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Résumé 

Les facteurs psychosociaux au travail sont devenus un enjeu de santé publique et de santé 

au travail et font l’objet d’une attention particulière des politiques de prévention. Cependant, 

le rôle étiologique de ces facteurs sur la santé mentale reste à approfondir, notamment via 

des études intégrant un outil diagnostique, rarement utilisé dans ce contexte. De plus, le rôle 

de ces facteurs dans l’explication des inégalités sociales de santé mentale reste mal connu. 

Les objectifs de la thèse sont donc l’étude du rôle étiologique des facteurs psychosociaux au 

travail sur les troubles de la santé mentale mesurés par un instrument diagnostique et 

l’évaluation de leur contribution dans les inégalités sociales de santé mentale. 
 

Deux jeux de données ont été exploités : Samotrace (enquête régionale sur 6056 salariés) et 

SIP -Santé et Itinéraire Professionnel- (enquête nationale sur 7709 travailleurs). Samotrace 

se caractérise par la présence de questionnaires validés pour la mesure des facteurs 

psychosociaux au travail, et SIP par la présence d’un outil diagnostique pour la mesure de la 

dépression et de l’anxiété. Des méthodes statistiques multivariées ont été employées, 

notamment la régression logistique. Des tests d’interactions et la méthode du bootstrap ont 

également été utilisés. Toutes les analyses ont été réalisées séparément pour les hommes 

et les femmes. 
 

La faible latitude décisionnelle, le surinvestissement et les exigences émotionnelles étaient 

des facteurs de risque de dépression et d’anxiété, pour les deux genres. D’autres facteurs de 

risque spécifiques ont été observés selon la pathologie et le genre (insécurité de l’emploi, 

forte demande psychologique, conflit éthique, faibles récompenses). Peu d’inégalités 

sociales de santé mentale ont été mises en évidence hormis pour la santé perçue, au 

détriment des salariés les moins qualifiés. Les facteurs professionnels contribuaient à réduire 

les inégalités sociales de santé perçue de 76% et plus, selon le genre et la profession. Parmi 

eux, les facteurs psychosociaux au travail jouaient un rôle substantiel notamment la faible 

latitude décisionnelle, et dans une moindre mesure (selon la profession et le genre) : le faible 

soutien social, les faibles récompenses, le travail de nuit, les difficultés de conciliation vie 

professionnelle-vie familiale, les violences et menaces/humiliations. 
 

Des actions de prévention ciblées sur les facteurs de risque identifiés, y compris sur des 

facteurs psychosociaux au travail émergents, pourraient être envisagées et une meilleure 

prise en compte de ces facteurs en milieu de travail serait nécessaire. Développer les 

connaissances sous l’angle des inégalités sociales de santé mentale permettrait de dégager 

des pistes d’actions correctives adaptées aux groupes sociaux ou professionnels les plus 

concernés. Les études étant transversales, les résultats observés devront être confirmés par 

d’autres travaux. 
 

Mots clés : Population au travail - facteurs professionnels - facteurs psychosociaux au travail 

- santé mentale - inégalités sociales de santé mentale - outil diagnostique 
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Abstract 

Psychosocial work factors are a public health and occupational health issue and are the 

object of special prevention policies. However, the etiological role of these factors on mental 

health need to be developed, particularly studies using diagnostic interviews, rarely used in 

this context. Moreover, the role of these factors in the explanation of social inequalities in 

mental health is still unknown. The objectives of this PhD thesis are to study the etiological 

role of psychosocial work factors on mental disorders, measured using a diagnostic 

interview, and to evaluate the contribution of these factors to social inequalities in mental 

health. 
 

The data from two surveys were used: Samotrace (regional survey based on 6056 

employees) and SIP (national survey based on 7709 workers). The main feature for 

Samotrace was the use of validated questionnaires to measure psychosocial work factors, 

and for SIP it was the use of a diagnostic instrument to measure depressive and anxiety 

disorders. Multivariate analyses were conducted, including logistic regression analysis. 

Interaction tests and the bootstrap method were also used. All analyses were carried out 

separately for men and women. 
 

Low decision latitude, overcommitment and emotional demands were found to be risk factors 

for depressive and anxiety disorders, for both genders. Other risk factors were observed 

according to gender or mental health outcome studied (job insecurity, high psychological 

demands, ethical conflict, low reward). Few social inequalities in mental health were 

observed except for self-reported health; manual workers being more likely to report poor 

health. Occupational factors reduced social inequalities in health by 76% and more, 

according to gender and occupation studied. Among occupational factors, psychosocial work 

factors played a substantial role, particularly low decision latitude, and to a lesser extent 

(according to occupation and gender): low social support, low reward, night work, work-life 

imbalance, physical violence and bullying. 
 

Prevention actions focussing on identified risk factors, including emergent psychosocial work 

factors, should be considered and a better implementation at workplace would be necessary. 

Improving knowledge on social inequalities of mental health may lead to adequate preventive 

actions targeting the most exposed social or occupational groups. As our studies were cross-

sectional, our results should be confirmed by forthcoming prospective studies. 
 

Key words: Working population - occupational factors - psychosocial work factors - mental 

health - social inequalities in mental health - diagnostic interview 
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1 Introduction 
 

1.1 Stress au travail et facteurs psychosociaux au travail 

 

1.1.1 Contexte général 
 

Le monde du travail a connu au cours des dernières décennies de profondes 

transformations, aussi bien dans son contenu que dans son organisation, et également au 

niveau des conditions d’emploi de façon plus générale. Ces modifications importantes se 

traduisent notamment par une diminution des effectifs, une flexibilité de l’emploi et de la 

production, une précarisation de l’emploi, une plus grande diversité des tâches, l’émergence 

de nouvelles organisations du travail (flux tendu, traçabilité, normalisation, sous-traitance, 

polyvalence, individualisation, évaluation individualisée des performances,…), une 

intensification et densification du travail, une réduction des marges de manœuvre, une 

absence de moyens pour faire un travail de qualité ou une non-reconnaissance du travail 

fourni et des savoir-faire (Gollac and Volkoff, 1996). De plus, d’autres changements, 

survenus suite à l’utilisation de plus en plus massive de nouvelles technologies de 

l’information (informatisation et automatisation des tâches, y compris dans les services) ont 

engendré de nouvelles contraintes, notamment physiques mais aussi psychosociales et 

cognitives. Toutes ces profondes modifications, largement observées en France mais 

également à travers le monde, ont fait émerger des problématiques devenues 

prépondérantes telles que le stress au travail qui accompagne le plus souvent ce type de 

transformations. De grandes enquêtes nationales1,2 ont mis en évidence à la fois les 

changements profonds du monde du travail de ces dernières décennies, mais également 

l’augmentation de phénomènes liés au stress au travail telle l’intensification. 

 

Le terme « stress » peut être assimilé à différentes terminologies ou définitions. La définition 

de la Commission Européenne définit le stress lié au travail comme « un état fait de 

réactions émotionnelles, cognitives, comportementales et physiologiques aux aspects 

néfastes et nocifs de la nature du travail, de son organisation et de son environnement […] 

»3. La définition du stress de l’Agence Européenne pour la Sécurité au Travail et la Santé de 

Bilbao est couramment admise : « Un état de stress survient lorsqu’il y a déséquilibre entre 

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

perception qu’elle a des ressources pour y faire face ». D’un point de vue épidémiologique, 

on admettra plus globalement que le stress au travail couvre un large ensemble de 

                                                 
1 Enquêtes Conditions de travail 1984-2005 : résultats détaillés : http://www.travail-emploi-sante.gouv.fr/etudes-
recherche-statistiques-de,76/statistiques,78/conditions-de-travail-et-sante,80/les-enquetes-conditions-de-
travail,2000/enquetes-conditions-de-travail,189/ 
2 SUMER : http://travail-emploi.gouv.fr/etudes-recherche-statistiques-de,76/statistiques,78/sante-au-
travail,87/enquetes,273/sumer,2013.html 
3 Comment maîtriser les problèmes psychosociaux et réduire le stress d’origine professionnelle, 2003, EU-OSHA 
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stresseurs professionnels tels que les facteurs liés à l’organisation du travail, à la tâche, au 

relationnel, à l’environnement physique et technique ou à l'environnement socio-

économique. 

 

Le stress, notion conceptuelle qui reste floue, peut être interprété à la fois comme un facteur 

de risque et une conséquence sur la santé. Particulièrement lorsqu’il devient chronique, le 

stress est donc une composante primordiale de potentielle altération de la santé et 

particulièrement de la santé mentale. Parmi les problèmes de santé liés au travail les plus 

fréquemment cités en Europe, le stress apparaît à la seconde position après les douleurs 

dorsales et il est à l’origine de plus d’un quart des arrêts de travail de deux semaines ou plus 

pour des problèmes de santé d’origine professionnelle4. De plus, l’impact du stress au travail 

sur la santé du salarié, et notamment sur la santé mentale, a largement été mis en évidence. 

Depuis environ une dizaine d’années et au vu de l’importance grandissante de la 

problématique de la santé mentale dans notre société, une attention particulière a été 

donnée à la prévention des troubles de la santé mentale, et particulièrement en milieu de 

travail. Les médecins du travail en France ont largement participé à l’émergence de cette 

problématique rapportant une augmentation importante et croissante de problèmes de santé 

mentale au travail, se traduisant par une symptomatologie très large passant d’état de mal-

être, à des symptômes d’anxiété-dépression, à des crises de pleurs/d’angoisse ou encore 

certaines manifestations physiques. Par ailleurs, des études épidémiologiques ont montré 

qu’il existe des liens étroits entre certaines dimensions de l’organisation du travail et les 

problèmes de santé mentale (Marchand et al., 2005). Plusieurs des modifications profondes 

du monde du travail de ces dernières décennies ont été reconnues dans la littérature 

épidémiologique comme potentiellement génératrices de troubles de santé mentale (Paterniti 

et al., 2002;Rugulies et al., 2006;Stansfeld and Candy, 2006). Plus globalement, ces études, 

ont permis de considérer l’existence de liens entre des expositions de l’environnement 

professionnel et une altération de l’état de santé mentale. 

 

Le stress au travail entraîne des coûts économiques et sociaux substantiels pouvant être liés 

à l’augmentation de l’absentéisme au travail pour des problèmes de santé (augmentation du 

turn-over, absences occasionnelles), à l’utilisation des services de santé, aux indemnités 

pour des incapacités permanentes ou inaptitudes temporaires, et des conséquences plus 

indirectes telles que le salaire et les formations des remplaçants, une baisse de la 

productivité, une détérioration du climat de travail, une insatisfaction au travail ou des 

difficultés de réinsertion professionnelle. En 2002, un rapport de la Commission Européenne 

a observé que le coût économique annuel du stress au travail en Europe a été estimé à 20 

milliards d’euros5. Une étude a montré qu’en France, le coût des pathologies imputables au 

                                                 
4 Les problèmes de santé liés au travail dans l’UE 1998–1999. Rapport Eurostat en 2001. 
5 Commission européenne, Guidance on Work-related Stress. Spice of Life or Kiss of Death? 2002. 
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stress au travail, telles que les maladies cardiovasculaires, l’anxiété-dépression ou les 

troubles musculo-squelettiques, a été estimé à environ 2 milliards d’euros en 2000 (Bejean 

and Sultan-Taieb, 2005). 

 

La maîtrise, en termes de prévention, d’autres risques professionnels notamment 

« physiques » en entreprise, et la diversification des facteurs de stress due principalement 

aux changements notables du monde du travail, ont fait émerger de façon très forte cette 

problématique dans les politiques faisant du stress au travail une préoccupation majeure des 

pouvoirs publics. Le stress au travail est donc devenu un enjeu national et a suscité une 

attention particulière des organismes de veille sanitaire et des agences internationales de 

prévention des risques professionnels. Il a en effet fait l’objet d’un accord cadre européen en 

2004 ayant pour objectifs principaux de renforcer auprès des employeurs, des travailleurs et 

leurs représentants, la prise de conscience des problèmes de stress au travail et de fournir 

un cadre d’action en matière d’identification de ces risques et de prévention. En France, un 

accord interprofessionnel sur la prévention du stress a également été signé le 2 juillet 2008 

par l’ensemble des partenaires sociaux. Il pose les obligations de l’employeur en matière 

d’identification et de prévention du stress professionnel. Cela vient en complément du cadre 

réglementaire du stress au travail et des obligations pour l’employeur d’évaluer les risques 

d’atteinte à la santé physique mais aussi mentale de ses salariés et de mettre en place des 

mesures de prévention adaptées (article L. 4121-1 et L. 4121-2 du code du travail). Le stress 

au travail constitue également une priorité du Plan Santé Travail depuis 2005 et reconduit 

pour le plan 2010-2014. Par ailleurs, le ministère du Travail a lancé un plan d’urgence pour 

la prévention du stress au travail. Suite à la saisine du Ministère du travail, de l’emploi et de 

la santé fin 2007, plusieurs initiatives de la part des pouvoirs publics ont été mises en place 

notamment via la création du Collège d’expertise sur le suivi des risques psychosociaux au 

travail6. L’épidémiologie des risques professionnels a également intégré au cours des deux 

dernières décennies le stress au travail comme facteur de risque prépondérant de 

l’environnement de travail et est devenu un axe d’étude majeur. 

 

1.1.2 Les facteurs psychosociaux au travail : définition et mesure 
 

Le « stress » au travail est une terminologie souvent utilisée pour désigner l’ensemble des 

facteurs de stress au travail. Cependant, le stress présente un certain flou conceptuel et 

c’est plutôt le terme de facteurs psychosociaux au travail qui s’est imposé en épidémiologie 

des risques professionnels. Ce terme permet en effet de regrouper un ensemble de facteurs 

très large et varié. Il n’existe cependant pas à ce jour de définition consensuelle ou validée 

au niveau international pour définir les facteurs/risques psychosociaux au travail. La notion 

de « risques psychosociaux au travail » désigne des risques pour la santé créés par le travail 

                                                 
6 Rapport Nasse-Légeron suite à la saisine du Ministre du Travail : 
http://www.travail-emploi-sante.gouv.fr/IMG/pdf/RAPPORT_FINAL_12_mars_2008.pdf. 
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à travers des mécanismes sociaux et psychiques. En France, ils ont été récemment définis 

par le Collège d’expertise sur le suivi des risques psychosociaux au travail comme étant 

« les risques pour la santé mentale, physique et sociale, engendrés par les conditions 

d’emploi et les facteurs organisationnels et relationnels»7. 

 

D’un point de vue épidémiologique, on distingue les facteurs ou expositions et leurs 

conséquences sur la santé. Dans ce contexte, le terme « facteurs psychosociaux au travail » 

sera donc plus utilisé pour désigner les expositions à ces facteurs. Le terme « facteurs de 

risque » est généralement réservé à des facteurs dont l’effet sur la santé a été montré par 

des études étiologiques. 

 

1.1.2.1 Facteurs classiques 

• Le modèle de Karasek 

L’évaluation des facteurs psychosociaux au travail est complexe de par leur nature et leur 

diversité. Depuis plus de 20 ans, des modèles conceptuels ont été élaborés dans le but 

d’étudier certaines dimensions jugées décisives de l’environnement psychosocial de travail 

et d’aboutir à des instruments validés (questionnaires). Le principal modèle conceptuel utilisé 

dans la littérature internationale qui a permis de faire progresser de manière conséquente les 

connaissances est celui élaboré par Robert Karasek (Karasek et al., 1998). La version 

française recommandée du questionnaire de Karasek (Niedhammer, 2002;Niedhammer et 

al., 2006b) permet d’évaluer deux principales dimensions de l’environnement psychosocial 

au travail : la demande psychologique qui fait référence à la quantité de travail à accomplir, 

de même qu’aux exigences mentales et aux contraintes de temps liées au travail, et la 

latitude décisionnelle qui recouvre à la fois le contrôle que l’on a sur son travail (autonomie 

décisionnelle) et la possibilité d’utiliser ses qualifications et sa capacité à développer de 

nouvelles compétences (utilisation des compétences). Plus tard, une troisième dimension a 

été ajoutée au modèle initial de Karasek, le soutien social. Il décrit l’aide dont peut bénéficier 

le salarié de la part de son entourage professionnel. De façon générale, le soutien social 

regroupe l’ensemble des interactions sociales qui sont disponibles au travail, tant de la part 

des collègues que de la hiérarchie (intégration sociale et émotionnelle, esprit d’équipe, degré 

de cohésion ou aide et assistance donnée dans l’accomplissement des tâches). Selon les 

hypothèses de Karasek (Strain hypothesis), la combinaison d’une forte demande 

psychologique et d’une faible autonomie amène à une « situation de travail tendu », appelée 

aussi « job strain ». La troisième dimension, le soutien social, intervient comme un 

modulateur qui tempère ou accentue la tension au travail (Buffer hypothesis). En présence 

de job strain, le risque est donc aggravé si le salarié est exposé à un faible soutien social, 

                                                 
7 Mesurer les facteurs psychosociaux de risque au travail pour les maîtriser. Rapport du Collège d’expertise sur le 
suivi des risques psychosociaux au travail, faisant suite à la demande du Ministre du travail, de l’emploi et de la 
santé : http://www.travailler-mieux.gouv.fr/IMG/pdf/rapport_SRPST_definitif_rectifie_11_05_10.pdf 
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situation de cumul appelée « iso-strain » (isolement et strain). Un manque de soutien peut 

constituer par ailleurs un facteur de risque en tant que tel. 

 

• Le modèle de Siegrist 

Un autre modèle plus récent a connu un certain essor dans la littérature internationale. Ce 

modèle élaboré par Johannes Siegrist (Siegrist et al., 2004) repose sur un autre concept : le 

déséquilibre entre les efforts consentis par le salarié tels que les contraintes professionnelles 

liées au temps, aux interruptions, aux responsabilités, à la charge physique ou à une 

exigence croissante de la tâche, et les récompenses attendues en retour telles que l’estime, 

les perspectives de promotion et de salaire ou la stabilité de la situation de travail. A cela 

s’ajoute une troisième dimension appelée « surinvestissement » qui traduit des 

comportements associés à un engagement excessif dans le travail et à une incapacité à se 

distancier du travail. 

 

1.1.2.2 Facteurs émergents 

D’autres concepts plus récents ont émergé de la littérature internationale et ont souligné le 

rôle éventuellement pathogène d’autres dimensions psychosociales de l’environnement de 

travail jusqu’alors négligées. Dans cette tendance, s’inscrit l’émergence de concepts tels que 

le temps de travail prolongé (Van der Hulst, 2003), la violence psychologique au travail 

(Einarsen, 2000), l’insécurité/précarité au travail (Sverke et al., 2002) ou encore les difficultés 

de conciliation vie professionnelle-vie familiale. 

 

• Contraintes de temps/horaires de travail 

Les contraintes de temps et horaires de travail relèvent essentiellement de la notion de 

temps à la fois en termes de temps de travail quotidien ou hebdomadaire mais également en 

termes de période de travail (week-end, travail posté, travail de nuit…). Elles peuvent 

regrouper un certain nombre de facteurs tels que les contraintes de temps, les 

dépassements horaires, les horaires atypiques…. 

 

Le temps de travail prolongé, qui se définit par des heures de travail excessives, n’a pas 

pour autant de définition consensuelle (Van der Hulst, 2003). Néanmoins, une directive 

Européenne, établie en 1997, sur les heures de travail a pour but de protéger la santé et la 

sécurité des travailleurs contre les effets potentiellement délétères du temps de travail 

prolongé, sans coupure. Cette directive fixe également une limite maximum de 48 heures de 

travail par semaine, sur une période de 4 mois consécutifs.  

 

D’autres facteurs concernant les horaires atypiques, plus classiquement étudiés, peuvent 

être ainsi définis : 
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Le travail de nuit concerne le travail se situant dans la plage horaire comprise entre 21h et 

6h du matin selon la définition légale issu de l’article L. 213-1-1 du Code du travail. 

Le travail posté est désigné selon la directive européenne du 4 novembre 2003 comme « 

tout mode d’organisation du travail en équipe selon lequel des travailleurs sont occupés 

successivement sur les mêmes postes de travail, selon un certain rythme, y compris rotatif, 

de type continu ou discontinu, entraînant pour les travailleurs la nécessité d’accomplir un 

travail à des heures différentes sur une période donnée de jours ou de semaines ». Il peut 

également inclure un poste d’horaire de nuit. 

 

Une des conséquences immédiates de ces différents temps/horaires de travail atypiques 

sont les difficultés à concilier la vie professionnelle et la vie familiale. Selon le type de poste 

occupé et de type de temps de travail ou d’horaires effectués (dépassement d’horaires, 

horaires alternants, travail de nuit, télétravail,…), les conflits en résultant peuvent être 

différents mais se caractérisent toujours par un impact sur la vie familiale ou sociale. Les 

difficultés de conciliation vie professionnelle-vie familiale peuvent également survenir via 

d’autres contraintes de travail qui ne s’apparentent pas forcément à la notion de temps ou 

d’horaires atypiques tels que les déplacements professionnels de plus de 24h ou obligeant à 

dépasser les horaires habituels de travail. Les nouvelles technologies, tels que le téléphone 

portable ou la messagerie électronique, peuvent empiéter sur la vie personnelle et peuvent 

également faciliter le débordement du travail sur la vie personnelle. 

 

• Exigences émotionnelles 

La notion « d’exigence émotionnelle » permet d’aborder le coût pour la santé du « travail 

émotionnel » (Hochschild, 1985) qui consiste, « dans l'interaction avec les bénéficiaires du 

travail, à maîtriser et façonner ses propres émotions, afin de maîtriser et façonner les 

émotions des bénéficiaires du travail ». Les exigences émotionnelles peuvent englober un 

certain nombre de situations telles que le contact avec le public ou avec la souffrance 

pouvant entraîner, en partie, le fait de devoir cacher ses émotions ou des sentiments de 

peur8. 

 
Cependant, ces imbrications ne sont pas forcément linéaires en termes de causalité. En 

effet, le fait de devoir cacher ses émotions n’est pas forcement lié au contact avec le public 

mais peut être également lié à l’organisation même du travail, à des aspects de stratégies 

collectives de défense notamment en cas de travail pénible ou risqué, à des conditions 

matérielles de travail ou des conditions plus générales d’emploi telles que la précarité.  

 

 

                                                 
8 Mesurer les facteurs psychosociaux de risque au travail pour les maîtriser. Rapport du Collège d’expertise sur le 
suivi des risques psychosociaux au travail, faisant suite à la demande du Ministre du travail, de l’emploi et de la 
santé : http://www.travailler-mieux.gouv.fr/IMG/pdf/rapport_SRPST_definitif_rectifie_11_05_10.pdf 
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• Violences au travail 

Les rapports sociaux au travail recouvrent un certain nombre de facteurs relatant des 

rapports horizontaux (entre salariés) et verticaux (entre les salariés et la hiérarchie et la 

structure qui les emploie), y sont inclus notamment les violences externes et internes. 

 

Les violences externes sont le plus souvent liées au contact avec le public (usagers, clients, 

patients,…) et sont exercées par des personnes extérieures à l’entreprise à l’encontre des 

salariés qui peuvent aller de l'incivilité, à l'agression verbale ou physique pouvant aller 

jusqu’à l'acte violent (y compris homicide). 

 

Les violences internes sont exercées au sein d’une entreprise par une personne ou un 

groupe de personnes, détenteur ou non d’une autorité hiérarchique, à l’encontre d’autres 

salariés. Elles peuvent être caractérisées comme une situation dans laquelle une personne 

subit de la part d’une ou plusieurs personnes de l’entourage professionnel (collègues, 

hiérarchie, subordonnés) des comportements hostiles de façon prolongée, cherchant à la 

blesser, l’isoler ou l’exclure. La notion de violence au travail englobe plusieurs niveaux de 

violences, on distingue notamment les violences physiques qui se définissent « par un 

recours à la force physique contre une personne ou un groupe entraînant des préjudices 

physiques, sexuels ou psychologiques » et la violence psychologique. Malgré un manque de 

consensus sur la définition des violences psychologiques, elles peuvent être définies comme 

« un exercice intentionnel d’un pouvoir à l’encontre d’une personne ou d’un groupe portant 

préjudice à son développement physique, mental, spirituel, moral ou social »9. Ce type de 

violences est caractérisé par la répétitivité et la durée de ces agissements. Dans ce sens, 

selon Leymann, la violence psychologique au travail peut se définir par « l’enchaînement, sur 

une assez longue période, de propos et d’agissements hostiles, exprimés ou manifestés par 

une ou plusieurs personnes envers une tierce personne » (Leymann, 1996). Les violences 

internes incluent également les notions de harcèlement moral et/ou sexuel liées à des 

formes de violences telles que les intimidations, menaces, humiliations ou attentions 

sexuelles non-désirées. La notion de violence peut inclure également des aspects relatifs 

aux discriminations de différentes natures. En effet, comme le définit le Comité consultatif 

pour la sécurité, l’hygiène et la protection de la santé sur le lieu de travail de la Commission 

européenne dans l’avis « La violence au travail », adopté le 29 novembre 2001, « La 

violence se manifeste sous des formes multiples telles que, par exemple, l’agression 

physique, les injures verbales, l’intimidation, le harcèlement moral et sexuel, la discrimination 

fondée sur la religion, la race, le handicap, le sexe ou, en tout état de cause, la différence, et 

peut être exercée par des personnes à l’extérieur comme à l’intérieur de l’environnent de 

travail ». La 3ème édition du baromètre des discriminations au travail réalisée en 2009 par la 

                                                 
9 Prévention du harcèlement et de la violence sur le lieu de travail. Fondation européenne pour l'amélioration des 
conditions de vie et de travail. 2003 – VIII, 102 pp. 
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Halde et l'Organisation Internationale du Travail montre que la part des victimes et témoins 

de discriminations est en augmentation constante depuis trois ans. 

 

• Conflits de valeurs 

Les conflits de valeurs peuvent être définis par l’obligation de travailler d’une façon qui 

heurte la conscience professionnelle ou de faire des choses que le salarié désapprouve. Ils 

recouvrent des situations en opposition avec les normes professionnelles, sociales ou 

subjectives du salarié, compte tenu de la nature du travail à réaliser ou encore du temps et 

des moyens dont il dispose (Vézina et al., 2008). 

 

Les conflits de valeurs regroupent notamment les conflits éthiques ou la qualité empêchée. 

Des conflits éthiques peuvent apparaître dans des situations où l’organisation du travail est 

modifiée impliquant ainsi des changements brutaux des pratiques, des valeurs ou des 

critères d’évaluation. Concernant la qualité empêchée, comme pour plusieurs autres facteurs 

cités précédemment, une combinaison d’autres facteurs psychosociaux au travail pourraient 

amener à une situation pouvant empêcher de faire un travail de bonne qualité. Ces situations 

concernent des personnes estimant faire un travail d’une qualité insuffisante mais aussi de 

personnes estimant n’avoir pas les moyens de traiter convenablement des situations 

particulières auxquelles elles attachent de l’importance. L’organisation du travail ou l’état des 

équipements dont disposent les salariés peuvent être à l’origine d’un ressenti de qualité 

empêchée10. 

 

• Insécurité de l’emploi 

Devant l’accroissement des situations de concurrences économiques et de réorganisation 

qui impliquent le plus souvent des licenciements, des redéfinitions de postes, des 

restructurations ou reclassements, et au vu des préoccupations que cela peut engendrer, la 

notion d’insécurité de l’emploi est devenue prépondérante pour les chercheurs. Parmi-eux, 

Greenhalgh et Rosenblatt se sont intéressés plus particulièrement à la nature, aux causes et 

aux conséquences de l’insécurité de l’emploi, la définissant comme « un sentiment 

d’impuissance ressentie à maintenir la continuité souhaitée dans le cadre d’une situation 

professionnelle menacée » (Greenhalgh and Rosenblatt, 1994). Pour Sverke et al., 

l’insécurité de l’emploi reflète l’anticipation d’un événement capital et non souhaité (Sverke et 

al., 2002). Cette notion d’insécurité d’emploi implique une notion de temporalité induisant 

une incertitude prolongée et une menace de perte d’emploi par rapport au futur. Différents 

instruments existent pour la mesure de d’insécurité d’emploi mais aucun consensus n’a 

permis de statuer sur la recommandation d’un instrument plutôt qu’un autre (Sverke et al., 

2002;Sverke et al., 2006). 
                                                 
10 Mesurer les facteurs psychosociaux de risque au travail pour les maîtriser. Rapport du Collège d’expertise sur 
le suivi des risques psychosociaux au travail, faisant suite à la demande du Ministre du travail, de l’emploi et de la 
santé : http://www.travailler-mieux.gouv.fr/IMG/pdf/rapport_SRPST_definitif_rectifie_11_05_10.pdf 
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Le concept d’insécurité de l’emploi fait également partie du modèle du déséquilibre efforts-

récompenses de Siegrist via la dimension des récompenses qui recouvrent la stabilité de la 

situation de travail. 

 

1.2 Santé mentale : un enjeu de santé publique 

 

Devant la prépondérance des troubles de la santé mentale qui toucheraient, au niveau 

mondial, plus d’une personne sur quatre, et au regard de la charge de morbidité qui peut leur 

être rattachable, l’évaluation des troubles mentaux, de leurs déterminants sociaux et 

environnementaux ainsi que la prise en compte de ces troubles sont devenues une 

préoccupation majeure. 

 

Les causes exactes du développement des troubles de la santé mentale sont encore mal 

connues. Cependant, il est reconnu que les causes d’apparition, de développement ou 

d’aggravation de ces troubles mentaux sont multifactoriels (Harris, 2001). Des études 

étiologiques ont notamment montré que le travail, notion essentielle d’intégration sociale, 

joue un rôle important dans l’apparition de ces troubles. De plus, les problèmes de santé 

mentale sont très prévalents en population au travail où l’anxiété et la dépression constituent 

l’essentiel de ces troubles, même si, en population générale, ces prévalences restent plus 

élevées. 

 

Les troubles de la santé mentale, et particulièrement au travail, engendrent des coûts 

sociaux, économiques et humains substantiels (Kessler et al., 1999;Stansfeld et al., 1995), 

que ce soit du point de vue des entreprises, des systèmes de protection sociale ou de la 

collectivité de façon plus large. Les coûts directs et indirects rattachables aux pathologies 

mentales sont en effet très élevés. En 2000, un rapport du Bureau international du travail 

(BIT) estimait que les pays de l’Union Européenne consacraient entre 3 et 4% de leur PIB 

aux problèmes de santé mentale, les coûts annuels s’élevant à au moins 20 milliards 

d’euros. De plus, les dépenses de santé sont massives au regard des problèmes de santé 

mentale et notamment à travers la consommation de psychotropes qui est particulièrement 

élevée en France en comparaison à d’autres pays occidentaux. Ces troubles de la santé 

mentale sont également associés à une fréquence accrue de l’absentéisme au travail pour 

raison de santé. 

 

La santé mentale au travail est devenue un enjeu majeur de santé publique, une meilleure 

connaissance de ces troubles et de leurs facteurs de risque, notamment professionnels, 

apparaît donc cruciale. 
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1.2.1 Définitions 
 

La définition du trouble mental est assez complexe et variable. Pour l’Organisation Mondiale 

de la Santé (OMS), « la santé mentale ne consiste pas seulement en une absence de 

troubles mentaux ». Elle relève du « bien-être », défini comme « un état de complet bien-être 

physique, mental et social, et [qui] ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou 

d’infirmité ». Dans une approche biomédicale plus stricte, la santé mentale est perçue 

comme l’absence de pathologies. Dans ce contexte, les troubles de la santé mentale 

peuvent couvrir un large ensemble de troubles allant du mal-être aux pathologies avérées et 

diagnostiquées incluant des troubles plus fréquents tels que les troubles de l’humeur, 

anxieux ou dépressifs, et d’autres moins fréquents tels que la schizophrénie ou le trouble 

bipolaire. Les troubles dépressifs et anxieux sont les troubles les plus prévalents en 

population générale (Demyttenaere, 2004) mais également en population au travail. 

 

1.2.1.1 Classifications standardisées des maladies 

Le repérage de troubles de la santé mentale est le plus couramment basé sur la logique des 

classifications standardisées permettant ainsi de catégoriser les troubles de la santé 

mentale. Deux classifications des troubles mentaux sont principalement utilisées 

aujourd’hui : 

- Le DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders ou Manuel 

diagnostique et statistique des troubles mentaux) réalisée par l'Association 

américaine de psychiatrie (AAP) (2000). Le DSM est un manuel de référence 

classifiant et catégorisant des critères diagnostiques et de recherches statistiques de 

troubles mentaux spécifiques. Les diagnostics de pathologie psychiatrique reportés à 

l'aide du DSM reposent sur l'identification clinique de syndromes et de leur 

articulation en cinq axes (troubles majeurs cliniques ; troubles de la personnalité et le 

retard mental, aspects médicaux ponctuels et troubles physiques, facteurs 

psychosociaux et environnementaux et échelle d'Évaluation Globale du 

Fonctionnement) dans une approche statistique et quantitative. Les principales 

catégories de troubles mentaux que regroupe le DSM incluent notamment les 

troubles anxieux, troubles de l'humeur, troubles liés aux substances, troubles du 

sommeil, troubles de l’adaptation, troubles de la personnalité… 

 

- La CIM-10 (Classification Internationale des Maladies), réalisée par l’OMS (1994), est 

une classification standard pour l’ensemble des conditions sanitaires. Le chapitre 05 

se focalise principalement sur les troubles mentaux et du comportement et se sépare 

en 10 principaux groupes (troubles mentaux organiques, y compris les troubles 

symptomatiques ; troubles mentaux et du comportement liés à l'utilisation de 

substances psycho-actives ; schizophrénie, troubles schizotypiques et troubles 
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délirants ; troubles de l'humeur (affectifs) ; troubles névrotiques, troubles liés à des 

facteurs de stress et troubles somatoformes ; syndromes comportementaux associés 

à des perturbations physiologiques et à des facteurs physiques ; troubles de la 

personnalité et du comportement chez l'adulte ; retard mental, troubles du 

développement psychologique ; troubles du comportement et troubles émotionnels 

apparaissant habituellement durant l'enfance et l'adolescence). 
 

La CIM-10 semble être plus utilisée dans les pratiques cliniques contrairement au DSM-IV 

qui est le plus souvent utilisé pour la recherche notamment épidémiologique ou pour d’autres 

usages de professionnels de la santé. 

 

1.2.1.2 Les Troubles d’Anxiété Généralisée 

D’un point de vue théorique, l’anxiété se définit par un sentiment de peur, d'inquiétude, de 

difficulté et de crainte. Certains niveaux d’anxiété peuvent être considérés comme normaux 

notamment face à une situation stressante. Cependant, quand ce sentiment d’anxiété 

devient omniprésent et commence à affecter de façon négative les activités quotidiennes 

(personnelles, au travail ou sociales) ou devient excessif, l'anxiété peut alors être classifiée 

sous la dénomination de « trouble de l’anxiété ». 

 

Le trouble d’anxiété généralisée (TAG) est défini par un état d’anxiété permanent et se 

caractérise par la présence constante d'inquiétudes difficilement contrôlables. Cet état 

anxieux qui concerne essentiellement des appréhensions ou inquiétudes liées à la vie 

quotidienne (vie sociale et familiale, travail, santé…) peut être associé à des troubles 

cognitifs et à un sentiment d’insécurité ou de non-anticipation des événements de la vie. 

Selon le DSM-IV, le diagnostic du trouble d’anxiété généralisée peut être posé lorsque la 

personne présente, pendant une durée de 6 mois au moins, une anxiété sévère, des soucis 

excessifs, incontrôlables, chroniques avec impression permanente de nervosité. En plus, ces 

signes chroniques doivent s'accompagner d'au minimum trois des six symptômes suivants : 

agitation, fatigabilité, troubles de la mémoire, irritabilité, troubles du sommeil ou tension 

musculaire. 

 

1.2.1.3 L’Episode Dépressif Majeur 

La dépression est un terme générique mais qui peut désigner un ensemble de maladies ou 

d’états dépressifs. D’un point de vue théorique, la dépression est définie comme un trouble 

de l'humeur et se caractérise par des symptômes très variés incluant des pleurs, des 

changements d’appétit ou de sommeil, une perte d'espoir, d'envie ou d'estime de soi. Quand 

ces symptômes persistent et interfèrent sur les activités quotidiennes et sur l’entourage, la 

personne peut être diagnostiquée comme présentant des « troubles dépressifs ». 
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Parmi ces troubles dépressifs, on distingue l’épisode dépressif majeur (EDM) qui est 

diagnostiqué à l’issue d’un processus psychiatrique complexe. Sur la base du DSM-IV, 

l’EDM se définit par une période d’humeur dépressive ou de perte d’intérêt pratiquement 

toute la journée et presque chaque jour pendant au moins deux semaines et il s’accompagne 

d’au moins trois symptômes secondaires tels qu’une perte ou gain de poids significatif en 

l’absence de régime, insomnie ou hypersomnie, agitation ou ralentissement psychomoteur, 

fatigue ou perte d’énergie, sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou 

inappropriée, diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision, pensées de 

mort récurrentes, et d’un retentissement sur les activités quotidiennes. 

 

1.2.2 Mesure de la santé mentale, deux grandes approches11 
 

La prévalence de troubles dépressifs ou de troubles anxieux peut varier selon la période 

étudiée et/ou les instruments de mesure utilisés. Pour la mesure des troubles de la santé 

mentale, on distingue 2 grands types d’approches : l’auto-évaluation de symptômes et 

l’entretien diagnostique basé sur la logique des classifications standardisées (CIM-10 ou 

DSM-IV). 

 

1.2.2.1 Questionnaire de symptômes 

Parmi les outils de mesure des troubles de la santé mentale, il existe des auto-

questionnaires qui permettent d’évaluer un ensemble de symptômes psychiatriques ou de 

symptômes psychiques. 

 

L’un des plus utilisés aujourd’hui est le General Health Questionnaire (GHQ60, 30, 28 et 12 

items) (Goldberg and Hillier, 1979). Il s'agit d’une échelle d’auto-évaluation des symptômes 

psychiques remplie par la personne en fonction de son état au cours des semaines passées. 

La version en 28 items qui est une des plus utilisée, appelée le GHQ28, permet de mesurer 

globalement la présence de symptômes psychiques à l’aide du score global mais peut être 

envisagé également sur le plan dimensionnel à travers les quatre sous-dimensions qui le 

composent : symptômes anxieux, symptômes dépressifs, symptômes somatiques et 

dysfonctionnement social. Malgré la difficulté du choix de cotation, une des méthodes les 

plus répandues (Goldberg, 1997) est la cotation dichotomique où les deux modalités de 

réponses traduisant une amélioration par rapport à la situation habituelle sont cotées en 

« 0 » et les deux modalités de réponses traduisant une aggravation par rapport à la situation 

habituelle sont cotées en « 1 ». La somme totale des scores à chaque item permet donc 

l’obtention d’un score global, quel que soit le système de cotation utilisé. A partir de ce score, 

un seuil est déterminé selon la version du questionnaire utilisée et le choix de cotation. Le 

seuil usuellement retenu pour le GHQ28 est de 4, strictement au-delà de ce seuil, la personne 

                                                 
11 Module VI. Outils psychométriques. Démarches épidémiologiques après une catastrophe. Lydia Fernandez, 
Marielle Aulagnier, Agnès Bonnet, Anne Guinard, Jean-Louis Pedinielli, Marie Préau. 
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est considérée comme étant en détresse psychologique (soit 5 symptômes ou plus). 

D’autres seuils tels que 11 ou 2 sont respectivement choisis pour les versions GHQ60 ou 

GHQ12. Concernant les qualités psychométriques et métrologiques de l’outil, de nombreuses 

études faites à la fois sur les validités internes, externes et discriminantes, sur la fidélité test-

retest, sur la cohérence interne ou sur des tests de sensibilité/spécificité montrent que le 

GHQ a une bonne validité (Goldberg, 1988), fidélité (Bolognini, 1989;Bettschart, 

1991;Pariente, 1992) et sensibilité/spécificité (Goldberg, 1988). De plus, il a également été 

montré que les qualités des versions courtes sont aussi satisfaisantes que celles de la 

version longue (Pariente et Guelfi 1990). Un des atouts majeurs du GHQ est la facilité de 

passation et de compréhension du questionnaire. L’administration est également rapide 

(temps estimé entre 5 à 10 minutes selon les versions). Du fait de sa courante utilisation et 

de sa validité sur de grands échantillons pour la plupart de ses formes, le GHQ peut être 

aisément comparé aux résultats d’autres études. Une des limites de cet outil est que la 

passation du GHQ, se faisant à un moment particulier de la vie, ne permet pas de prendre 

en compte des troubles de longue durée. 

 

D’autres questionnaires pour la mesure de la santé mentale et particulièrement des 

symptômes anxieux et/ou dépressifs peuvent également être cités ici (liste non-exhaustive). 

L’échelle d’anxiété et de dépression HAD (Hospital And Depression Scale) (Zigmond and 

Snaith, 1983) permet d’identifier l'existence d'une symptomatologie dépressive et anxieuse 

et d'en évaluer la sévérité à travers un questionnaire court (14 items dont 7 items évaluant 

les symptômes dépressifs et 7 évaluant les symptômes anxieux). Le CES-D (Center of 

Epidemiologic Studies Depression Scale) (Fuhrer and Rouillon, 2012;Radloff, 1977) permet 

de mesurer exclusivement des symptômes dépressifs à l’aide d’une échelle courte portant 

sur 5 axes (humeur dépressive, sentiments de culpabilité, ralentissement psychomoteur, 

perte d’appétit, troubles du sommeil) au cours des 7 derniers jours. Le Beck Depression 

Inventory (Beck et al., 1961) permet également d’évaluer spécifiquement la symptomatologie 

dépressive et son intensité à travers différents symptômes tels que le pessimisme, 

l’insomnie, la culpabilité, la somatisation, la perte de libido, le fait de se dévaluer, etc. 

 

Ce type d’auto-questionnaires de symptômes, de par l’auto-évaluation et donc la facilité 

d’administration et des faibles coûts liés, est très utilisé dans les études épidémiologiques.  

 

1.2.2.2 Entretien diagnostique 

Plusieurs outils à visée diagnostique reposent sur les critères cliniques des deux 

classifications, DSM-IV et CIM-10 (cf. partie 1.2.1.1., p.28-29), les plus utilisés aujourd’hui 

sont le MINI et le CIDI (ou CIDI-SF). 
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Le MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview) permet de mesurer à travers 120 

questions une prévalence actuelle ou ponctuelle (15 derniers jours) de 16 troubles différents 

qui sont l’épisode dépressif majeur, la dysthymie, le risque suicidaire, l’épisode maniaque, le 

trouble panique, l’agoraphobie, la phobie sociale, le trouble obsessionnel compulsif, l’état de 

stress post-traumatique, la dépendance ou l’abus d’alcool, la dépendance ou l’abus de 

drogue, les troubles psychotiques, l’anorexie mentale, la boulimie, l’anxiété généralisée et le 

trouble de la personnalité anti-sociale (Lecrubier et al., 1997;Sheehan et al., 1998). Le MINI 

a été développé afin de disposer d’un entretien diagnostique structuré qui soit court, fiable et 

validé. Les réponses positives fournissent un score, qui permettent de diagnostiquer ou non 

la pathologie. Une étude comparative a été menée entre les résultats du MINI confrontés à 

ceux du CIDI et du SCID (Structured Clinical Interview for DSM-III-R) (Spitzer et al., 1992) 

afin de s’assurer de sa validité. Les sensibilités et spécificités pouvaient varier de moyennes 

à bonnes selon les troubles étudiés. Les qualités métrologiques du MINI étaient 

particulièrement bonnes pour le diagnostic de l’épisode dépressif majeur, l’épisode 

maniaque, le trouble panique, de l’agoraphobie, l’état de stress post-traumatique, les 

troubles psychotiques et l’anorexie mentale. Le MINI est un bon outil permettant le diagnostic 

d’un large nombre de pathologies et est plus court que d’autres instruments du même type 

tels que le CIDI ou le SCID, qui sont plus longs à utiliser. Cependant, cet outil ne permet pas 

de diagnostiquer les antécédents de troubles. Contrairement à d’autres outils abrégés, les 

réponses aux items sont en oui/non et ne permettent pas d’évaluer ni la sévérité des 

symptômes ni leur retentissement fonctionnel. 

 

Le CIDI (Composite International Diagnostic Interview), permet, au travers d’un entretien 

structuré, d’estimer la prévalence vie-entière et au cours des 12 derniers mois de troubles 

tels que la dépression majeure, la dysthymie, les troubles psychotiques, les troubles liés aux 

comportements addictifs (alcool, drogue, médicaments, etc.), les troubles paniques, certains 

types de phobies (agoraphobie, phobie sociale, etc.) ainsi que le trouble anxieux généralisé 

(Andrews and Peters, 1998;Robins et al., 1988). Plusieurs études ont été effectuées et ont 

confirmé la validité de cet outil. Une étude de fidélité (de type inter-juges) récente a montré 

une grande discordance sur la pertinence clinique de certains diagnostics posés notamment 

pour les troubles psychotiques qui auraient tendance à être sous-évalués et pour les troubles 

anxieux et dépressifs qui auraient tendance à être sur-évalués. Contrairement au MINI, le 

CIDI permet une approche dimensionnelle permettant d’évaluer les fréquences et sévérités 

des symptômes pour chaque type de diagnostic. Cependant, il est long et coûteux en termes 

de mise en place, formation et passation. Le CIDI-SF (CIDI-Short Form) permet de 

diagnostiquer les désordres anxieux généralisés, l’agoraphobie, les troubles paniques, les 

épisodes de dépression majeure, la phobie sociale et la phobie simple, la dépendance à 

l’alcool et aux drogues illicites. Il peut être utilisé en entretien structuré ou questionnaire 
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d’auto-évaluation. Il s’agit d’un outil basé sur les 12 derniers mois contrairement au CIDI qui 

lui peut poser des diagnostics sur la vie entière également (Kessler et al., 1998). 

 

L’utilisation de ces outils dans de grandes enquêtes a permis de confirmer leur fiabilité 

notamment concernant leurs diagnostics, très proches de diagnostics issus d’entretiens 

cliniques (Wittchen et al., 2011). Du fait de leurs coûts importants notamment de par la 

formation préalable que nécessite ce type d’entretien, ces outils restent globalement 

rarement utilisés dans de grandes enquêtes, notamment en population au travail. 

 

1.2.2.3 Autres types d’indicateurs 

D’autres types d’indicateurs viennent compléter l’évaluation des troubles de la santé 

mentale, tels que les échelles de qualité de vie (SF-36, WHOQOL, etc.), de santé perçue 

(EVA, échelle de Likert), de consommation d’alcool (DETA, etc.) ou de tabac (statut 

tabagique, nombre de cigarettes par jour, etc.), consommation de psychotropes (quantité, 

fréquence), de troubles du sommeil (échelle de somnolence d'Epworth, index de qualité du 

sommeil de Pittsburgh etc.) ou d’épuisement professionnel (Malach Burn-out Inventory, etc.). 

 

La santé perçue, indicateur d’auto-évaluation très utilisé, est considérée comme étant un bon 

prédicteur de morbidité et de mortalité. La santé perçue se définit par la perception qu'a une 

personne de sa santé générale et se réfère non seulement à l'absence de maladie ou de 

blessure, mais aussi à un bien-être physique, mental et social. Selon une définition de l’OMS 

de 1946, la santé se définit par « l’état de bien être complet physique, mental et social et ne 

se résume pas à l’absence de maladie ». Une autre définition de l’OMS de 1946 vient 

compléter cette définition comme une « dimension essentielle de la qualité de vie, 

l’opportunité de faire des choix et d’être satisfait de vivre ». Globalement, il existe plusieurs 

instruments de mesure de la santé dont les approches subjectives comme la santé perçue, 

la qualité de la vie, la déclaration de symptômes physiques ou de symptômes de mal-être. 

Concernant la mesure spécifique de la santé perçue, il n’existe pas d’outils standardisés. 

L’état de santé perçu est le plus couramment mesuré par des échelles de type Likert ou via 

une échelle visuelle analogique. Parallèlement à l’usage de nombreuses formulations, des 

propositions d’harmonisation et de standardisation commencent à s’établir au niveau 

Européen. Une formulation parmi les plus utilisées est la suivante : « Comment est votre état 

de santé général ? » avec les modalités « très bon », « bon », « moyen », « mauvais » et 

« très mauvais ». Un des intérêts de l’utilisation d’indicateurs de santé perçue est la mesure 

large de la santé et la perception qu’en a une personne. Cet indicateur global peut en effet 

refléter ce que d’autres indicateurs ne couvrent pas nécessairement, comme la gravité des 

maladies, les composantes physiologiques ou encore les dimensions psychologiques, 

mentales, culturelles ou sociales de la santé. De plus, la santé perçue est, avec la mortalité 

et l’espérance de vie, un des indicateurs de santé les plus largement utilisés, à la fois au 
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niveau national en tant qu’indicateur global de l’état de santé et au niveau international pour 

analyser par exemple les inégalités sociales de santé et pour estimer des écarts dans ces 

inégalités entre pays. La validité de ce type d’indicateurs a largement été démontrée et ils 

sont également de bons prédictifs de morbidité, de mortalité et de l’utilisation des services de 

santé (Burstrom and Fredlund, 2001;Idler and Benyamini, 1997;Kaplan et al., 1996;Mansson 

and Rastam, 2001). 

 

Des indicateurs de troubles de la santé mentale concernant spécifiquement les 

comportements tels que les conduites addictives, la consommation d’alcool, de tabac, de 

médicaments psychotropes ou drogues peuvent également compléter l’évaluation des 

troubles de la santé mentale. La dépendance à l’alcool est classiquement mesurée grâce à 

un outil épidémiologique international : le DETA (Beresford et al., 1990). Il permet de 

mesurer une situation de consommation excessive d’alcool à travers 4 questions qui 

explorent de façon brève l’usage actuel ou passé d’alcool et la perception par la personne 

interrogée, et non une description quantifiée par la fréquence ou le volume d’alcool. 

 

1.2.3 La santé mentale en quelques chiffres 
 

1.2.3.1 Troubles d’anxiété généralisée 

La France, selon l’étude ESEMeD, a une prévalence de troubles d’anxiété généralisée 

mesurée par le CIDI, sur les 12 derniers mois, parmi les plus élevées d’Europe, de 6% pour 

l’Italie à 12% pour la France (Demyttenaere, 2004). Selon l’enquête en population française 

Anadep, la prévalence d’anxiété généralisée, mesurée par le CIDI-SF est de 5,1% (Chan 

Chee et al., 2012). Cet état touche deux fois plus les femmes que les hommes (6,8% versus 

3,2%). Même constat pour l’étude sur la santé mentale en population générale « images et 

réalités » (SMPG) où la prévalence de troubles anxieux généralisés, mesurée par le MINI 

était plus élevée chez les femmes (14,6%) que chez les hommes (10,9%) (Bellamy, 2004). 

 

1.2.3.2 Episode dépressif majeur 

En France, la prévalence des épisodes dépressifs majeurs peut varier entre 5,0% et 7,8% 

(Bellamy, 2004;Chan Chee et al., 2012;Morvan et al., 2007) selon l’instrument et la période 

de mesure. En effet, selon l’enquête Anadep, 5% de l’échantillon étudié présente une 

prévalence d’EDM, mesurée sur les 12 derniers mois (CIDI-SF). Selon le baromètre santé 

2005, parmi les 16 883 personnes interrogées sur les questions de santé mentale, 7,8 % ont 

présenté un épisode dépressif caractérisé (au moins quatre symptômes) au cours des douze 

derniers mois (CIDI-SF). Ces épisodes sont plus fréquents chez les femmes que chez les 

hommes. Plusieurs enquêtes confirment ce constat et montrent que les femmes sont plus à 

risque que les hommes concernant les épisodes dépressifs (Bellamy, 2004;Chan Chee et 

al., 2012;Lepine et al., 2012). Pour l’enquête SMPG, les femmes avaient 1,4 fois plus de 
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risque que les hommes d’avoir eu un épisode dépressif au cours de leur vie (MINI) (Bellamy, 

2004). L’enquête Européenne ESEMeD montre des prévalences d’épisodes dépressifs 

majeurs, mesurés par le CIDI, plus élevées chez les femmes (7,2 %) que chez les hommes 

(4,2 %) (Bellamy, 2004). La gravité des troubles dépressifs observés (CIDI-SF) est estimée 

selon le nombre de symptômes, le retentissement et la fréquence des épisodes. Les 

épisodes moyens et sévères sont beaucoup plus fréquents que les épisodes légers (3,8% et 

3,2% vs 0,9%), 3,8% des personnes ont eu au moins deux épisodes dépressifs et 2,9% des 

personnes en ont un seul, et ils deviennent chroniques chez 1,2% des personnes 

interrogées (Lamboy, 2012). 

 

1.2.3.3 Santé perçue 

Dans l’enquête décennale santé en France (2003)12, la santé perçue est évaluée par la 

question suivante : « Comment est votre état de santé général ? ». Environ 75% des 

personnes enquêtées en population générale perçoivent leur état de santé comme bon ou 

très bon. Une santé perçue défavorable (ou négative) était définie par un état de santé 

déclaré moyen (22%), mauvais/très mauvais (4%) ce qui représente donc environ un quart 

de la population. On observe des différences de prévalences selon le genre, notamment 

pour l’état de santé moyen, avec une prévalence de 25% pour les femmes et de 20% pour 

les hommes. D’autres différences s’observent pour l’âge où plus la personne est âgée, plus 

la perception de la santé perçue est mauvaise. De plus, quel que soit l’âge, les femmes 

perçoivent plus fréquemment leur santé de façon défavorable que les hommes. Selon une 

autre source de données13 issue de l’OCDE, 75% des hommes et 70% femmes déclarent 

être en bonne santé. Une étude en population au travail en France observe que 11% des 

hommes et 15% des femmes se déclarent en mauvais état de santé, un salarié étant 

considéré en mauvaise santé s'il déclare un niveau inférieur à 6 sur une échelle allant de 1 

(très mauvais) à 10 (très bonne) (Niedhammer et al., 2008a;Niedhammer et al., 2008b). 

 

 

1.3 Rôle étiologique des facteurs psychosociaux au travail sur la santé 

mentale 

 

Des éléments convaincants sur les effets pathogènes de certains facteurs psychosociaux au 

travail, et notamment des facteurs relatifs aux modèles de Karasek et Siegrist ont été 

observés, dont les plus robustes ont été montrés pour les maladies cardiovasculaires mais 

également pour la santé mentale. 

 

                                                 
12 DRESS - ÉTUDES et RÉSULTATS N° 436 • octobre 2005 
13 PANORAMA DE LA SANTÉ 40 2011 : LES INDICATEURS DE L’OCDE © OCDE 2011- 
http://dx.doi.org/10.1787/888932528212. http://www.oecd.org/fr/els/politiquesetdonneessurlasante/49105873.pdf 
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Dans cette partie, seront repris un ensemble de publications concernant le rôle étiologique 

des facteurs psychosociaux au travail sur la santé mentale. Les études utilisant un 

instrument diagnostique ont été privilégiées, à défaut, des études employant des 

questionnaires d’auto-évaluation ont été citées. 

 

Plusieurs auteurs ont mis en évidence que les facteurs psychosociaux au travail peuvent 

jouer un rôle important dans l’apparition de troubles de la santé mentale (de Lange et al., 

2003;Stansfeld and Candy, 2006;Tennant, 2001;Wilhelm et al., 2004). A ce jour, les études 

de type étiologique explorant les associations entre les facteurs psychosociaux au travail et 

les troubles de la santé mentale se sont en général focalisées sur le modèle conceptuel du 

job strain de Karasek, et dans une moindre mesure sur le modèle efforts-récompenses de 

Siegrist. Rares sont les études qui ont tenté d’étudier simultanément plusieurs concepts et 

leurs effets respectifs (Siegrist, 2008), notamment les études utilisant un outil diagnostique 

pour la mesure des troubles mentaux, qui se focalisent principalement sur les dimensions du 

job strain (Blackmore et al., 2007;O'Campo et al., 2004;Plaisier et al., 2007;Shields, 

2006;Virtanen et al., 2007;Wang, 2004). Il est en effet attendu que les différentes dimensions 

psychosociales puissent être liées entre elles, et qu’étudier leurs effets respectifs nécessite 

de les prendre en compte simultanément. Quelques rares études ont exploré simultanément 

les modèles de Karasek et Siegrist et soulignaient la complémentarité de ces modèles dans 

l’identification de facteurs de risque de l’environnement psychosocial pour les troubles de la 

santé mentale (Niedhammer et al., 2006a) mesurés ici par une échelle de symptômes. Il 

apparaît donc de plus en plus important de ne plus focaliser les analyses sur un seul modèle 

conceptuel, mais plutôt d’intégrer différents concepts y compris les plus récents afin 

d’identifier les facteurs de risque de l’environnement psychosocial au travail. De plus, selon 

certaines revues de littérature (Bonde, 2008;Stansfeld and Candy, 2006), le rôle prédictif des 

dimensions de ces modèles, étudiées isolément (latitude décisionnelle, demande 

psychologique, efforts, récompenses), serait moins fort que les combinaisons de ces 

dimensions (job strain, déséquilibre efforts-récompenses).  

 

De nombreuses études étiologiques, y compris longitudinales (Bultmann et al., 2002;Griffin 

et al., 2002 ;Kivimaki, 2003b;Marchand et al., 2005;Niedhammer et al., 1998;Shields, 1999; 

Stansfeld et al.,1999;Wang and Pattern, 2004;Ylipaavalniemi et al., 2005), se sont 

intéressées au rôle des facteurs issus du modèle de Kasarek. Des études étiologiques 

prospectives ont mis en évidence qu’une situation de job strain est associée à des 

problèmes de santé mentale, évalués par outil diagnostique ou questionnaire d’auto-

évaluation (Stansfeld and Candy, 2006). De plus, ces études montrent que les effets propres 

de la latitude décisionnelle et de la demande psychologique sur la santé mentale sont 

particulièrement nets. Des études portant sur des outils diagnostiques ont observé de fortes 

associations de la latitude décisionnelle (Shields, 2006;Stansfeld and Candy, 2006), de la 
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demande psychologique (Plaisier et al., 2007;Wang, 2004) et du job strain (Blackmore et 

al.,2007 , Shields 2006) avec la dépression. Peu d’études ont intégré la troisième dimension 

du modèle de Karasek, le soutien social. Cependant, deux études ont montré le rôle de ce 

facteur sur la dépression (Blackmore et al.,2007 ;Wang,2004). A notre connaissance, 

seulement une étude a exploré l’association entre facteurs psychosociaux au travail issus du 

modèle de Karasek et l’anxiété, étudiée séparément de la dépression. La latitude 

décisionnelle et la demande psychologique n’étaient pas facteurs de risque d’anxiété 

(Plaisier et al.,2007). 

 

D’autres études ont également montré les effets prédictifs du déséquilibre efforts-

récompenses sur les troubles de la santé mentale (Bonde, 2008; Siegrist, 2008;Stansfeld 

and Candy, 2006). Cependant, toutes ces études portent sur des questionnaires auto-

évaluation de symptômes. Peu d’études ont évalué le rôle du surinvestissement. Toutefois, 

des études portant sur des échelles de symptômes, ont mis en évidence l’impact de ce 

facteur sur la santé mentale (Dragano et al., 2008;Godin et al., 2005;Niedhammer et al., 

2006a). 

 

Les effets délétères sur la santé mentale d’autres facteurs largement étudiés ont également 

été montrés, notamment les horaires atypiques. En effet, le travail de nuit peut avoir un 

impact sur la santé mentale en termes de fatigue chronique, anxiété, dépression induits au 

moins en partie par l’altération du rythme circadien ou des rythmes sociaux et familiaux 

(Queinnec et al., 1995;Reinberg, 1979;Stroud et al., 2008;Young et al., 2009). Le travail 

posté a également été observé comme ayant un impact délétère sur la santé et le bien-être 

(Costa, 1996;Costa et al., 2006). 

 

Bonde, dans sa revue de littérature (Bonde, 2008), souligne que rares sont les études qui 

ont pris en compte d’autres aspects de l’environnement psychosocial du travail, autres que 

ceux décrits par les deux modèles précédents et les horaires atypiques. Les conclusions de 

ces rares études ont montré que certains de ces facteurs seraient associés à un risque élevé 

de troubles de la santé mentale. En effet, plusieurs études ont montré que la violence au 

travail, et en particulier la violence psychologique, constituait un des facteurs de risque 

majeurs pour la santé mentale (Appelberg et al., 1996;Eriksen et al., 2008;Kivimaki et al., 

2000;Kivimaki et al., 2003a;Romanov et al., 1996;Niedhammer et al., 2006d;Niedhammer et 

al., 2009;Niedhammer et al., 2011). On observe dans d’autres études que l’exposition à 

certains facteurs émergents sont également associés à un risque élevé d’apparition de 

troubles de la santé mentale. Les conséquences sur la santé des exigences émotionnelles et 

particulièrement de devoir cacher ses émotions sont peu explorés mais de rares études 

suggèrent que le fait de devoir cacher ou réprimer ses émotions soit associé au diagnostic 

de dépression (Wieclaw et al., 2008). Une autre étude observe que les conflits éthiques sont 
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associés au mal-être au travail, mesuré via une échelle de symptômes (Cohidon et al., 

2009). Par contre, la qualité empêchée n‘a jamais fait l’objet d’étude étiologique. Il a 

également été montré que l’insécurité de l’emploi est associée à la dépression, mesurée par 

un instrument diagnostique (Blackmore et al.,2007 ;Wang,2004). Concernant le temps de 

travail prolongé, une seule étude porte sur les symptômes dépressifs et anxieux, et montre 

que le temps de travail prolongé est un facteur de risque, chez les femmes seulement 

(Virtanen et al.,2011). Une étude portant sur un outil diagnostique a montré que les difficultés 

de conciliation vie professionnelle-vie familiale étaient des facteurs de risque d’anxiété et de 

dépression pour les deux genres (Wang, 2008). 

 

1.4 Rôle des facteurs psychosociaux au travail dans  les inégalités sociales de 

santé mentale 

 
L’environnement de travail a été reconnu, à travers ses diverses expositions, comme un 

déterminant majeur de santé et de santé mentale. Parmi ces expositions, les facteurs 

psychosociaux au travail ont été reconnus comme facteurs de risque pour la santé mentale, 

et sont, le plus souvent, distribués inégalement dans les populations au travail. Dans ce 

contexte, mesurer le rôle des facteurs professionnels, et plus particulièrement des facteurs 

psychosociaux au travail, dans les inégalités sociales de santé mentale serait 

particulièrement utile à la fois pour réduire la prévalence d’exposition à ces facteurs, et aussi 

pour intervenir auprès de groupes de population ciblés. L’évaluation de la contribution des 

facteurs psychosociaux au travail dans les inégalités sociales de santé mentale semble d’un 

intérêt tout particulier de par la distribution différentielle de ces facteurs en fonction des 

catégories sociales et de leur rôle étiologique. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 1 : Schéma synthétique de la problématique de thèse (rôle des facteurs 

psychosociaux au travail dans les inégalités sociales de santé mentale) 
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1.4.1 Inégalités sociales de santé mentale 
 

1.4.1.1 Mesure du statut socio-économique 

Pour la mesure du statut socio-économique, différents types de marqueurs de position 

sociale sont communément utilisés : diplôme, profession, revenu, conditions de logement, 

etc. (Galobardes et al., 2006). Selon que l’on étudie une population générale ou une 

population dans un environnement spécifique, comme une population au travail, les 

indicateurs utilisés ou disponibles ne seront pas forcément les mêmes.  

- Le niveau d’études permet un suivi précoce du parcours de vie, de la fin de l’enfance 

jusqu’à l’âge adulte, il est un bon déterminant du futur emploi ou du niveau de 

revenu. Le niveau d’études reflète les conditions matérielles, intellectuelles et 

d’autres ressources plus larges issues de la famille dès le plus jeune âge et est 

influencé par l’accès et les performances à l’école primaire et secondaire. Cet 

indicateur permet de rendre compte des influences à long terme des situations de vie 

dans l’enfance sur la santé et les ressources de la personne à l’âge adulte. Le niveau 

d’études est fréquemment utilisé dans les études en population générale mais se 

retrouve également fréquemment dans les études en population au travail. Il est 

facile à mesurer, garant d’un haut taux de réponse et est pertinent pour l’ensemble 

de la population, indépendamment de l'âge ou des conditions d’emploi. 
 

- La profession, pouvant être mesurée par différentes nomenclatures (principalement 

par la catégorie socio-professionnelle, INSEE), est un indicateur surtout utilisé dans 

les études en population au travail. La profession est très fortement liée au revenu et 

par conséquent, l’association avec la santé peut être directement liée aux ressources 

matérielles. La profession peut également refléter le statut social et peut être liée à 

différents marqueurs de santé notamment du fait de l’accès dès le plus jeune âge à 

des conditions de vie privilégiées tels que l’accès à de meilleurs soins, à l’éducation 

et à des meilleures conditions matérielles de vie. Cet indicateur reflète également les 

situations de travail et donc indirectement leurs effets potentiellement délétères sur la 

santé. La profession est également liée aux conditions environnementales et 

physiques de travail (par exemple, les personnes issues des catégories sociales les 

plus défavorisées seront plus exposées à des professions physiquement exigeantes). 

Une des forces de cet indicateur est qu’il permet d’être au plus près de la situation de 

travail de la personne en emploi, et reflète donc la situation sociale et professionnelle 

de la personne à l’âge adulte. De plus, cet indicateur est disponible aussi bien dans 

de grandes enquêtes en population générale mais également dans des données de 

recensement. Une des limitations de cet indicateur est qu’il ne sera pas disponible 

pour les personnes étant sans emploi au moment de l’enquête ou n’ayant jamais 

travaillé. La profession peut évoluer au cours de la vie. Elle est en effet mesurée à un 

moment donné et ne reflète pas toujours la profession exercée dans le passé. 
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- Le revenu, renseigné le plus souvent pour le ménage, permet de mesurer de façon 

directe les ressources matérielles et ses composantes. Le revenu est un des 

indicateurs du statut socio-économique qui mesure le plus directement les 

ressources matérielles. Le revenu peut influencer directement la santé de la 

personne par des mécanismes tels que l’accès à de meilleures ressources 

matérielles (notamment le logement) ou l'accès à des services de soins ou 

l’éducation qui peuvent directement ou indirectement améliorer la santé. Le revenu 

est probablement l’indicateur le plus adapté pour l’évaluation du niveau de vie et des 

conditions matérielles. Cependant, un biais de déclaration n’est pas à exclure lors du 

renseignement de ce type d’information (Turrell, 2000) et le taux de non-réponse peut 

être élevé. 
 

- Les conditions de logement et d’équipements de la maison permettent de mesurer 

plus largement les aspects matériels liés au statut socio-économique. Cet indicateur 

est une des composantes principales de richesse et représente une grande 

proportion des dépenses du ménage. Les conditions de logement et d’équipements 

sont très souvent utilisées pour la mesure du statut socio-économique. Cet indicateur 

est très utilisé de par sa facilité de collecte. Cependant, les conditions de logement et 

d’équipements peuvent être spécifiques selon la zone géographique et le moment de 

l’enquête, les comparaisons avec d’autres études peuvent donc être difficiles. 
 

En France, des études en population générale permettant de connaître les prévalences de 

troubles de la santé mentale ont utilisé principalement des marqueurs de position sociale tels 

que le niveau d’étude, le revenu ou le statut d’emploi (actif, inactif : chômage, retraite,…). Il 

est à noter que l’utilisation de la catégorie socioprofessionnelle dans ce type d’étude est plus 

rare. 

 

1.4.1.2 Différences sociales de santé mentale 

Des inégalités sociales de santé mentale sont communément observées, les catégories les 

plus basses dans la hiérarchie sociale présentent les prévalences les plus élevées de 

troubles de la santé mentale (Andersen et al., 2009). D’autres études ont montré que des 

taux élevés de différentes pathologies mentales ont été observés, pour la plupart, dans les 

groupes sociaux les plus défavorisés. Marmot confirme ces constats et montre que  les 

gradients sociaux les plus forts se retrouvent pour les maladies mentales les plus sévères 

(Marmot, 2010). Néanmoins, ces constats ne sont pas toujours observés et peuvent varier 

selon les études. En effet, selon le type d’outils utilisés, outil diagnostique ou questionnaire 

de symptômes, et selon la pathologie explorée, troubles anxieux, troubles dépressifs ou les 

deux simultanément, les résultats peuvent varier (Fryers et al., 2003;Lorant et al., 2003). 

Malgré la difficulté de comparer ces résultats et devant l’hétérogénéité de certains constats 

sur les inégalités sociales observées, Lorant et al. (Lorant et al., 2003) montrent que les 
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personnes ayant un statut socio-économique bas sont les plus à risque de dépression. 

Muntaner (Muntaner et al., 2004) confirme ce constat et l’étend aux troubles anxieux. Des 

études utilisant un outil diagnostique en population générale montrent également des 

gradients sociaux marqués pour la dépression (Andersen et al., 2009; Chazelle et al., 2011) 

et l’anxiété (Chazelle et al., 2011), quel que soit le marqueur de statut socio-économique 

étudié, toujours au détriment des catégories sociales les plus défavorisées. L’étude de 

Stansfeld et al. (Stansfeld et al., 1998) en population au travail, basée sur le GHQ28, 

questionnaire de symptômes, confirme ce constat pour les symptômes dépressifs mais 

observe un gradient social inverse pour les symptômes anxieux chez les femmes pour 

lesquelles les scores d’anxiété sont plus élevés pour les catégories sociales les plus 

élevées. Très peu d’études utilisent des outils à visée diagnostique pour la mesure de la 

santé mentale et pour évaluer précisément les troubles dépressifs et d’anxiété (Muntaner et 

al., 2004), notamment en population au travail. L’anxiété reste, de plus, beaucoup moins 

étudiée que la dépression. 

 

Des inégalités sociales ont également été observées pour de nombreux indicateurs de santé 

(Avendano et al., 2006;Cavelaars et al., 1998a;Cavelaars et al., 1998b;Dalstra et al., 

2005;Eikemo et al., 2008a;Eikemo et al., 2008b;Kunst et al., 2005;Mackenbach et al., 

1997;Mackenbach et al., 2008) et spécifiquement pour l’auto-évaluation de l’état de santé 

perçue, principal indicateur de morbidité (Idler and Benyamini, 1997) et facteur 

complémentaire de la santé mentale. En effet, à travers différentes études, il est observé de 

façon unanime que les personnes ayant un niveau socio-économique bas ont une 

prévalence de mauvais état de santé plus élevée que les personnes ayant un statut socio-

économique élevé (Kawachi et al., 1999;Knesebeck et al., 2011;Lantz et al., 2001;van 

Lenthe et al., 2004;Yngwe et al., 2001). Ces constats se vérifient également en population 

au travail. 

 

1.4.1.3 Modèles explicatifs 

Les modèles explicatifs pour les inégalités sociales de santé mentale sont rares, cependant, 

des modèles ont été développés pour la mortalité. 

 

Les taux de mortalité sont plus élevés pour les groupes ayant un statut socio-économique 

bas que pour les personnes ayant un statut socio-économique élevé (Dalstra et al., 

2005;Huisman et al., 2005). Même constat pour les taux de mortalité prématurée où les taux 

les plus élevés se retrouvent également pour les personnes appartenant aux catégories 

socio-professionnelles les plus défavorisées, ayant un niveau d’éducation faible ou ayant un 

bas niveau de revenu. Ces inégalités de mortalité ont été constatées pour différentes causes 

de mortalité telles que les maladies cardio-vasculaires, certains types de cancers ou 
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préjudices physiques (blessures, accidents…) où la mortalité observée est plus élevée chez 

les hommes et chez les femmes ayant un statut socio-économique bas.  

 

Diverses théories tentant d’expliquer les mécanismes sous-jacents de ces inégalités sociales 

ont été développés (Goldman, 2001;Mackenbach, 2006;Marmot and Wilkinson, 2003). Les 

principales pistes d’explications portent sur les facteurs matériels, psychosociaux ou 

comportementaux. Les facteurs explicatifs étant très probablement inter-reliés les uns aux 

autres, des auteurs ont suggéré des modèles explicatifs simplifiés permettant d’identifier les 

effets indépendants (directs) des facteurs et les effets indirects de certains facteurs à travers 

d’autres facteurs (Skalicka et al., 2009;van Oort et al., 2005). 

 

Van Oort s’est en effet intéressé aux contributions de facteurs matériels (difficultés 

financières, être propriétaire de son logement, avoir une voiture…), psychosociaux 

(événements de vie, problème de voisinage…) et comportementaux (tabac, alcool, activité 

physique…) dans l’explication des inégalités sociales de mortalité. Cette étude a permis 

d’étudier la part explicative et les effets directs ou indirects de ces facteurs et également 

d’appliquer un modèle causal explicatif. Ce sont en premier lieu les facteurs matériels qui 

contribueraient le plus à l’explication des inégalités. Cependant, les facteurs psychosociaux 

et comportementaux contribueraient également, mais dans une moindre mesure, à 

l’explication des inégalités sociales de mortalité.  

 

Selon Skalicka, en plus de ces facteurs, les facteurs biomédicaux peuvent également 

expliquer une part des inégalités sociales de mortalité. En effet, des études ont montré des 

associations entre un statut socio-économique bas et des prévalences élevées de facteurs 

de risque biomédicaux tels que l’obésité, une pression artérielle élevée, une intolérance au 

glucose, etc. Le modèle explicatif de Skalicka, qui se base sur celui de Van Oort, a donc 

inclus ces facteurs biomédicaux et permet d’évaluer les contributions de ces quatre groupes 

de facteurs dans l’explication des inégalités sociales de mortalité. Cette étude souligne, chez 

les hommes uniquement, que les facteurs matériels sont les facteurs les plus explicatifs des 

inégalités sociales de mortalité mesurée par le revenu, tandis que ce sont les facteurs 

psychosociaux et comportementaux qui sont les plus prépondérants dans l’explication des 

inégalités sociales mesuré par le niveau d’éducation. Les facteurs biomédicaux contribuent 

également à l’explication de ces inégalités de mortalité pour les deux marqueurs de position 

sociale mais de façon minime. Ce modèle causal a également été exploré pour plusieurs 

indicateurs de morbidité tels que la santé perçue (Aldabe et al., 2010;Laaksonen et al., 

2005;Sacker et al., 2001), la consommation excessive d’alcool (Droomers et al., 1999) et les 

comportements tabagiques (Stronks et al., 1997). Seulement de très rares études ont utilisé 

précédemment ces modèles explicatifs pour expliquer les inégalités sociales de santé 

mentale. 
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Bien que les différences sociales de morbidité et mortalité soient largement admises, les 

pistes d’explication ne sont pas toujours claires, notamment pour les troubles de la santé 

mentale. Ces pistes d’explications peuvent inclure à la fois des conditions et caractéristiques 

du travail (Marmot et al., 1997), des expositions défavorables durant l’enfance (Lundberg, 

1991;Power and Manor, 1992), des événements de vie et des ressources matérielles 

(Stansfeld et al., 1998). En effet, certains stresseurs tels que les événements de vie ou les 

difficultés chroniques, qui sont très présents dans les catégories sociales les plus 

défavorisées, pourraient expliquer la prévalence plus élevée de troubles de la santé mentale 

dans ces catégories (Myers et al., 1974). De plus, les personnes ayant un statut socio-

économique bas ont moins accès aux ressources matérielles et ce faible accès aux 

ressources matérielles peut être accompagné de faibles ressources psychosociales. Ces 

ressources psychosociales présentent une piste d’explication non-négligeable.  

 

Les études tentant d’expliquer les inégalités sociales de santé mentale restent rares, 

également en population au travail. Les facteurs explicatifs trouvés dans les études en 

population au travail incluent des facteurs matériels (conditions de logement, difficultés 

financières ou matérielles), ainsi que des facteurs psychosociaux hors-travail (le statut 

marital, le soutien social) et psychosociaux au travail notamment via des dimensions du 

modèle de Karasek (Sekine et al., 2006;Stansfeld et al., 1998;Stansfeld et al., 2003;Virtanen 

et al., 2008). D’autres facteurs tels que des facteurs comportementaux (consommation de 

tabac ou d’alcool, activité physique, comportements et antécédents de problèmes de santé) 

ou des facteurs relatifs à des problèmes pré-existants de mauvais état de santé ou de 

problèmes somatiques ont également été pris en compte (Sekine et al., 2006;Stansfeld et 

al., 1998;Stansfeld et al., 2003;Virtanen et al., 2008). Le rôle de ces facteurs peut varier 

selon le genre. En effet, les facteurs professionnels et de conditions de travail semblent plus 

prépondérants chez les hommes (Sekine et al., 2006;Stansfeld et al., 1998;Stansfeld et al., 

2003;Virtanen et al., 2008), tandis que les facteurs psychosociaux hors travail tels que le 

statut marital ou le soutien social et familial semblent plus prépondérants chez les femmes 

dans l’explication de ces inégalités sociales de santé mentale (Sekine et al., 2006;Stansfeld 

et al., 1998;Stansfeld et al., 2003;Virtanen et al., 2008). 
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1.4.2 Contribution des facteurs psychosociaux au travail dans l’explication des 

inégalités sociales de santé mentale 
 

Peu d’études ont été menées pour tenter d’évaluer la contribution des facteurs 

professionnels, et en particulier des facteurs psychosociaux au travail, dans la genèse des 

inégalités sociales de santé mentale. A ce jour, aucune étude en France n’a permis de faire 

ce type d’évaluation et rarement au niveau international et pour les populations au travail. 

L’étude de Stansfeld et al., dans laquelle une échelle de symptômes a été utilisée pour la 

mesure de la santé mentale, a étudié conjointement différents types de facteurs 

(sociodémographiques, soutien social, réseau social, événements de vie, difficultés 

matérielles et conditions de travail) afin d’expliquer les inégalités sociales de symptômes 

dépressifs et de bien-être dans une population de travailleurs londoniens (Stansfeld et al., 

1998). Ce sont les facteurs relatifs aux conditions de travail, plus particulièrement l’utilisation 

des compétences et l’autonomie décisionnelle qui expliqueraient le plus les gradients 

sociaux de symptômes dépressifs et de bien-être observés, notamment chez les hommes. 

Le soutien social puis les événements de vie et les problèmes matériels expliqueraient 

également une part importante de ces inégalités. Une autre étude (Virtanen et al., 2008), 

utilisant un instrument diagnostique, le CIDI, montre que les facteurs relatifs aux conditions 

de travail tels que la latitude décisionnelle, la demande psychologique, le soutien social, le 

développement des compétences et l’insécurité de l’emploi, expliquent 31% des différences 

sociales observées pour la dépression chez les hommes et 23% chez les femmes. Les 

facteurs hors-travail tels que les mauvaises conditions de vie matérielles, le tabac et les 

symptômes physiques expliquent 20% des inégalités sociales de dépression chez les 

hommes et 65% chez les femmes. Une autre étude évaluant les inégalités sociales de 

qualité de vie (physique et mentale) mesurée à l’aide du SF-36, dans trois populations au 

travail différentes (Grande-Bretagne, Finlande et Japon) montre qu’après ajustement sur les 

facteurs professionnels, chez les hommes, les différences sociales observées diminuent 

pour la Grande-Bretagne et le Japon. Cependant, ces différences augmentent légèrement 

pour la Finlande chez les hommes. Même constat chez les femmes, où les différences 

sociales augmentent après inclusion des facteurs professionnels (Sekine et al., 2006). 

 

Plusieurs études ont été menées sur le rôle des facteurs professionnels dans les inégalités 

sociales de santé perçue (Borg and Kristensen, 2000;Borrell et al., 2004;Kaikkonen et al., 

2009;Monden, 2005;Niedhammer et al., 2008b;Power et al., 1996;Rahkonen et al., 

2006;Schrijvers et al., 1998;Sekine et al., 2006;Warren et al., 2004). Ces études suggèrent 

que la contribution des facteurs professionnels et notamment celle des facteurs 

psychosociaux au travail dans l’explication des inégalités sociales de santé serait 

substantielle. En effet, certains facteurs ont été observés dans ces études pour avoir de 

fortes contributions, tels la latitude décisionnelle, les expositions physico-chimiques, et les 

contraintes gestuelles et posturales (Monden, 2005;Niedhammer et al., 2008b;Rahkonen et 
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al., 2006). Ces contributions seraient toutefois variables selon le genre, le marqueur de 

position sociale, la mesure de l’indicateur de santé, ou les facteurs professionnels étudiés. 

L’étude de Rahkonen et al., qui étudie principalement les contributions des facteurs 

psychosociaux au travail, montre qu’une part substantielle de la relation entre catégories 

sociales et santé perçue est expliquée par la latitude décisionnelle pour les deux genres. 

L’étude de Niedhammer et al. incluant un champ plus large de conditions de travail et de 

facteurs professionnels, a montré que la latitude décisionnelle, les expositions 

biomécaniques, physiques et chimiques ainsi que les horaires de travail contribueraient 

substantiellement à l’explication des différences sociales de santé perçue (Niedhammer et 

al., 2008b). Une étude récente menée par Kaikkonen et al, confirme globalement ces 

résultats (Kaikkonen et al., 2009). D’autres études mettent en évidence des différences selon 

le genre. En effet, Borrell et al. (Borrell et al., 2004) montre que chez les hommes, les 

différences sociales observées de santé perçue seraient expliquées par les facteurs 

psychosociaux au travail, les expositions physico-chimiques et l’insécurité de l’emploi. Chez 

les femmes, les conditions de travail expliqueraient également une grande partie des 

différences sociales de santé perçue. Cependant, l’équipement de la maison et le temps 

consacré aux tâches ménagères et quotidiennes en expliqueraient également une partie. 

 

 

1.5 Objectifs de la thèse 

 
1.5.1 Rôle étiologique des facteurs psychosociaux au travail dans les troubles de la 

santé mentale 
 

Hypothèses : 1. Plusieurs facteurs psychosociaux au travail seront significativement 

associés à l’anxiété-dépression, 2. Certains facteurs psychosociaux au travail émergents 

seront également des facteurs de risque d’anxiété-dépression, 3. Une partie des 

associations entre facteurs psychosociaux au travail et santé mentale persisteront après 

ajustement sur les facteurs de risque classiques de la santé mentale, 4. Des facteurs 

communs à l’anxiété et à la dépression seront attendus du fait de la forte comorbidité des 

deux diagnostics, 5. L’effet de la demande psychologique sera plus forte en présence d’une 

faible latitude décisionnelle (Strain hypothesis), 6. L’inclusion simultanée des facteurs 

psychosociaux au travail dans un même modèle engendrera des effets plus faibles de ces 

facteurs du fait de leur forte association entre eux. 

 

L’aspect novateur de cette étude étiologique réalisée dans le cadre de la thèse repose sur 

l’exploration de l’association entre un large ensemble de facteurs psychosociaux au travail 

classiquement étudiés et émergents, et deux pathologies mentales, anxiété et dépression, 

en population au travail en France. En effet, comme souligné dans la littérature, rares sont 

les études prenant en compte d’autres aspects de l’environnement psychosocial au travail, 
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hors des facteurs de Karasek, tels que les dimensions du modèle de Siegrist, l’insécurité de 

l’emploi, les conflits de valeur, le temps de travail prolongé, la qualité empêchée, les 

exigences émotionnelles ou les difficultés de conciliation vie professionnelle-vie familiale. Un 

autre atout majeur de l’étude repose sur la mesure de deux pathologies mentales, anxiété et 

dépression, mesurés à l’aide d’un entretien diagnostique, rarement utilisé dans ce contexte. 

D’autres variables professionnelles telles que les expositions biomécaniques, physico-

chimiques ainsi que des facteurs de risque classiques de la santé mentale ont également été 

pris en compte dans cette étude. 

 

1.5.2 Inégalités sociales de santé mentale 
 

Hypothèses : 1. Des gradients sociaux seront observés pour les troubles et symptômes 

dépressifs et anxieux, 2. Ces gradients sociaux seront observés quel que soit l’indicateur de 

position sociale étudié. 

 

Les analyses descriptives des inégalités sociales de santé mentale se baseront sur l’étude 

simultanée de plusieurs indicateurs complémentaires de la santé mentale : une échelle auto-

évaluation (GHQ28), un outil diagnostique (MINI) mesurant les deux diagnostics d’épisode 

dépressif majeur et de trouble d’anxiété généralisé, et d’autres indicateurs tels que l’état de 

santé perçue, la consommation de psychotropes ou des comportements à risque (tabac, 

alcool). Un aspect novateur des études réalisées pour répondre à cet objectif est 

l’exploration simultanée d’un large ensemble de marqueurs de la santé mentale avec 

notamment l’utilisation d’un instrument diagnostique, rarement utilisé dans ce contexte. En 

effet, la plupart des études menées sur les inégalités sociales de santé mentale, en 

population au travail, portent essentiellement sur des questionnaires de symptômes. 

 

Ces études, visant à explorer l’association entre la position sociale et les troubles de la santé 

mentale en population au travail, présentent aussi l’originalité de s’intéresser à différents 

marqueurs de la position sociale, via d’une part le niveau d’études mesuré par le diplôme et 

d’autre part par la profession mesurée par la catégorie socio-professionnelle. 

 

De plus, les études ont permis d’évaluer les effets de la prise en compte de facteurs de 

risque classiques dans les différences sociales pour les troubles de la santé mentale. Ces 

facteurs tels que le statut marital, le soutien social, les évènements de vie marquants dans 

l’enfance et des 12 derniers mois ainsi que les antécédents familiaux de dépression, sont en 

effet reconnus comme facteurs de risques avérés de la santé mentale. Peu d’études ont 

intégré ces facteurs et peu ont tenté d’évaluer leur rôle dans les inégalités sociales de santé 

mentale, et très rarement en population au travail. 
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1.5.3 Contribution des facteurs psychosociaux au travail dans les inégalités sociales 

de santé mentale 
 

Hypothèses : 1. Un certain nombre de facteurs psychosociaux au travail seront associés à 

la position sociale et quelques-uns seront associés de façon inverse, 2. Les facteurs 

psychosociaux au travail joueront un rôle prépondérant, notamment la latitude décisionnelle, 

et d’autres facteurs psychosociaux au travail dont certains émergents, 3. Certaines 

contributions de facteurs psychosociaux au travail seront différentes selon le groupe social 

étudié et plus forte pour les employés. 

 

Plusieurs auteurs ont suggéré que de futures études devraient porter sur des échantillons en 

population au travail afin d’étudier les différentes catégories sociales de travailleurs et par 

conséquent, d’évaluer les contributions des facteurs professionnels, notamment via une 

large prise en compte de facteurs professionnels étudiés (Hemstrom, 2005;Monden, 

2005;Rahkonen et al., 2006;Sekine et al., 2006;Warren et al., 2004). Notre étude, à travers 

les objectifs décrits ci-dessous est une tentative pour répondre à ces attentes. 

 

Les aspects novateurs que recouvre cette étude se situent dans l’évaluation de la 

contribution des facteurs psychosociaux au travail dans les inégalités sociales de santé avec 

une prise en compte de plusieurs concepts d’évaluation de ces facteurs. Ici ont été étudiés 

simultanément les modèles complets de Karasek et de Siegrist, analyse rarement menée 

auparavant. D’autres facteurs peu étudiés mais pouvant jouer un rôle pathogène ont 

également été pris en compte dans l’analyse : l’exposition aux violences, aux intimidations, 

aux discriminations, aux conflits de valeur ou à l’insécurité de l’emploi. 
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2 Population et matériels – Enquête Samotrace 
 

2.1 L’enquête Samotrace  

 
Face à des travaux de recherches épidémiologiques peu nombreux et à l’inexistence d’une 

activité de veille en matière de surveillance épidémiologique de la santé mentale au travail 

en France, le département Santé-Travail de l’Institut national de Veille Sanitaire (InVS) a 

lancé une expérience pilote consistant en la mise en place d’un observatoire 

épidémiologique de la santé mentale et du travail, dans les régions Centre, Pays de la Loire 

et Poitou-Charentes. Il s’agit d’un projet exploratoire régional ayant pour but de tester la mise 

en place d’un système de surveillance épidémiologique de la santé mentale en relation avec 

l’activité professionnelle. 

 

Ce projet pourrait également servir d’étude de faisabilité pour une possible extension 

nationale, ceci dans une optique de mise en place d’un programme national de surveillance 

de la santé mentale au travail. Ce projet a été piloté par le département Santé-Travail de 

l’InVS, en collaboration avec la faculté de Médecine de Tours. L’ensemble des travaux a été 

coordonné et placé sous la responsabilité d’un Comité Scientifique de pilotage composé de 

représentants de l’InVS, de l’Université de Tours, des instituts et sociétés savantes de 

médecine du travail de la région Centre (IMTVL et SMTVL), de médecins du travail des 

régions Centre, Poitou-Charentes et Pays de la Loire ainsi que de l’inspection médicale du 

travail des régions Centre et Pays de la Loire. Ce projet a reçu l’accord de la CNIL. 

 

Les activités de l’observatoire se sont développées en trois volets : 

- Le volet principal de veille épidémiologique avait pour but d’obtenir des indicateurs de 

santé mentale en entreprise et des estimations des expositions à leurs facteurs de risque 

via des médecins du travail volontaires dans la zone géographique étudiée. 

- Deux autres volets ont été mis en place en parallèle :  

o Un volet de recueil monographique de situations de souffrance mentale ou de 

décompensation psychopathologique comportant une analyse qualitative détaillée par 

un réseau de médecins du travail expérimentés dans le domaine de la santé mentale  

o Et un volet médico-administratif ayant pour but de recenser tous les cas de salariés 

mis en invalidité de première ou de deuxième catégorie pour des problèmes de santé 

mentale, par des médecins-conseils des Caisses Primaires d’Assurance Maladie 

couvrant cette zone géographique. 

 

 



 49

2.1.1 Population cible 
 

Les travaux présentés dans cette thèse reposent sur les données issues de l’enquête 

Samotrace du volet de veille épidémiologique en entreprises. Cet observatoire se base sur 

un réseau de 110 médecins du travail volontaires des régions Centre, Pays de la Loire et 

Poitou-Charentes et plus précisément des départements du Cher, d’Eure-et-Loir, d’Indre, 

d’Indre-et-Loire, du Loir-et-Cher, du Loiret, de la Sarthe, de la Vienne et des Deux-Sèvres. 

Le recueil de données a été effectué sur la période de janvier 2006 à mars 2008.  

 

Critères d’inclusion : La population concernée par cette surveillance épidémiologique est 

constituée de l’ensemble des salariés des deux genres, de tout âge, relevant de tous les 

régimes de sécurité sociale et en activité professionnelle au moment de l’enquête (période 

d’activité de plus de 3 mois dans l’entreprise et de plus de 6 mois pour les intérimaires), 

résidant dans les départements indiqués ci-dessus et faisant l’objet d’une surveillance 

médicale périodique par les médecins du travail participants. 

 

Critères d’exclusion : Ont été exclus de l’étude, les artisans, les professions libérales et plus 

généralement toutes les personnes travaillant à leur compte ainsi que les personnes ne 

rentrant pas dans le cadre des différents dispositifs de surveillance de la santé au travail. 

Sont également exclues les personnes occupant leur emploi actuel depuis moins de 3 mois 

(6 mois pour les intérimaires), les personnes en situation de cumul emploi-retraite de plus de 

60 ans et les personnes ne résidant pas dans un des départements concernés par l’étude. 

 

2.1.2 Echantillonnage 
 

L’objectif principal de la constitution de la population d’étude était d’obtenir, via des 

informations issues des effectifs surveillés par les médecins du travail, une couverture de 

l’ensemble des entreprises de la région sur trois critères principaux : les secteurs d’activité 

de la région, la taille des entreprises suivies et l’implantation géographique selon le degré de 

ruralité. Pour cela, les médecins volontaires pour participer à cette étude s’engageaient à 

fournir une liste des entreprises qu’ils surveillaient avec pour chacune des entreprises, son 

secteur d’activité, sa taille en effectif de salariés et sa situation géographique. L’objectif de ce 

recueil de données était d’étudier la représentativité des salariés de l’échantillon par rapport 

à la population cible, en termes de genre, d’âge, de secteur d’activité et de profession par 

comparaison avec les actifs salariés de la région Centre (données issues du recensement de 

l’Insee 1999, DADS). (cf. partie 5.1.1.1., p.78). 

 

L’inclusion des salariés s’est faite sur 40 semaines de travail par an  à raison d’un sujet 

inclus par semaine et ce pendant deux ans (pour un médecin à temps plein). Le médecin du 

travail tirait au sort un salarié par semaine, de façon aléatoire au fil d’un planning d’inclusion 
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pré-établi par le protocole. En cas de refus du salarié lors des visites médicales périodiques, 

le médecin prenait le prochain jusqu’à l’acceptation d’un autre salarié. L’anonymisation des 

questionnaires était garantie aux salariés par l’utilisation d'un numéro d’anonymat unique par 

médecin et par salarié. Les questionnaires ont ensuite été envoyés à l’observatoire au fur et 

à mesure des inclusions par les médecins du travail. 

 

2.1.3 Taux de participation 
 

Au départ, la participation attendue au dispositif était d’environ 150 médecins du travail sur 

deux ans de recueil, à raison d’un sujet inclus par semaine sur 40 semaines de travail annuel 

pour les médecins du travail à temps plein et au prorata pour les médecins ayant des temps 

de travail partiels. En prenant en compte ces paramètres, l’effectif attendu était donc 

d’environ 8000 salariés.  

 

Initialement, le projet avait été présenté aux médecins dans le courant du premier semestre 

2005 et devait donc débuter à la fin du 1er semestre de la même année. On comptabilisait 

alors 240 médecins inscrits. L’accord tardif de la CNIL a différé le départ du projet qui a 

finalement réellement commencé lors du dernier trimestre 2005 avec la création du réseau 

des médecins volontaires. Le recueil des données en entreprise a réellement débuté en 

janvier 2006. Parmi les 240 médecins du travail initialement volontaires pour participer au 

projet, environ 30% n’ont finalement jamais commencé. Ces désistements sont en grande 

partie dus à ce retard entre le début envisagé et le début effectif de l’enquête. Des abandons 

en cours de recueil et à la fin de la première année de recueil ont été dénombrés pour des 

raisons telles que des mutations, des départs en retraite, des arrêts maladie ainsi que des 

difficultés organisationnelles dans certains services dus à la logistique de passation du 

questionnaire. Le départ de certains médecins a été néanmoins en partie compensé par 

l’adhésion de nouveaux médecins pour débuter la deuxième année de recueil en janvier 

2007. Au final, 110 médecins volontaires ont participé au dispositif, ce qui représente un taux 

de participation des médecins du travail de 21% pour la région Centre, 4% pour les Pays de 

la Loire et 10% pour Poitou-Charentes. Cette disparité peut être en partie due au fait, qu’au 

départ, le projet Samotrace fut initié et promu en région Centre avant de s’étendre plus 

tardivement aux deux autres régions où il fut moins diffusé. 

 

Le taux de participation à l’enquête Samotrace a été estimé à l’aide de deux stratégies 

consistant à estimer le nombre de refus de participation des salariés à l’enquête : 

- Les médecins du travail devaient remplir une feuille de refus indiquant, le numéro 

d’anonymisation du salarié ayant refusé, la date, la profession, le N°SIRET, le code 

NAF (secteur d’activité de l’entreprise) et le motif de refus de participation à 

l’enquête. Au total, peu de fiches ont été retournées à l’observatoire. Une analyse de 

ces fiches a néanmoins été effectuée afin d’avoir une idée plus précise des motifs et 
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du taux de refus sur les médecins ayant renvoyé ces fiches. Les motifs de refus de 

participation des salariés étaient : le manque de temps, le désintérêt, l’absence lors 

de l’inclusion, des problèmes de compréhension ou le fait d’être trop concerné par la 

problématique de l’enquête. A partir du nombre de refus par médecin, du quota de 

questionnaires à remplir en fonction du temps de travail pour chaque médecin (qui 

était de 40 questionnaires par an pour un médecin à temps plein), du nombre de 

questionnaires remplis par médecin à partir du fichier de données, une estimation du 

taux de participation a été faite. Au final, le taux de participation a été estimé à 90 % 

pour les médecins concernés. 

- Le numéro d’anonymat des salariés inclus dans le protocole de l’enquête Samotrace 

était constitué d’un numéro unique par médecin et d’un numéro par salarié par ordre 

croissant au fur et à mesure des inclusions. Lorsqu’un refus de participation se 

présentait au médecin, le numéro d’anonymat attribué pour ce salarié était référencé 

dans la feuille de refus, et pour le salarié suivant sollicité pour l’enquête, le numéro 

d’anonymat suivant lui était attribué. A partir du fichier de données, le nombre de 

numéros d’anonymat manquants, correspondant donc aux refus, ont été 

comptabilisés pour chaque médecin en prenant en compte le nombre de 

questionnaires remplis et le quota de questionnaires à remplir pour l’année en 

fonction du temps de travail. De cette façon, une estimation du taux de participation a 

donc été évaluée à environ 85%. 

 

Les deux valeurs estimées sont relativement proches avec en borne minimale, l’estimation 

via le fichier de données (85%) et en borne maximale, l’estimation via les fiches de refus 

(90%). Le taux de participation à l’enquête Samotrace se situerait donc probablement aux 

alentours de ces deux valeurs. Néanmoins, il est probable que ces taux puissent être sur-

estimés, en effet les deux méthodes pour estimer le taux de participation reposent sur 

l’hypothèse que les médecins du travail volontaires ont parfaitement suivi le protocole. Or, il 

est possible que les médecins qui ont rempli les fiches de refus soient différents de 

l’ensemble des autres médecins (plus consciencieux, plus respectueux du protocole, plus 

motivés de bien faire l’enquête…) et pourraient avoir eu un taux de participation plus élevé 

que la moyenne d’une part et que d’autre part, les médecins, surtout s’ils n’ont pas rempli la 

fiche de refus, n’aient pas strictement attribué un numéro d’anonymat à tous les salariés 

sollicités, mais plutôt à ceux qui ont accepté de participer. Dans les deux cas, les deux 

méthodes conduiraient donc à sous-estimer le nombre de refus et donc à sur-estimer la 

participation. 

 



 52

2.2 Matériels 

 

L’enquête Samotrace s’est faite par deux questionnaires : 

-  Un questionnaire auto-administré rempli par le salarié en salle d’attente, avant sa 

visite médicale, comprenant notamment des variables socio-démographiques, 

matérielles, psychosociales, comportementales, professionnelles et de santé. 

- Et un questionnaire administré par le médecin du travail au cours de la visite 

périodique décrivant l’emploi actuel avec en particulier un descriptif des conditions de 

travail et expositions, les antécédents de santé et l’état de santé actuel. 

 

2.2.1 Facteurs psychosociaux au travail 
 

Les facteurs psychosociaux au travail ont été évalués à l’aide de deux instruments : le 

modèle du job strain de Karasek (Karasek et al., 1998) et le modèle du déséquilibre efforts-

récompenses de Siegrist (Siegrist et al., 2004). Les versions utilisées des questionnaires de 

Karasek (Niedhammer, 2002;Niedhammer et al., 2006b) et de Siegrist (Niedhammer et al., 

2000) dans l’enquête Samotrace sont les versions françaises recommandées et validées. 

 

• Modèle de Karasek (auto-questionnaire) : 

Le questionnaire de Karasek est composé de 26 items permettant d’évaluer trois principales 

dimensions de l’environnement psychosocial au travail : la demande psychologique en 9 

items, la latitude décisionnelle en 9 items et le soutien social en 8 items. Chaque réponse est 

présentée à l’aide d’une échelle de Likert : « pas du tout d’accord », « pas d’accord », 

« d’accord » et « tout à fait d’accord » cotée de 1 à 4. Les scores des trois dimensions 

principales ont été calculés à partir des recommandations de Karasek (Karasek et al., 1998). 

Ces scores ont ensuite été dichotomisés à partir des médianes nationales pondérées issues 

de l’enquête Sumer (Niedhammer et al., 2007) qui déterminent les niveaux « faible » ou 

« fort » pour chacune des sous-dimensions. A l’aide de ces variables binaires, le « job 

strain » qui est la combinaison d’une forte demande psychologique et d’une faible latitude 

décisionnelle et l’« iso-strain » qui est la combinaison du job strain et d’un soutien social 

faible, ont été calculés. 

 

• Modèle de Siegrist (auto-questionnaire) : 

Le questionnaire de Siegrist repose sur le concept de déséquilibre entre les efforts consentis 

par le salarié et les récompenses obtenues en retour. Les dimensions « efforts » et 

« récompenses » sont composées respectivement de 6 et 11 items. Ces deux dimensions 

avaient pour modalités deux sous-parties de réponses : une première en « d’accord » / « pas 

d’accord » en réponse à chaque question ; et la perturbation qui en résulte « je ne suis pas 

du tout perturbé(e) », « je suis un peu perturbé(e), « je suis perturbé(e) » et « je suis très 

perturbé(e) ». Après recodage et selon les dernières recommandations de calcul, le 
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déséquilibre efforts-récompenses a été mesuré par le ratio pondéré entre les deux 

dimensions (Siegrist 2004) :  
 

Si ce ratio était supérieur à 1, les salariés étaient exposés à un déséquilibre entre efforts et 

récompenses. A cela peut s’ajouter une troisième dimension appelée « surinvestissement », 

composée de 6 items. Le score du surinvestissement est dichotomisé au tertile supérieur de 

la distribution. Les dimensions récompenses et efforts ont également été étudiées 

séparément, elles ont été préalablement dichotomisées à la médiane de leur distribution.  

 

En complément de ces deux questionnaires, d’autres dimensions psychosociales 

émergentes ont été explorées : 

• Violences (questionnaire médico-administré) : 

Une partie du questionnaire Samotrace administrée par l’équipe médicale (8 items) était 

consacrée à l’exposition aux violences physique ou verbales, aux menaces et aux 

discriminations. Tous les items avaient pour modalités « oui », « non » et « ne souhaite pas 

répondre ». Trois nouvelles variables binaires ont été construites à partir de ces questions, 

permettant de mesurer « au moins un épisode » de violences ou autres atteintes à la 

personne : 

- La première variable nommée « exposition aux menaces, intimidations », concerne 

les violences psychologiques et regroupe 2 items relatifs aux intimidations, menaces, 

humiliations et attentions sexuelles non désirées. La variable binaire recodée sera 

donc composée en « 1 » des personnes ayant vécu « au moins un épisode » de 

violences psychologiques, vs. « 0 », les personnes n’ayant pas vécu ce type 

d’épisode. 

- Une autre variable nommée « exposition aux violences » regroupe 2 items relatifs 

aux violences physiques provenant de personnes appartenant au lieu de travail et 

aux violences physiques provenant de personnes n’appartenant pas au lieu de travail 

(public, usagers…), La variable binaire recodée sera donc composée en « 1 » des 

personnes ayant vécu « au moins un épisode » de violences physiques, vs. « 0 », les 

personnes n’ayant pas vécu ce type d’épisode. 

- La dernière variable nommée « expositions aux discriminations » regroupe 4 items 

relatifs aux discriminations liées au sexe, à l’âge, à la nationalité, l’origine ou l’ethnie 

et à un handicap. La variable binaire recodée sera donc composée en « 1 » des 

personnes ayant vécu « au moins un épisode » de discriminations, vs. « 0 », les 

personnes n’ayant pas vécu ce type d’épisode. 

 

• Travail contraire à l’éthique (questionnaire médico-administré) : 

Le travail contraire à l’éthique a été évalué à travers la question suivante : « Au cours des 12 

derniers mois quand vous étiez au travail, avez-vous été contraint de travailler (ou de faire 

un travail) d’une façon qui heurtait votre conscience professionnelle ? ». Le salarié pouvait 
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cocher « oui », « non » et « ne souhaite pas répondre ». La variable a été recodée en « oui » 

« non », les personnes ayant coché « ne souhaite pas répondre » ont été exclues. 

 

• Insécurité de l’emploi (questionnaire médico-administré) : 

L’insécurité d’emploi a été mesurée à travers le type de contrat du salarié au moment de 

l’enquête. Les contrats précaires tels que les CNE, CDD, apprentissage et intérim ont été 

regroupés vs les contrats pérennes (CDI). 

 

• Temps de travail prolongé (questionnaire médico-administré) : 

La durée effective de travail hebdomadaire comportait quatre modalités « moins de 20h », 

« de 20h à moins de 35h », « de 35h à moins de 46h »  et « 46h ou plus ». Les salariés 

travaillant plus de 46h ont été isolés des autres. 
 

• Horaires de nuit (questionnaire médico-administré) : 

Le travail de nuit a été mesuré à l’aide de 3 variables « Horaires de travail et temps de trajet 

obligeant souvent à se coucher après minuit », « Horaires de travail et temps de trajet 

obligeant souvent à se lever avant 5h du matin » et « Horaires de travail et temps de trajet 

obligeant souvent à ne pas dormir la nuit ». Pour les trois variables, les modalités « Non 

actuellement, mais oui dans le passé » et « Non jamais » ont été regroupées vs. « Oui 

actuellement ». Une nouvelle variable binaire regroupant les trois variables recodées a été 

créée avec d’une part les salariés étant concerné « Oui actuellement » par au moins une des 

trois contraintes de nuit vs les autres salariés. 

 

• Travail posté (questionnaire médico-administré) : 

Le travail posté a été mesuré à l’aide d’une variable « Travail posté en horaires alternants ». 

Les modalités « Non actuellement, mais oui dans le passé » et « Non jamais » ont été 

regroupées vs. « Oui actuellement ». Une nouvelle variable binaire a été créée avec d’une 

part les salariés étant concerné « Oui actuellement » par le travail posté vs. les autres 

salariés. 

 

• Conciliation vie professionnelle-vie familiale (questionnaire médico-administré) : 

La conciliation vie professionnelle-vie familiale a été explorée à l’aide de la question 

suivante : « En général, vos horaires de travail s’accordent-ils avec vos engagements 

sociaux et familiaux ? ». Les modalités de réponses étaient cotées sur une échelle de Likert  

allant de « très bien », « assez bien », « pas très bien » à « pas du tout ». Une bonne 

compatibilité entre horaires de travail et vie sociale était mesurée par les modalités « très 

bien » et « assez bien » regroupées. 
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2.2.2 Indicateurs de santé mentale 
 

• General Health Questionnaire en 28 items – GHQ-28 (auto-questionnaire) : 

La dimension « santé mentale » a été mesurée principalement par le GHQ28 (General Health 

Questionnaire en 28 items) (Goldberg and Hillier, 2011). Il s'agit d’une échelle d’auto-

évaluation de symptômes psychiques rempli par le salarié en fonction de son état au cours 

des semaines passées. Chaque item comporte 4 réponses possibles selon une échelle de 

Likert en 4 points cotée de 1 à 4. Les questions sont ensuite codées en un système binaire 

(0,1) en notant 0 les réponses "moins que d'habitude" ou "pas plus que d'habitude" et en 1 

celles "un peu plus" ou "bien plus que d'habitude". Les réponses à ces questions sont 

ensuite sommées pour obtenir un score global allant de 0 à 28. Le seuil de 4 est 

classiquement retenu. A partir d’un score de 5, le salarié est donc considéré comme 

présentant des symptômes psychiques. Chacune des 4 sous-dimensions du GHQ28, 

symptômes anxieux, symptômes dépressifs, symptômes somatiques et dysfonctionnement 

social, comportent 7 items. Les scores pour chaque dimension peuvent donc aller de 0 à 7. 

Après une première analyse des scores moyens bruts, ces sous-dimensions ont été 

dichotomisées au seuil strictement supérieur à 1 afin de pouvoir étudier plus précisément les 

prévalences des différentes catégories de symptômes. Au-dessus de ce seuil, le salarié est 

alors considéré comme présentant les symptômes. 

 

Afin d’explorer plus largement la sphère de la santé mentale, des variables complémentaires 

telles que la prise de psychotropes, les consommations de tabac et d’alcool et l’état de santé 

perçue ont également été pris en compte : 

 

• Consommation de psychotropes (auto-questionnaire) : 

La prise de psychotropes a été mesurée par la fréquence de prise de médicaments pour 

dormir, contre l’angoisse et la nervosité « assez souvent » ou « quotidiennement ». 

 

• Consommation de psychotropes (questionnaire médico-administré) : 

Une question sur la prise actuelle d’un traitement psychotrope (en « oui » / « non ») du 

questionnaire médico-administré complétait l’exploration de la prise de médicaments 

psychotropes.  

 

• Consommation excessive d’alcool (auto-questionnaire) : 

La dépendance à l’alcool a été mesurée grâce à un outil épidémiologique international : le 

DETA (Diminuer, Entourage, Trop et Alcool) (Beresford et al., 1990). Il se compose de 4 

items : « Avez-vous déjà ressenti le besoin de diminuer votre consommation de boissons 

alcoolisées ? », « Votre entourage vous a-t-il déjà fait des remarques au sujet de votre 

consommation ? », « Avez-vous déjà eu l’impression que vous buviez trop ? » et « Avez-

vous déjà eu besoin d’alcool dès le matin pour vous sentir en forme ? ». Les modalités de 
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réponses étaient codées 1 pour « oui » et 0 pour « non ». Après la somme des réponses, si 

le salarié obtenait un score supérieur ou égal à 2, le salarié était en situation de 

consommation excessive d’alcool. 

 

• Statut tabagique (auto-questionnaire) :  

Le statut tabagique actuel a été mesuré à l’aide d’une question : « Etes-vous actuellement 

fumeur ? » en oui/non. Les modalités de réponses étaient codées 1 pour « oui » relatif aux 

personnes étant fumeurs actuels et 0 pour « non » relatif aux personnes ne fumant pas. 

 

• Indicateur de santé perçue (auto-questionnaire) : 

Les salariés jugeaient leur état de santé général à travers une échelle analogique allant de 0 

« très mauvais » à 9 « très bon ». La variable catégorielle de santé perçue était alors 

dichotomisée au tertile de la distribution, un état de santé étant considéré comme mauvais si 

le score était strictement inférieur à 7. 

 

2.2.3 Indicateurs de la position sociale 
 

• Profession (auto-questionnaire) : 

La position sociale a été mesurée par la catégorie socioprofessionnelle à l’aide de la 

nomenclature PCS niveau 2 de l’INSEE. Ces catégories socioprofessionnelles ont ensuite 

été recodées selon les PCS niveau 1 de l’INSEE. Certains secteurs étant exclus de 

l’échantillon (cf. partie 2.1.1., p.49), 4 catégories ont été conservées : « Cadres et 

professions intellectuelles supérieures », « Professions Intermédiaires », « Employés » et 

« Ouvriers ». 

 

• Niveau d’étude (auto-questionnaire) : 

Le niveau d’étude a été retenu comme un second marqueur de la position sociale. Le salarié 

devait renseigner le diplôme obtenu le plus élevé parmi : « Aucun diplôme », « Certificat 

d'études primaires », « BEPC, brevet élémentaire, brevet des collèges », « CAP », « BEP », 

« Baccalauréat général (Philo., Sciences ex., Math. élém., A, B, C, D, E, L, S, ES, etc.) », 

« Baccalauréat technique (F, G, H, STI, etc.) ou professionnel, brevet professionnel ou de 

technicien, autre brevet (BEA, BEC, BEI, etc.) capacité en droit », « Diplôme universitaire de 

1er cycle, BTS, DUT, diplôme des professions sociales ou de la santé », « Diplôme 

universitaire de 2e ou 3e cycle (y compris médecine, pharmacie, dentaire), diplôme 

d'ingénieur, d'une grande école ». Une catégorisation en 4 classes a été retenue : « Niveau 

primaire ou moins », « Niveau secondaire », « Baccalauréat » et « Niveau supérieur ». 
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2.2.4 Facteurs de risque classiques de la santé mentale 
 

• Situation familiale (auto-questionnaire) : 

Afin de renseigner son statut familial, le salarié avait la possibilité de cocher une case parmi 

les modalités suivantes : « célibataire », « marié(e) », « vivant maritalement », « séparé(e) », 

« divorcé(e) » et « veuf(ve) ». Une nouvelle variable fut créée afin de regrouper certaines 

modalités : « marié(e) / vivant maritalement » et « séparé(e) / divorcé(e) / veuf(ve) ». 

 

• Soutien et réseau social (auto-questionnaire) : 

Afin d’explorer le soutien social à travers le réseau et l’entourage personnel, deux principales 

variables ont été prises en compte : « y a-t-il quelqu'un sur qui vous pouvez compter pour 

discuter de choses personnelles ou pour prendre une décision difficile ? » et « en dehors de 

votre conjoint ou si vous vivez seul(e), pouvez-vous compter sur quelqu'un pour vous donner 

un coup de main pour des tâches quotidiennes ? ». Ces deux questions sont structurées de 

la même façon avec deux parties de réponses : une première partie où le salarié répond à la 

question en « oui » / « non » et une deuxième partie de réponse afin de savoir s’il 

souhaiterait davantage d’aide « oui, beaucoup plus », « oui, plus », « oui, un peu plus », 

« non, c'est suffisant ». Chacune des deux variables ont été recodées sur le même principe 

en regroupant les deux sous-parties de question en deux catégories : d’une part, les salariés 

ne bénéficiant pas d’une écoute, d’aide ou de soutien et qui souhaiteraient en avoir 

davantage ainsi que ceux qui en bénéficient déjà mais qui en souhaiteraient davantage 

codée en « 1 » ; d’autre part, les salariés bénéficiant de soutien ou d’aide et n’en souhaitant 

pas davantage ainsi que les salariés n’en bénéficiant pas mais qui n’en souhaitent pas 

davantage codée en « 0 » . 

 

Une troisième variable « êtes-vous satisfait(e) de la qualité de vos relations avec les 

personnes de votre entourage ? » a été explorée. Les modalités « très satisfait » / « plutôt 

satisfait » codées « 0 » ont été regroupées vs. « plutôt insatisfait » / « insatisfait » codées en 

« 1 ». 

 

Afin de mesurer plus globalement la sphère du soutien social et familial, un score combinant 

les trois variables décrites ci-dessus a été créé. Pour cela, une variable globale (somme des 

trois variables codées en « 0 » et « 1 »)  a été calculée. Le score global pouvait aller de 0, 

identifiant les salariés bénéficiant de beaucoup de soutien à 3, les salariés n’ayant pas de 

soutien du tout. 

 

• Evénements de vie marquants au cours de la vie (auto-questionnaire) : 

Les informations recueillies comprenaient également des variables personnelles telles que 

les événements de vie marquants vécus au cours de la vie. Deux items permettaient de les 

mesurer : 
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- L’un portant sur la période de l’enfance (avant 18 ans) : Le salarié pouvait cocher 

plusieurs cases parmi 7 modalités : « décès, maladie, handicap ou accident grave du 

père », « décès, maladie, handicap ou accident grave de la mère », « séparation ou 

divorce des parents », « graves disputes ou mésentente entre les parents », 

« situation financière difficile dont vous avez souffert », « événements graves liés à 

des conflits armés ou des événements graves liés à des catastrophes naturelles » et 

« aucun de ces événements ne m'a concerné ». 

La création d’une variable globale a permis de compter le nombre d’événements 

vécus. Cette variable fut ensuite dichotomisée avec d’une part les salariés ayant 

connu au moins un événement de vie grave durant l’enfance et d’autre part les 

salariés ayant coché la modalité « aucun de ces événements ne m'a concerné ». 

 

- L’autre item, portant sur les 12 derniers mois écoulés au moment du questionnaire : 

Le salarié pouvait également cocher plusieurs cases parmi 10 modalités : « décès 

d'un proche », « maladie, handicap ou accident grave », « maladie, handicap ou 

accident grave d'un proche », « séparation ou divorce de vous-même », « séparation 

ou divorce d'un proche », « difficultés financières particulières », « perte, dommage ou 

vol de biens », « difficultés professionnelles particulières », « des événements graves 

liés à des conflits armés ou des événements graves liés à des catastrophes naturelles 

» et « aucun de ces événements ne m'a concerné ». 

Le traitement de cette variable a été identique à celle concernant les événements de 

vie avant 18 ans. La nouvelle variable binaire prenait donc en compte d’une part les 

salariés ayant vécu au moins un événement de vie grave durant l’année écoulée et 

d’autre part, les salariés ayant coché la modalité « aucun de ces événements ne m'a 

concerné ». 

 

• Antécédents familiaux de troubles dépressifs (questionnaire médico-administré) : 

Les antécédents familiaux de troubles dépressifs (famille proche : père, mère, frère, sœur) 

ont également été étudiés, « oui » vs. « non ». Les personnes ayant répondu « ne souhaite 

pas répondre » « ne sait pas » ont été exclues. 

 

2.2.5 Expositions biomécaniques et physico-chimiques 
 

• Contraintes posturales (questionnaire médico-administré) : 

L’exposition aux contraintes posturales a été explorée à travers deux questions : le port de 

charges lourdes et les postures pénibles (debout prolongé, accroupi, courbé, bras en l’air…). 

Pour ces deux items, le salarié devait renseigner la période d’exposition et cocher parmi trois 

modalités : « oui actuellement », « non actuellement, mais oui dans le passé » et « non 

jamais ». Une nouvelle variable binaire a été créée afin de regrouper certaines modalités : 
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« non actuellement, mais oui dans le passé » et « non jamais » ont été regroupées vs « oui 

actuellement ». 

 

• Expositions physiques (questionnaire médico-administré) : 

Le même type de recodage a été appliqué pour les variables relatives aux expositions 

physiques construites sur le même schéma que les contraintes posturales : 

- Bruit intense (tel qu’il empêche d’entendre la voix d’une personne, placée à 2 ou 3 

mètres, même si elle crie) 

- Températures extrêmes (chaleur élevée ou froid intense, de façon continue, ou par 

périodes, chaque jour, ou plusieurs semaines dans l’année, etc...) 

- Intempéries (vent, pluie, neige...), il s’agit d’une exposition directe, due au travail en 

plein air. 

Les modalités « non actuellement, mais oui dans le passé » et « non jamais » ont été 

regroupées vs « oui actuellement ». 

 

• Expositions chimiques (questionnaire médico-administré) : 

Pour les expositions chimiques (poussières ou fumées et produits chimiques), le même 

recodage a également été appliqué. 
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3 Population et matériels – Enquête SIP 
 

3.1 L’enquête SIP 14 

 

L’enquête Santé et Itinéraire Professionnel (SIP), conçue par la Direction de la Recherche, 

des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES) et la Direction de l’Animation de la 

Recherche, des Etudes et des Statistiques (DARES), réalisée en deux vagues (2006 et 

2010), explore les liens entre les problèmes de santé et les parcours professionnels et 

conditions de travail. Cette enquête a été menée suite à un rapport réalisé en 2003 par le 

Centre d’études de l’emploi (CEE)15 conduisant au constat que les outils statistiques 

disponibles abordaient rarement de façon combinée les questions de conditions de travail et 

d’emploi et les questions de santé.  

 

A la base de la réflexion, des questions relatives aux associations entre santé et vie 

professionnelle, fréquemment mise en avant dans le débat social, se sont posées : 

« Comment les conditions physiques et organisationnelles du travail, les expositions 

professionnelles, les situations des personnes par rapport à l’emploi (insécurité, chômage, 

inactivité), les ressources (cognitives, psychiques, sociales, économiques) dont elles 

disposent ou non dans leur environnement de travail, contribuent-elles, dans la durée, à 

construire, à préserver ou à fragiliser leur état de santé ? Comment des évènements de 

santé, qu’ils soient déterminés ou non par l’environnement professionnel, induisent-ils des 

ruptures ou au contraire sont-ils compatibles avec une continuité de l’itinéraire professionnel 

? » (Bahu et al., 2009). Plusieurs enquêtes sur les risques en milieu professionnel 

(conditions de travail, SUMER) et sur la santé de la population (enquêtes décennales, 

l’enquête Handicaps-Incapacités-Dépendance HID) ont permis d’apporter des résultats 

importants sur ces notions de risques professionnels et santé. Cependant, ces enquêtes 

transversales comportent rarement des croisements entre les deux volets santé et vie 

professionnelle. Devant ce manque, il a donc été décidé de réaliser une enquête 

longitudinale en population générale ayant pour objectif principal de faire progresser les 

connaissances sur les liens entre le travail, l’emploi et la construction ou l’altération de la 

santé. L’enquête SIP, « Santé Itinéraire Professionnel » répond donc à un besoin de pouvoir 

aborder les phénomènes de décalage dans le temps entre des expositions et leurs effets sur 

la santé ou entre une accumulation progressive d’exposition aux risques professionnels, de 

problèmes de santé et leurs conséquences en termes d’exclusion de l’emploi (Bahu et al., 

2009). 

 

                                                 
14 Protocole et questionnaire disponibles sur : http://www.drees.sante.gouv.fr/l-enquete-sante-et-itineraire-
professionnel-sip,4256.html 
15 Source : http://www.cee-recherche.fr/sip/rapport.htm 
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L’enquête SIP avait donc 2 objectifs principaux : 

- Le travail, déterminant de la santé : L’enquête SIP vise, d’une part, à mieux 

connaître les déterminants de la santé liés aux caractéristiques des conditions de 

travail et des parcours professionnels (« travail-emploi ») et donc à répondre aux 

questions ayant motivé la réflexion et la genèse du projet SIP : comment les 

conditions physiques et organisationnelles du travail, les expositions 

professionnelles, les discontinuités et les ruptures du parcours professionnel 

contribuent-elles, dans la durée, à construire, à préserver ou à fragiliser leur état de 

santé ? Quel rôle jouent les ressources (cognitives, psychiques, sociales, 

économiques) dont disposent les personnes dans ces liens entre conditions de travail 

et santé? 

- La santé, déterminant de l’itinéraire professionnel  : D’autre part, l’enquête SIP a 

pour but de repérer l’impact de l’état de santé sur le parcours professionnel des 

personnes, les aléas de carrière ou les discriminations éventuelles qu’elles ont pu 

rencontrer : en quoi des événements de santé, qu’ils soient déterminés ou non par 

l’environnement professionnel, induisent-ils des ruptures ou au contraire sont-ils 

compatibles avec une continuité de l’itinéraire professionnel, en fonction des 

ressources individuelles et collectives dont disposent les personnes ? 
 

Pour la vague prospective SIP 2010, un objectif complémentaire a été fixé qui consistait à 

recueillir de nouvelles observations concernant les risques psychosociaux au travail pour la 

population active occupée au moment de l’enquête. Le recueil de ces facteurs a été fait 

conformément aux recommandations du Collège d’expertise sur le suivi statistique des 

risques psychosociaux au travail16. Notons que le travail de thèse n’a porté que sur les 

données initiales de l’enquête SIP, à savoir les données recueillies en 2006, les données 

2010 n’ayant été disponibles que trop tardivement. 

 

3.1.1 Population cible 
 

Répondant aux objectifs généraux de SIP, le recueil 2006 de l’enquête porte sur la 

population générale vivant en domicile ordinaire, quel que soit le statut d’activité. 

L’échantillon découle d’un tirage aléatoire d’adresse de ménages dans l’échantillon maître 

issu du recensement de 1999 (Bahu et al., 2009). 

 

L’échantillon de l’enquête comporte 22 632 fiches-adresse réparties sur l’ensemble du 

territoire métropolitain et porte sur des logements (résidences principales) tirés dans le 

recensement de la population de 1999 complété de logements neufs. Les résidences 

secondaires et logements occasionnels sont donc exclus du champ. Sont exclues également 

                                                 
16 http://www.college-risquespsychosociaux-travail.fr/index.cfm 
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les personnes vivant dans des habitations mobiles et en collectivités (maisons de retraite, 

jeunes en foyer d’étudiants, foyers de travailleurs, etc.). Les logements issus du 

recensement de la population ont été sélectionnés de façon à comporter des individus nés 

entre le 01/01/1932 et le 31/12/1986. 

 

Critères d’inclusion : L’enquête concerne la population de 20 à 74 ans au 31 décembre 2006, 

soit y compris les gens au-delà de la retraite, afin de prendre en compte les effets différés 

sur la santé du parcours professionnel. Il s’agit donc ici de considérer à la fois des actifs et 

des inactifs au moment de l’enquête. 

 

Critères d’exclusion : Ont été exclues, les personnes vivant en collectivité (notamment 

foyers, établissements pour handicapés, pour personnes âgées, prisons) et sans domicile 

fixe, qui constituent des sous-populations présentant des situations particulièrement critiques 

tant en termes de parcours professionnel que de santé. 

 

3.1.2 Taux de participation 
 

A la fin de la collecte des données en 2006, 13 669 questionnaires complets et exploitables 

ont été recueillis. Le taux de réponse a été estimé à 76% (en excluant les pertes liées au 

mode d’échantillonnage et notamment les cas de ménages ne comportant personne 

remplissant les critères d’âge et les résidences vacantes). 

 

3.1.3 Redressement 
 

Concernant le redressement, plusieurs étapes ont été effectuées. Un premier redressement 

de l’individu, tiré selon le tirage Kish sur le ménage (cf. partie 3.2. , p.64) pour tenir compte 

du nombre d’individus éligibles dans le ménage a été effectué. Puis un autre redressement 

de la non-réponse a été réalisé. 

 

Une fois ces redressements faits, le calage a été effectué selon la méthode linéaire tronquée 

(macro SAS Calmar) à partir de 5 variables de calage : l’âge, le sexe, actifs occupés/actifs 

non occupés/inactifs, la catégorie socioprofessionnelle (à un niveau agrégé), le secteur 

d’activité (NAF6), les tranches d’unité urbaine (en 5 postes) et le nombre d’habitants du 

logement (en 3 tranches). Les données de l’enquête Emploi 2006 ont été utilisées pour 

effectuer le redressement (Coutrot et al., 2010). 

 

L’ensemble des analyses réalisées dans le cadre de la thèse sur les données SIP ont été 

réalisées sur les données non-pondérées. Cependant, des analyses complémentaires ont 

été systématiquement réalisées pour prendre en compte le redressement et vérifier la 
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robustesse des résultats et permettre une extrapolation de ceux-ci à la population nationale 

(cf. partie Annexes, Tableaux S, T, U, V, p.148-151). 

3.1.4 Echantillon d’étude 
 

Afin de répondre aux objectifs de la thèse sur le jeu de données SIP (cf. partie 1.5., p.45), 

une sélection des personnes travaillant au moment de l’enquête a été effectuée : 8252 

travailleurs, c’est-à-dire des personnes occupant un emploi, au moment de l’enquête ont été 

identifiés à partir d’une variable permettant de renseigner la situation actuelle de l’enquêté 

vis-à-vis de l’emploi :  

 

Tableau A : Répartition de l’échantillon de départ SIP selon la situation actuelle de l’enquêté 

    Effectif % pond. 

1 Vous occupez un emploi 8252 61,29 

2 Vous êtes apprenti(e) sous contrat ou en stage rémunéré 49 0,46 

3 Vous êtes étudiant(e), élève, en formation ou en stage non rémunéré 378 3,93 

4 Vous êtes chômeur (inscrit(e) ou non à l’ANPE) 954 7,43 

5 Vous êtes retraité(e) ou retiré(e) des affaires ou en préretraite 3055 18,33 

6 Vous êtes femme ou homme au foyer 927 6,13 

7 Vous êtes dans une autre situation (personne handicapée…) 376 2,43 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

Figure 2 : Critères de sélection pour l’échantillon d’étude SIP 

 

 

 

Situation actuelle de l’enquêté vis -à-vis de l’emploi  
« Vous occupez un emploi » 

n = 8252 

n = 7798 

- 454 personnes (correspondant aux personnes qui ont décrit une 
période d’emploi en 2006 et qui étaient dispensées de décrire le début 
d’une nouvelle période d’emploi du fait du changement récent d’emploi) 

n = 7709 
Echantillon final d’étude 

- 89 personnes (correspondant aux personnes dont les réponses aux 
variables professionnelles étaient « non-renseignés » bien qu’occupant 
un emploi) 

Echantillon total de départ SIP  
(population générale) 

n = 13 669 
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Les expositions d’intérêt étant les facteurs psychosociaux au travail, seuls les travailleurs 

ayant répondu à ces questions ont été conservés dans l’échantillon d’étude SIP. On 

comptabilise, lors de l’examen du remplissage de ces questions sur les expositions 

professionnelles, une perte de 454 personnes correspondant aux personnes qui ont décrit 

une période d’activité en 2006 ou 2007 et qui étaient dispensées de décrire le début d’une 

nouvelle période d’emploi et donc de répondre aux variables professionnelles du fait d’un 

changement de situation professionnelle juste avant l'enquête (travail débuté depuis peu ou 

terminé depuis plus de 6 mois, etc...). Parmi les personnes ayant bien été identifiées comme 

occupant un emploi avant 2006 et toujours actuel au moment de l’enquête, 89 personnes 

n’ont pas renseigné les facteurs professionnels. Ces personnes ont donc été exclues de 

l’échantillon. 
 

L’échantillon final d’étude porte donc sur 7709  travailleurs (3765 hommes, 3944 femmes). 

 

 

3.2 Matériels 

 

Les données ont été recueillies via un questionnaire posé en face à face par un enquêteur, 

formé spécifiquement au protocole de l’enquête SIP, au domicile de la personne interrogée. 

 

Sur la base du plan de sondage décrit précédemment, le protocole de l’enquête distingue 

plusieurs phases dans le déroulement de l’enquête au domicile des ménages retenus avec 

le fichier adresses : 

- Repérage du ménage correspondant à la fiche adresse. 

- Etablissement de la liste des habitants vivant dans le logement et détermination de 

l’individu interrogé à l’aide d’une méthode dite « tirage Kish » (gérée par le logiciel 

CAPI®, permettant la collecte assistée par ordinateur). 

- Début de l’entretien avec le remplissage des questions relatives à l’enfance et aux 

études initiales du questionnaire administré sous CAPI®. 

- Remplissage de la grille biographique (nombre d’évènements au cours de la vie et 

récapitulatif de l’itinéraire professionnel). 

- Suite de l’entretien avec le remplissage des questions relatives à l’itinéraire 

professionnel puis à la santé (questionnaire administré sous CAPI®). 

- Remplissage de la fiche de suivi d’adresse afin de disposer des cordonnées exactes 

de l’enquêté ainsi que des coordonnées de personnes relais pour le ré-interrogatoire 

en 2010. 

- Un auto-questionnaire (alcool, tabac) est laissé à l’enquêté ainsi qu’une enveloppe T. 

- 3 à 4 jours après l’entretien, relance systématique de l’enquêté par téléphone pour 

l’envoi de l’auto-questionnaire rempli. 
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Les données sur lesquelles sont issues nos analyses reposent essentiellement sur le 

questionnaire administré. Quelques données issues de la grille bibliographique ont 

également été utilisées, notamment celles relatives à la vie en couple ainsi que les périodes 

d’emplois longs et d’emplois courts (emploi de moins de cinq ans, avec éventuellement du 

chômage et de l’inactivité de moins d’un an). 

 

3.2.1 Facteurs psychosociaux au travail 
 

L’enquête SIP ne disposait pas de questionnaires validés pour les facteurs psychosociaux 

au travail. Parmi les facteurs psychosociaux au travail mesurés dans l’enquête SIP, on 

distingue d’une part des facteurs classiquement étudiés, c’est-à-dire des proxies permettant 

une mesure des facteurs de Karasek et Siegrist et d’autre part des facteurs émergents, peu 

étudiés. 

 

• Facteurs psychosociaux au travail classiquement étudiés : 

- Proxies du modèle de Karasek : 

o La latitude décisionnelle  a été mesurée à l’aide de 2 items : « Dans ma tâche, 

j’ai très peu de liberté pour décider comment je fais mon travail » et « Je peux 

employer pleinement mes compétences ». 

o La demande psychologique a été mesurée à l’aide de 3 items : « Je travaille 

sous pression », « Je dois penser à trop de choses à la fois » et « On me 

demande d’effectuer une quantité de travail excessive ». 

o Le soutien social a été mesuré à l’aide d’un item : « J’ai de bonnes relations de 

travail avec mes collègues ». 
 

Chacun de ces items étaient composés de 4 modalités de réponses : « Toujours », 

« Souvent », « Parfois », « Jamais ». L’item « Je peux employer pleinement mes 

compétences » avait un sens opposé à l’item « Dans ma tâche, j’ai très peu de liberté 

pour décider comment je fais mon travail » et a donc été recodé afin de construire le 

score global de la latitude, sur  la base de la somme des 2 items. Ensuite, la nouvelle 

variable fût dichotomisée à la médiane de la distribution de la population afin de 

distinguer « forte latitude décisionnelle » en « 0 » et « faible latitude décisionnelle » en 

« 1 ». Ce même recodage a été effectué pour la demande psychologique à l’aide des 3 

items cités ci-dessus permettant de distinguer une « faible demande psychologique » en 

« 0 » et une « forte demande psychologique » en « 1 ». La variable relative au soutien 

social a été dichotomisée à la médiane de la distribution de la population, le faible 

soutien social étant codé en « 1 », le fort soutien social étant codé en « 0 ». 
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- Proxies du modèle de Siegrist : 

o La dimension des « récompenses » a été mesurée par l’item « Mon travail est 

reconnu à sa juste valeur » 

o La dimension du « surinvestissement » a été mesuré par l’item « Je pense 

encore à mon travail avant de m’endormir » 
  

Ces items, composés également de 4 modalités « Toujours », « Souvent », « Parfois », 

« Jamais » ont ensuite été dichotomisées à la médiane de la distribution de la population. 

 

- Horaires atypiques : 

o Le travail de nuit  a été mesuré à partir de l’item « Mon travail m’oblige à ne 

pas dormir entre minuit et 5h du matin (50 nuits par an équivaut à souvent) » 

o Le travail posté a été mesuré à partir de l’item « J’occupe un travail posté en 

horaires alternants ou en roulement (un travail posté est un travail en 

équipe) » 
 

Ces 2 items sont structurés sur le même modèle que les autres variables psychosociales 

(« Toujours », « Souvent », « Parfois », « Jamais ») et ont également été dichotomisés à la 

médiane de la distribution de la population. 

 

• Facteurs psychosociaux au travail émergents : 

- Qualité empêchée : a été mesurée par l’item « J’ai les moyens de faire un travail de 

qualité » 

- Exigences émotionnelles : ont été mesurées par l’item « Dans mon travail je dois 

cacher mes émotions ou faire semblant d’être de bonne humeur » 

- Conflit éthique : a été mesuré par l’item « Dans mon travail je dois faire des choses 

que je désapprouve (vente abusive, réaliser des licenciements,…) » 

- Insécurité de l’emploi : a été mesurée par l’item « Je travaille avec la peur de perdre 

mon emploi » 

- Temps de travail prolongé : a été mesuré par l’item « Ma durée de travail est souvent 

supérieure à 48 h par semaine (au moins 20 semaines par an équivaut à « souvent 

») » 

- Conciliation vie professionnelle-vie familiale : a été mesurée par l’item « J’ai du mal à 

concilier mon travail avec mes obligations familiales » 
 

Ces 6 facteurs émergents ont également été évalués sur le même principe que pour les 

facteurs classiquement étudiés avec 4 modalités (« Toujours », « Souvent », « Parfois », 

« Jamais »)  et dichotomisés à la médiane de leur distribution. 
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3.2.2 Pathologies mentales 
 

Les troubles de la santé mentale ont été évaluées à l’aide du MINI (Mini International 

Neuropsychiatric Interview) (Sheehan et al., 1998), qui a permis d’établir les diagnostics pour 

le trouble d’anxiété généralisé (TAG) et l’épisode dépressif majeur (EDM). Ces diagnostics 

ont été calculés selon les algorithmes basés sur la classification standardisée DSM-IV 

(Diagnosis and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition). Les algorithmes sont 

présentés dans les figures 3 et 4 (cf. ci-dessous). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Algorithme de l’EDM 

Oui 

Non  à « Période de tristesse » ET  

non à « Perte d’intérêt pendant 

au moins 2 semaines » 

 

Symptômes secondaires : Au cours de ces deux dernières semaines, 

lorsque vous vous sentiez déprimé(e) et/ou sans intérêt pour la 

plupart des choses, avez-vous vécu  l’une des situations suivantes ? 
 

- Changement dans l’appétit, prise ou perte de 5 kg au moins 

- Difficultés pour dormir 

- Parler ou se déplacer plus lentement que d’habitude, agitation 

- Epuisement, manque d’énergie 

- Perte de confiance en soi, dévalorisation 

- Difficultés de concentration ou de prise de décision 

- Pensées de mort récurrentes 

Symptômes principaux : Période d’humeur 

dépressive  et/ou  perte d’intérêt pendant au 

moins 2 semaines  consécutives ?  

 

� Si 3 symptômes secondaires et les 2 symptômes 

principaux OU si 4 symptômes secondaires ou plus 

et l’un des 2 symptômes principaux = EDM actuel 
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Figure 4 : Algorithme du TAG 

Oui Non   

Avez-vous ce type de préoccupations (ci-dessus) presque tous les jours ? 

- Avez-vous eu l’impression de vous faire trop de souci à propos de tout et de rien ? 

- Vous êtes-vous senti(e) excessivement préoccupé(e), inquiet(inquiète), 

anxieux(se) pour des problèmes de la vie de tous les jours, au travail/à l’école, à la 

maison ou à propos de votre entourage ? 

Oui Non   

Vous est-il difficile de contrôler ces préoccupations ou vous empêchent-elles 

de vous concentrer sur ce que vous avez à faire ? 

Oui Non   

Au cours des six derniers mois, lorsque vous vous sentiez particulièrement 

préoccupé(e), inquiet(inquiète), anxieux(se), vous arrivait-il souvent : 
 

- De vous sentir agité(e), tendu(e), les nerfs à fleur de peau ? 

- D’avoir les muscles tendus ? 

- De vous sentir fatigué(e), faible ou facilement épuisé(e) ? 

- D’avoir des difficultés à vous concentrer ou des passages à vide ? 

- D’être particulièrement irritable ? 

- D’avoir des problèmes de sommeil (difficultés d’endormissement, 

réveils au milieu de la nuit, réveils précoces ou dormir trop) ? 

� Si 3 symptômes ou plus  = TAG  
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3.2.3 Indicateurs de la position sociale 
 

• Profession : 

La profession a été mesurée à l’aide de la catégorie socioprofessionnelle issue de la 

nomenclature des professions INSEE (PCS niveau 4). Afin d’en faciliter son exploitation, la 

variable a été re-catégorisée à l’aide du niveau 1 PCS INSEE, soit 4 groupes : « Cadres et 

professions intellectuelles supérieures », « Professions Intermédiaires », « Employés » et 

« Ouvriers ». Les personnes ayant un statut « Agriculteurs exploitants » (214 personnes) et 

« Artisans, commerçants et chefs d'entreprise » (428 personnes) étant peu nombreux, elles 

ont été réparties dans les 4 autres catégories socio-professionnelles en prenant en compte 

également le niveau de diplôme des personnes concernées. 

 

• Niveau d’études : 

Le niveau d’études a été mesuré par le niveau de diplôme auquel l’enquêté était parvenu à 

la fin de ses études initiales. Cette variable était en 8 modalités : « Aucun diplôme », « CEP 

(certificat d’études primaires) ou diplôme étranger de même niveau », « Brevet des collèges, 

BEPC, brevet élémentaire ou diplôme étranger de même niveau », « CAP, BEP ou diplôme 

étranger de même niveau », « Baccalauréat technologique ou professionnel ou diplôme de 

ce niveau », « Baccalauréat général (séries A, B, C, D, E, ES, L, S), brevet supérieur, 

capacité en droit, DAEU, ou diplôme étranger de même niveau », « Diplôme de niveau BAC 

+ 2 » et « Diplôme de niveau supérieur à BAC + 2 ».  Ces modalités ont finalement été 

regroupées en 4 niveaux : « Niveau primaire ou moins », « Niveau secondaire », 

« Baccalauréat », et « Niveau supérieur ». 

 

3.2.4 Facteurs de risque classiques de la santé mentale 
 

• Statut marital : 

Le statut marital a été mesuré par le fait d’être en couple ou non au moment de l’enquête, 

variable renseignée dans la grille bibliographique. Ont été catégorisés « en couple » les 

personnes ayant déclaré une date de début de vie de couple sans date de fin renseignée et 

« pas en couple » les personnes ayant renseigné une date de début et de fin de couple ou 

pas de date du tout dans la grille. 

 

• Soutien social : 

Le soutien social a été exploré à travers 2 questions principales relatives au réseau et à 

l’entourage personnel de l’enquêté : « En dehors de son conjoint, l’enquêté peut compter sur 

quelqu’un pour lui donner un coup de main pour des tâches quotidiennes, comme le 

bricolage et la garde d’enfants, ou à qui il peut emprunter des menus objets », en « oui » / « 

non » et « Il y a quelqu’un sur qui l’enquêté peut compter pour discuter de choses 

personnelles ou pour prendre une décision difficile », en « oui » / « non ». De ces items, 
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découlent une question supplémentaire identique pour ces 2 items : « L’enquêté a plus 

besoin de ce type d’aide qu’il n’en reçoit », codées en « Oui, beaucoup plus / Oui, plus / Oui, 

un peu plus / Non, c'était suffisant / Sans objet». Ces variables ont été recodées en mode 

binaire « Oui, beaucoup plus », « Oui, plus », « Oui, un peu plus » vs « Non, c'était 

suffisant ». Une variable globale regroupant ces 4 variables et permettant de mesurer le 

soutien social a été créée avec d’une part les salariés ne pouvant pas compter sur quelqu’un 

pour lui donner un coup de main pour des tâches quotidiennes ou pour prendre une décision 

difficile  et qui souhaiteraient avoir davantage de soutien ainsi que ceux qui en bénéficient 

déjà mais qui en souhaiteraient davantage codée en « 1 ». Les salariés bénéficiant de 

soutien ou d’aide pour des tâches quotidiennes ou à qui ils peuvent emprunter des menus 

objets et n’en souhaitant pas davantage ainsi que les salariés n’en bénéficiant pas mais qui 

n’en souhaitent pas davantage sont codés en « 0 ». 

 

• Evènements de vie marquants dans l’enfance : 

Les évènements de vie marquants avant l’âge de 18 ans ont été évalués à l’aide de 

plusieurs items avec pour modalités de réponse « oui / non » pour lequel l’enquêté devait 

apprécier ce qui a été pour lui marquant dans l’enfance : 

- Un handicap (de naissance ou suite à un accident ou un problème de santé) 

- Une longue maladie 

- De graves problèmes de santé de l’un de vos proches (père, mère, autre) 

- Le décès d’un proche (père, mère, autre) 

- Vous avez été séparé(e) longtemps d’un de vos proches (père, mère, autre) 

- Vous avez été affecté(e) par des conflits familiaux vous concernant ou concernant 

vos proches 

- Vous avez subi de mauvais traitements, physiques, psychologiques, sexuels 

- Vous avez eu des conditions matérielles de vie éprouvantes (logement exigu, 

restrictions sur l’alimentation ou les loisirs,…) 

- Vous avez vécu des conflits ou subi des violences, répétés, à l’école, ou dans votre 

voisinage (racket, etc.) 

- Vous avez dû interrompre un apprentissage, une formation professionnelle pour 

raison de santé  

- Vous avez connu une guerre (un conflit armé) 

- Vous avez vécu un autre événement grave 

 

Un variable comptabilisant l’ensemble de ces événements a été créée. Cette variable fut 

ensuite catégorisée en 3 modalités avec d’une part les personnes n’ayant pas vécu 

d’évènements marquants durant l’enfance, puis les personnes ayant vécu un seul 

événement de vie grave durant l’enfance et enfin les personnes ayant vécu deux 

événements de vie grave durant l’enfance ou plus. 
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• Evènements de vie marquants des 12 derniers mois : 

Les événements ayant particulièrement marqué les 12 derniers mois de l’enquêté ont été 

mesurés sur la base d’une question sur les événements de vie marquants sur la vie entière, 

à l’aide de plusieurs items : 

- Une naissance (d’un ou plusieurs enfants) 

- Une rupture de couple  

- Un décès d’un proche  

- Une prise en charge d’un proche ayant un problème de santé, handicap ou autre 

- Une dégradation forte des conditions de vie de l’enquêté 

- Une guerre (conflit armé) 

 

Pour chaque événement, l’enquêté devait renseigner la date de début et de fin de 

l’événement concerné. Le cas échéant et pour le calcul de la variable d’événements de vie 

sur les 12 derniers mois, l’événement était considéré comme étant toujours en cours, 

notamment pour les événements potentiellement durables tels que la prise en charge d’un 

proche ayant un problème de santé, handicap ou autre, la dégradation forte des conditions 

de vie de l’enquêté, ou une guerre. 

 

Sur le même principe que pour les événements de vie marquants dans l’enfance, une 

variable globale a permis de comptabiliser le nombre d’événements marquants au cours de 

l’année passée. Cette variable fut dichotomisée avec d’une part les personnes n’ayant pas 

vécu d’événements marquants ces 12 derniers mois et d’autre part les personnes ayant vécu 

au moins un événement de vie marquant au cours de l’année passée. 

 

3.2.5 Expositions biomécaniques et physico-chimiques 
 

• Les expositions biomécaniques ont été mesurées à travers 3 items : 

- Port de charges lourdes lors de manutention 

- Postures pénibles ou fatigantes à la longue : debout prolongé, accroupi, courbé, bras 

en l’air, en torsion, position forcée 

- Efforts ou vibrations importantes sur outils, machines, véhicules 

 

• Les expositions physiques ont été mesurées à travers 2 items : 

- Bruit intense fréquent, empêchant d’entendre la voix d’une personne placée à 2 ou 3 

mètres même si elle crie 

- Températures extrêmes : froid, chaleur et humidité ou saleté 
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• Les expositions chimiques : 

Les expositions chimiques ont été mesurées à travers 1 item : 

- Produits (ou substances) nocifs ou toxiques : poussières, fumées, microbes, produits 

chimiques 
 

Tous ces items relatifs aux expositions biomécaniques et physico-chimiques avaient les 

mêmes modalités en « Toujours », « Souvent », « Parfois » et « Jamais ». Elles ont toutes 

été dichotomisées à la médiane de leur distribution, dans l’ensemble de la population. 
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4 Analyses statistiques 
 
L’ensemble des analyses ont été réalisées séparément selon le genre et réalisées à l’aide 

des logiciels STATA® et SAS®. 

 
 
4.1 Rôle étiologique des facteurs psychosociaux au travail sur la santé 

mentale (SIP) 

 

Les analyses portant sur le rôle étiologique des facteurs psychosociaux au travail sur la 

santé mentale ont été menées sur les données issues de l’enquête SIP. Le choix de réaliser 

ce type d’étude uniquement sur les données SIP a été motivé par la principale raison 

suivante : à la différence de l’enquête Samotrace, l’enquête SIP dispose d’un outil à visée 

diagnostique pour la mesure des troubles de la santé mentale, approche rarement utilisée 

dans la thématique des facteurs psychosociaux au travail en France et au niveau 

international. 

 

Dans un premier temps, les associations entre facteurs professionnels et EDM-TAG ont été 

réalisées à l’aide de tests du Chi². Les facteurs professionnels non significativement 

associés au TAG ou à l’EDM à cette étape bivariée, pour les deux genres, étaient exclus du 

reste des analyses. 

 

Ensuite, deux types d’analyses multivariées par régressions logistiques ont été menés afin 

d’explorer les associations entre facteurs professionnels et EDM-TAG : 

1. Un premier modèle de régression logistique a été réalisé avec ajustement sur l’âge, 

la profession et les facteurs de risque classiques de la santé mentale (vie en couple, 

soutien social, événements de vie marquants dans l’enfance et événements de vie 

marquants des 12 derniers mois) et incluant l’ensemble des facteurs professionnels 

dans ce même modèle. L’EDM et le TAG étaient les variables dépendantes. 

2. D’autres modèles de régressions logistiques ont également été menés avec 

ajustement sur les co-variables (âge, profession et facteurs de risque classiques de 

la santé mentale) et incluant les facteurs professionnels un à un dans des modèles 

séparés. 

 

Pour ces deux étapes d’analyses multivariées, des tests d’interactions entre genre et 

facteurs professionnels ont été menés sur l’ensemble de la population. Ces tests 

d’interactions ont été conduits uniquement pour les facteurs qui avaient une association 

significative avec l’EDM ou le TAG, et pour au moins un des deux genres. 
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Afin d’évaluer l’effet potentiel combiné des deux proxies des dimensions du Karasek, la 

latitude décisionnelle et la demande psychologique, des tests d’interactions ont également 

été conduits entre ces deux facteurs. 

 

 

4.2 Contributions des facteurs psychosociaux au tra vail dans l’explication 

des inégalités sociales de santé mentale 

 

4.2.1 Inégalités sociales de santé mentale (Samotrace - SIP) 
 

Dans un premier temps, les associations entre position sociale (diplôme et profession) et 

indicateurs de santé mentale (mesurés par le GHQ28 : symptômes psychiques, symptômes 

dépressifs, symptômes anxieux, dysfonctionnement social, symptômes somatiques, et la 

prise de psychotropes, la consommation excessive d'alcool, le statut tabagique et l’état de 

santé perçue pour Samotrace, ainsi que l’EDM et le TAG pour SIP) ont été étudiées sur un 

mode bivarié par des tests du Chi2. 

 

L’analyse des associations entre la position sociale et les indicateurs de santé mentale a été 

complétée à l’aide d’analyses multivariées au moyen de régressions logistiques, les 

marqueurs de santé mentale étant les variables dépendantes. Les cadres et les plus 

diplômés ont été utilisés comme groupes de référence lors de ces analyses. 
 

Les analyses multivariées ont été menées en 2 temps :  

- Dans un premier temps, les modèles ont été ajustés sur l’âge pour l’ensemble des 

marqueurs de santé mentale. 

- Dans un deuxième temps, les modèles ont été ajustés sur l’âge et sur les facteurs de 

risque de la santé mentale : la situation familiale, le soutien et réseau social, les 

événements de vie marquants au cours de la vie et des douze derniers mois, ainsi 

que les antécédents familiaux de troubles dépressifs (uniquement pour Samotrace). 

L’objectif de cet ajustement plus complet sur les facteurs de risque classiques de la 

santé mentale était d’examiner si les différences sociales persistent après ajustement 

sur ces facteurs et d’examiner le rôle de ces facteurs de risque classiques dans les 

inégalités sociales de santé mentale observées. Les indicateurs qui relevaient 

strictement de la santé mentale, à savoir les variables du GHQ28, la prise de 

psychotropes, la consommation excessive d'alcool, le statut tabagique, l’EDM et le 

TAG étaient de nature très différente à celle de la santé perçue, qui englobe d’autres 

aspects de la santé. La seconde étape de l’analyse n’a donc pas été réalisée pour la 

santé perçue, seul un ajustement sur l’âge a été réalisé pour cette variable. 
 

L’ensemble de ces modèles ont été réalisés pour les deux marqueurs de la position sociale, 

diplôme et profession.  
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4.2.2 Evaluation des contributions des facteurs psychosociaux au travail dans 

l’explication des inégalités sociales de santé perçue (Samotrace) 
 

Les analyses portant sur l’évaluation des contributions des facteurs psychosociaux au travail 

dans l’explication des inégalités sociales de santé mentale ont été menées sur les données 

issues de l’enquête Samotrace. Sur la base des résultats de la description des différences 

sociales observées (cf. partie 5.3.2., p. 90), on distingue que plusieurs indicateurs, dont la 

santé perçue, présentent des différences sociales marquées attendues. L’évaluation des 

contributions portera donc uniquement sur cet indicateur. 

 

L’évaluation des contributions des facteurs professionnels et particulièrement des facteurs 

psychosociaux au travail dans l’explication des inégalités sociales de santé perçue a 

nécessité 3 types d’analyses préalables illustrées par le schéma ci-dessous : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Schéma synthétique des analyses statistiques réalisées pour l’évaluation 

 des contributions des facteurs psychosociaux au travail dans l’explication  

des inégalités sociales de santé perçue dans Samotrace 

 

 

Facteurs professionnels  
 

- Expositions biomécaniques et physico-chimiques : postures pénibles, port de charges lourdes, 

bruit intense, températures extrêmes, intempéries, expositions aux poussières ou fumées et 

expositions aux produits chimiques. 
 

- Facteurs psychosociaux au travail : faible latitude décisionnelle, forte demande psychologique, job 

strain, soutien social faible, iso-strain, efforts élevés, récompenses faibles, déséquilibre efforts-

récompenses, surinvestissement, exposition aux menaces/humiliations, exposition aux violences, 

exposition aux discriminations, travail contraire à l’éthique, insécurité de l'emploi, temps de travail 

prolongé, travail de nuit, travail posté et difficultés de conciliation vie professionnelle-vie familiale. 

Position sociale  

- Profession                      

 

2 

3 1 

Santé mentale :  

- Etat de santé perçue 
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Détails des analyses menées : 

1. Etude des associations entre position sociale et fa cteurs professionnels  : des 

tests du Chi² ont été menés afin d’explorer le lien entre position sociale et facteurs 

professionnels. 

2. Etude des inégalités sociales de santé perçue : le détail des analyses menées 

pour ce point sont décrites plus haut (cf. partie 4.2.1., p.74) 

3. Etude des associations entre facteurs professionnel s et santé perçue  : des 

analyses bivariées par test du Chi² ont été effectuées. 

 

Toutes les analyses portant sur l’évaluation des contributions des facteurs psychosociaux au 

travail dans l’explication des inégalités sociales de santé mentale ont été menées sur la 

profession. Le choix du marqueur de la position sociale utilisé pour ces analyses s’est porté 

sur la profession, marqueur plus précis et plus informatif que le diplôme en population au 

travail. De plus, des calculs de contributions seront effectués pour les catégories des 

employés et des ouvriers (en comparaison aux cadres). 

 

Au terme de ces analyses en 3 phases, une sélection des facteurs professionnels a donc été 

effectuée pouvant ainsi permettre l’étude et le calcul des contributions des facteurs 

psychosociaux au travail dans l’explication des inégalités sociales de santé perçue. Les 

critères d’exclusion ont été :  

- Les facteurs ne présentant pas de différences sociales significatives au seuil de 5% 

étaient exclus de l’analyse. Un des objectifs de la thèse étant d’identifier des 

différences sociales de santé mentale pour lesquels les groupes sociaux les plus 

défavorisés ont les prévalences les plus élevées, on va donc s’intéresser uniquement 

aux facteurs professionnels pour lesquels ces groupes sociaux sont les plus exposés, 

les facteurs présentant des différences sociales inverses seront donc exclus. Les 

variables combinant plus d’un facteur telles que le job strain, l’iso-strain ou le 

déséquilibre efforts-récompenses, ont également été exclues de l’analyse, leurs 

dimensions étant explorées individuellement et certaines de ces dimensions pouvant 

présenter des différences sociales de sens opposé (étape 1.). 

- Les facteurs professionnels non-significativement associés à la santé perçue, au 

seuil de 5%, étaient exclus de l’analyse (étape 3.). 

 

Les contributions relatives à chaque facteur ou groupe de facteurs dans l’explication des 

inégalités sociales de santé ont été mesurées par l’observation des modifications des Odds-

ratios (OR) de la profession après l’inclusion un à un des différents facteurs au modèle. Le 

calcul des contributions est basé sur la formule suivante : 

(ORmodèle initial – ORmodèle étendu) / (ORmodèle initial-1) 
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Des pourcentages positifs indiquent une réduction des OR et donc une contribution du 

facteur ou groupe de facteurs à l’explication des inégalités sociales de santé, des 

pourcentages négatifs indiquent une augmentation des OR. 

 

L’analyse des contributions a été complétée par la méthode du bootstrap afin de produire 

des intervalles de confiance (IC) pour chacune des contributions calculées après ré-

échantillonnage de 4000 échantillons bootstrap. Le but est d’évaluer la variation autour de la 

valeur de la contribution initiale et de conserver les facteurs professionnels ayant un IC 

excluant 0 au seuil de 5%. Ces facteurs sont donc retenus pour les modèles suivants.  

 

Afin de calculer les contributions, différents modèles de régressions logistiques ont été 

menés : 

• Un premier modèle incluant les facteurs d’ajustement  (âge et position sociale) : 

modèle 1 → modèle initial 

• A ce modèle fut ajouté un à un et séparément, les variables d’expositions 

professionnelles où l’on distingue d’une part les variables biomécaniques et physico-

chimiques et d’autre part, les facteurs psychosociaux au travail : modèles étendus à 

partir modèle 1 

• Le modèle 2 inclus simultanément les facteurs d’ajustement et les expositions 

biomécaniques et physico-chimiques retenues à l’étape précédente  

• Le modèle 3 inclus simultanément les facteurs d’ajustement et les facteurs 

psychosociaux au travail retenus des modèles étendus à partir du modèle 1 

• Un modèle final, modèle 4, inclus simultanément les facteurs d’ajustement, les 

variables d’expositions biomécaniques, physico-chimiques et les facteurs 

psychosociaux au travail retenus des modèles étendus à partir du modèle 1 (modèle 2 

+ modèle 3). 

 

L’introduction des facteurs professionnels un à un a permis de mesurer à chaque étape leur 

contribution individuelle (modèles étendus à partir modèle 1), puis leur prise en compte 

simultanée a permis d’évaluer les contributions globales pour chacun des groupes de 

facteurs (modèles 2, 3 et 4). 
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5 Résultats 
 

5.1 Description générale des échantillons 

 

5.1.1 Samotrace 
 

5.1.1.1 Comparaison de l’échantillon à la population cible 

L’échantillon comporte 6056 salariés dont 3463 hommes et 2593 femmes. L’âge moyen est 

de 41 ans (41 ans pour les hommes et 42 ans pour les femmes). 

 

Afin de comparer l’échantillon des salariés Samotrace à la population cible et de s’assurer 

d’une bonne couverture des effectifs des médecins du travail volontaires par rapport à la 

structure économique de la région, une étude comparative a été effectuée à partir des 

données socio-démographiques de l’échantillon, du descriptif fourni par les médecins du 

travail volontaires sur leur population ainsi que des données socio-démographiques INSEE 

pour la région Centre issues du recensement 1999. 

 

Une comparaison a donc été menée entre : 

1. Les données de l’échantillon des salariés de l’enquête Samotrace (âge, sexe, PCS, 

NAF). 
 

2. Les données des médecins du travail participants à Samotrace : ce sont des données 

obtenues (NAF et effectifs ici) grâce aux listings d’entreprises des médecins 

volontaires sur leur population suivie en médecine du travail (cf. partie 2.1.2., p.49). 

La nomenclature INSEE NAF en 17 groupes a été utilisée ici. 
 

3. Les données issues du recensement INSEE de 1999 : soit environ 355 000 salariés 

répartis sur les 3 régions concernées. Il permet d’avoir la répartition des salariés pour 

plusieurs critères cités précédemment : NAF, CSP, âge et sexe. 
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Figure 6 : Répartition de l'échantillon Samotrace selon l'âge et comparaison à la  population 

régionale (DADS 99) selon le genre 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Répartition de l'échantillon Samotrace selon les catégories socioprofessionnelles 

et comparaison à la population régionale (DADS 99) selon le genre 

 
 
Ces figures montrent que globalement, l’échantillon Samotrace est relativement proche de la 

population cible notamment en termes de sexe (61% d’hommes et 39% de femmes pour les 

données de recensement INSEE 1999, 57% d’hommes et 43% de femmes pour l’échantillon 

Samotrace), d’âge et de profession. Quelques différences dans les distributions sont 

toutefois à souligner pour l’âge où les 15-25 ans de l’échantillon Samotrace paraissent sous-

représentés (Figure 6), ainsi que pour la profession où on observe des sous-représentations 

des ouvriers et cadres au profit des professions intermédiaires et employés (Figure 7). 
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Figure 8 : Répartition de l'échantillon Samotrace selon les secteurs d’activité et comparaison 

à la population régionale (DADS 99) et aux effectifs couverts par les médecins du travail 

volontaires 

 

La figure 8 montre que certains secteurs d’activité sont sous-représentés tels que l’industrie 

manufacturière ou les services collectifs mais également des secteurs tels que l’éducation et 

l’agriculture faute de médecins du travail de ces secteurs participants à l’enquête ou du fait 

du non-suivi de ces salariés par la médecine du travail inter-entreprises. En revanche, les 

secteurs de la production d’eau, de gaz et d’électricité, de la construction, des transports et 

communications, des activités financières, de l’administration publique et de la santé et 

action sociale sont sur-représentés. Pour le reste des secteurs d’activité, l’échantillon 

Samotrace est assez proche de la population cible et des effectifs globaux suivis par les 

médecins du travail volontaires. 
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5.1.1.2 Description de l’échantillon et variables étudiées 
 

- Description des co-variables (âge, facteurs de risque classiques de la santé mentale), 

des variables de position sociale, et des marqueurs de santé mentale, selon le 

genre17 : 
 

Aucune différence significative n’est observée pour l’âge selon le genre, environ 55% des 

hommes et des femmes ont 40 ans ou plus. La répartition des salariés selon la catégorie 

socio-professionnelle diffère selon le genre. En effet, chez les hommes, les catégories les 

plus représentées sont les ouvriers puis les professions intermédiaires. Chez les femmes, on 

trouve les employées puis les professions intermédiaires. Des disparités de répartition 

s’observent également pour le diplôme selon le genre : les femmes sont plus diplômées que 

les hommes. 

 

Des différences significatives selon le genre sont observées pour l’ensemble des marqueurs 

de santé mentale, les prévalences pour les femmes étant plus élevées hormis pour la 

consommation excessive d’alcool (11% pour les hommes contre 2% pour les femmes) et le 

statut tabagique (36% pour les hommes contre 27% pour les femmes). La prévalence de 

symptômes psychiques pour les femmes (37%) est significativement plus élevée que pour 

les hommes (25%). On retrouve cette différence entre les genres pour les sous-dimensions 

du GHQ28, les femmes ayant une prévalence significativement plus élevée de symptômes 

dépressifs, de symptômes anxieux, de dysfonctionnement social et de symptômes 

somatiques que les hommes. Une forte comorbidité a été observée entre les symptômes 

dépressifs et anxieux : 74% des hommes et 83% des femmes qui présentent des 

symptômes dépressifs présentent également des symptômes anxieux et 16% des hommes 

et 22% des femmes qui présentent des symptômes anxieux présentent également des 

symptômes dépressifs. De fortes comorbidités ressortent également pour les deux autres 

sous-dimensions du GHQ28, dysfonctionnement social et hypocondrie : 69% des hommes et 

82% des femmes qui présentent un dysfonctionnement social présentent également une 

hypocondrie et 34% des hommes et 43% des femmes qui présentent un dysfonctionnement 

social présentent également une hypocondrie. Les femmes consomment plus fréquemment 

des psychotropes que les hommes (12% pour les prises de psychotropes et de médicaments 

pour dormir ou contre la nervosité et l’angoisse pour les femmes contre 6% pour les 

hommes). 

 

Concernant l’état de santé perçue, la prévalence de mauvais état de santé est 

significativement plus élevée chez les femmes (33%) que chez les hommes (29%) (cf. partie 

Annexes, Tableau K, p.140). 

                                                 
17 Les résultats présentés dans cette section se trouvent dans le Tableau I du manuscrit : Murcia M, Chastang JF, 
Cohidon C, Niedhammer I, Différences sociales dans les troubles de la santé mentale en population salariée : 
résultats issus de l’enquête Samotrace (cf. partie Annexes, article 2, p.173). 
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Des différences significatives selon le genre sont observées pour l’ensemble des facteurs de 

risque classiques de la santé mentale. La proportion de personnes célibataires est plus 

importante chez les hommes que chez les femmes ; à contrario, la proportion de personnes 

séparées, divorcées ou veuves est plus élevée chez les femmes que chez les hommes. 

Cependant, la situation familiale majoritaire est la vie en couple (71% chez les hommes et 

69% chez les femmes). Les femmes ont une prévalence d’absence de soutien social (pas du 

tout de soutien) plus élevée que les hommes (16% contre 12% chez les hommes). Les 

femmes sont également plus concernées par la survenue d’événements graves dans 

l’enfance ou au cours de l’année écoulée que les hommes. En effet, 39% des femmes et 

35% des hommes ont vécu au moins un événement marquant avant l’âge de 18 ans, 49% 

des femmes et 42% des hommes ont subi au moins un événement marquant au cours des 

douze derniers mois. Les prévalences d’antécédents familiaux de dépression sont 

également significativement plus élevées chez les femmes (24% vs. 18% chez les hommes). 

 

- Description des facteurs professionnels (biomécaniques, physico-chimiques et 

psychosociaux au travail), selon le genre18 : 
 

Concernant les facteurs biomécaniques et physico-chimiques, les hommes ont des 

prévalences d’expositions significativement plus élevées que les femmes pour l’ensemble de 

ces variables. Les hommes sont également plus concernés par certains facteurs 

psychosociaux au travail relatifs aux contraintes de temps et à la charge de travail tels que le 

temps de travail prolongé, le travail de nuit ou posté ainsi que le travail contraire à l’éthique 

et les efforts élevés. A contrario, les femmes ont des prévalences d’expositions 

significativement plus élevées que les hommes concernant certains facteurs psychosociaux : 

la faible latitude décisionnelle, le job strain, l’iso-strain, le surinvestissement, les 

menaces/humiliations, les violences, les discriminations et l’insécurité de l’emploi. Pour la 

forte demande psychologique, le soutien social faible, les récompenses faibles, le 

déséquilibre efforts-récompenses et les difficultés de conciliation vie professionnelle-vie 

familiale, aucune différence n’a été observée selon le genre. 

 

 

 

 

 

                                                 
18 Les résultats présentés dans cette section se trouvent dans le Tableau 1 du manuscrit : Murcia M, Chastang 
JF, Cohidon C, Niedhammer I, Contribution of occupational factors to social inequalities in self-reported health 
among French employees (cf. partie Annexes, article 3, p.188-189). 
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5.1.2 SIP 
 

Le tableau 1 (cf. partie Annexes, article 1, p.160) présente la distribution des pathologies mentales, 

des co-variables (âge, indicateurs de position sociale, facteurs de risque classiques de la santé 

mentale), des facteurs biomécaniques, physico-chimiques et psychosociaux au travail selon le 

sexe. 

 

Aucune différence significative n’est observée pour l’âge selon le genre, un peu plus de 60% des 

hommes et des femmes ont 40 ans ou plus. La répartition des salariés selon la catégorie socio-

professionnelle diffère selon le genre. Chez les hommes, les catégories les plus représentées sont 

les ouvriers, puis les professions intermédiaires. Chez les femmes, on trouve les employées puis 

les professions intermédiaires. Pour le diplôme (cf. partie Annexes, Tableau L, p.141), des 

différences s’observent selon le genre, les femmes étant plus fréquemment diplômées du 

supérieur que les hommes. Les femmes présentent des prévalences significativement plus 

élevées pour l’ensemble des facteurs de risque classiques de la santé mentale (vivre seul(e), 

faible soutien social et évènements marquants dans l’enfance et au cours des 12 derniers mois). 

 

Des différences significatives selon le genre sont observées pour les deux pathologies mentales, 

les prévalences pour les femmes étant plus élevées : respectivement 8% et 7% pour l’EDM et le 

TAG chez les femmes vs. 4% et 3% pour l’EDM et le TAG chez hommes. Une forte comorbidité a 

été observée entre les deux pathologies : 38% des hommes et 40% des femmes qui présentent un 

EDM présentent également un TAG et 45% des hommes et 46% des femmes qui présentent un 

TAG présentent également un EDM.  

 

Concernant les associations entre facteurs professionnels et genre, des différences significatives 

ont été observées. Les hommes ont des prévalences plus élevées que les femmes pour 

l’ensemble des facteurs d’expositions biomécaniques et physico-chimiques (hormis pour les 

postures pénibles ou fatigantes où l’association est non-significative) ainsi que pour certains 

facteurs psychosociaux au travail qui sont : la demande psychologique forte, le travail de nuit et 

posté, le temps de travail prolongé et le conflit éthique. Les femmes sont plus exposées à certains 

facteurs psychosociaux au travail émergents tels que la qualité empêchée et les exigences 

émotionnelles. 

 

La grande majorité des interrelations entre les 13 facteurs psychosociaux au travail est significative 

à l’exception cependant de certaines associations non-significatives pour les deux genres qui 

concernent le travail de nuit, le temps de travail prolongé, le travail posté et dans une moindre 

mesure les difficultés de conciliation vie professionnelle-vie familiale, les exigences émotionnelles 

et qualité empêchée chez les hommes et le surinvestissement chez les femmes (cf. partie 

Annexes, Tableau M, p.142). 
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5.2 Rôle étiologique des facteurs psychosociaux au travail dans les troubles de la 

santé mentale – SIP 19 

 

5.2.1 Associations entre facteurs professionnels, co-variables et pathologies mentales20 
 

Le tableau 2 (cf. partie Annexes, article 1, p.161)  présente les associations entre les co-variables 

et les pathologies mentales, EDM et TAG. Aucune association significative n’est observée entre 

l’âge et EDM-TAG. Une association significative a été observée entre la profession et l’EDM pour 

les femmes, la catégorie « ouvriers » présentant la prévalence d’EDM la plus élevée. Globalement, 

tous les facteurs de risque classiques de la santé mentale sont associés à l’EDM et au TAG, les 

travailleurs exposés à ces facteurs ayant les prévalences d’EDM et de TAG plus élevées que les 

travailleurs non-exposés. Une seule association non-significative est observée pour le statut 

marital avec le TAG, pour les deux genres. 

 
Le tableau 3 (cf. partie Annexes, article 1, p.162-163) présente les associations entre facteurs 

professionnels et pathologies mentales, EDM et TAG : 

Concernant les facteurs biomécaniques et physico-chimiques, chez les femmes, toutes les 

associations sont significatives, les femmes exposées à ces facteurs ayant des prévalences 

d’EDM plus élevées. Chez les hommes, les prévalences d’EDM augmentent chez les hommes 

exposés aux postures pénibles ou fatigantes, au bruit intense et aux températures extrêmes. Pour 

le TAG, peu d’associations significatives ont été observées, notamment chez les hommes. Les 

travailleurs exposés aux postures pénibles ou fatigantes (pour les deux genres), au port de 

charges lourdes, aux vibrations et au bruit intense chez les femmes, présentent des prévalences 

de TAG plus élevées. 

La majorité des associations entre facteurs psychosociaux au travail et EDM-TAG sont 

significatives, les prévalences de pathologies augmentant avec l’exposition. Les travailleurs 

exposés à ces facteurs ont donc des prévalences d’EDM et de TAG plus élevées que les 

travailleurs non-exposés. Des associations non-significatives ont été observées pour le temps de 

travail prolongé et le travail posté avec l’EDM et le TAG pour les deux genres, et le travail de nuit 

avec l’EDM pour les deux genres. 

 

                                                 
19 Les résultats présentés dans cette section se trouvent dans le Tableaux 2, 3, 4 et 5 du manuscrit : Murcia M, 
Chastang JF, Niedhammer I, Psychosocial work factors, major depressive and generalized anxiety disorders: results 
from the French national SIP study (cf. partie Annexes, article 1, p.161-164). 
20 Les résultats présentés dans cette section se trouvent dans le Tableau 2 et 3 du manuscrit : Murcia M, Chastang JF, 
Niedhammer I, Psychosocial work factors, major depressive and generalized anxiety disorders: results from the French 
national SIP study (cf. partie Annexes, article 1, p.161-163). 
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5.2.2 Associations entre facteurs professionnels et pathologies mentales, après 

ajustement sur les co-variables 21 
 

Une première partie des analyses nécessaires à l’étude du rôle étiologique des facteurs 

psychosociaux au travail dans les troubles de la santé mentale a été détaillée dans la partie dédiée 

aux analyses bivariées ci-dessus (cf. partie 5.2.1., p.84). Ces analyses ont permis de faire une 

sélection des facteurs professionnels pour l’étape suivante d’analyse multivariée. Le critère 

principal d’exclusion des facteurs professionnels était que tout facteur présentant une association 

non-significative pour les deux genres (cf. partie 4.1., p.73), avec l’EDM ou le TAG était exclu du 

reste des analyses. Les facteurs suivants ont donc été exclus :  

- Pour l’EDM : travail de nuit, travail posté et temps de travail prolongé 

- Pour le TAG : températures extrêmes, poussières, fumées, produits chimiques et microbes, 

travail posté et temps de travail prolongé 

 

Comme précisé dans la partie « Analyse statistique », à partir de cette sélection de variables, deux 

types d’analyses multivariées ont été menés (cf. partie 4.1., p.73). Les résultats issus de ces 

analyses sont présentés dans les tableaux 4 et 5 (cf. partie Annexes, article 1, p.164). 

 

Le tableau 4 présente les associations entre facteurs professionnels et EDM-TAG, ajustés sur les 

co-variables, incluant l’ensemble des facteurs professionnels simultanément dans un même 

modèle. L’analyse multivariée confirme les associations significatives précédemment observées en 

mode bivarié entre faible latitude décisionnelle, surinvestissement et exigences émotionnelles, et 

EDM-TAG pour les deux genres. D’autres facteurs psychosociaux au travail tels que les faibles 

récompenses, le conflit éthique ou l’insécurité de l’emploi ont été observés comme facteurs de 

risque d’EDM chez les femmes. Pour le TAG, on observe que la demande psychologique forte et 

l’insécurité de l’emploi sont facteurs de risque chez les hommes. Aucune association significative 

n’a été observée pour les facteurs biomécaniques et physico-chimiques. Ces facteurs n’ont donc 

pas été retenus pour la suite des analyses. Toutes les associations précédemment observées 

entre les facteurs de risque classiques de la santé mentale et EDM-TAG persistent après 

ajustement (cf. partie Annexes, Tableau N, p.143), à l’exception des évènements de vie durant 

l’année écoulée chez les hommes avec le TAG. L’association entre vivre seul(e) et TAG chez les 

femmes reste non-significative après ajustement sur les facteurs professionnels et devient 

significative pour les hommes. Les tests d’interactions menés entre genre et facteurs 

psychosociaux au travail sont non-significatifs hormis l’interaction pour la faible latitude 

décisionnelle qui est significative pour l’EDM et le TAG et celle pour la demande psychologique 

pour le TAG, suggérant que les effets de ces facteurs sont plus forts chez les hommes que chez 

les femmes. Les tests d’interactions conduits entre la faible latitude décisionnelle et la forte 
                                                 
21 Les résultats présentés dans cette section se trouvent dans le Tableau 4 et 5 du manuscrit : Murcia M, Chastang JF, 
Niedhammer I, Psychosocial work factors, major depressive and generalized anxiety disorders: results from the French 
national SIP study (cf. partie Annexes, article 1, p.164). 
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demande psychologique afin d’évaluer l’effet d’interaction potentiel entre les deux facteurs du 

modèle de Karasek n’ont montré qu’une interaction à la limite de la significativité pour l’EDM chez 

les hommes (p=0,062). Ce résultat suggère que la forte demande psychologique semble avoir un 

effet plus fort en présence d’une faible latitude décisionnelle pour l’EDM, chez les hommes. 

 

Le tableau 5 présente les associations entre facteurs psychosociaux au travail et EDM-TAG 

ajustées sur les co-variables, chaque facteur psychosocial au travail étant étudié séparément. Les 

résultats observés montrent que tous les facteurs psychosociaux au travail sont des facteurs de 

risque d’EDM et de TAG pour les deux genres, à l’exception du travail de nuit pour le TAG chez les 

hommes. Des tests d’interactions ont également été menés entre genre et facteurs psychosociaux 

au travail et ont montré des effets plus forts chez les hommes que chez femmes de la faible 

latitude décisionnelle pour l’EDM et le TAG, de la forte demande psychologique et de l’insécurité 

de l’emploi pour le TAG. Une interaction significative entre la demande et la latitude a été mise en 

évidence pour l’EDM chez les hommes (p=0,040) suggérant que la forte demande psychologique 

a un effet plus fort en présence d’une faible latitude décisionnelle (ces résultats s’appuient sur une 

analyse complémentaire incluant la demande psychologique et la latitude décisionnelle 

simultanément). 

 

 

5.3 Contributions des facteurs psychosociaux au tra vail dans l’explication des 

inégalités sociales de santé mentale 

 

5.3.1 Inégalités sociales dans les expositions professionnelles et inégalités sociales de 

santé mentale - SIP 
 

5.3.1.1 Associations entre position sociale et facteurs professionnels - SIP 

Les tableaux O et P (cf. partie Annexes, p.144-145), présentant les associations entre position 

sociale et facteurs professionnels chez les hommes (Tableau O) et chez les femmes (Tableau P), 

montrent que l’ensemble des facteurs professionnels sont associés significativement aux deux 

marqueurs de position sociale, pour les deux genres, à l’exception de l’insécurité de l’emploi chez 

les hommes et des faibles récompenses chez les femmes en lien avec le diplôme. 

 

• Associations entre profession et facteurs professionnels : 

De fortes différentes sociales ont été observées pour l’ensemble des facteurs biomécaniques et 

physico-chimiques en lien avec la profession, les salariés issus des catégories professionnelles les 

moins qualifiées étant les plus exposés. Des différences sociales ont été montrées pour la faible 

latitude décisionnelle, les faibles récompenses, l’insécurité de l’emploi, le travail de nuit et le travail 

posté, les catégories les moins qualifiées ayant les prévalences les plus élevées. 
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Des différences sociales inverses ont été observées pour la forte demande psychologique, le faible 

soutien social, le surinvestissement, le conflit éthique, le temps de travail prolongé, les difficultés 

de conciliation vie professionnelle-vie familiale, la qualité empêchée et les exigences 

émotionnelles. Les salariés issus des catégories professionnelles les plus qualifiées avaient les 

prévalences les plus élevées. 

 

• Associations entre diplôme et facteurs professionnels : 

De forts gradients sociaux ont été observés, les moins diplômés présentent les prévalences 

d’expositions les plus élevées pour l’ensemble des facteurs biomécaniques et physico-chimiques. 

Comme observé pour la profession, des différences sociales ont également été observées pour la 

faible latitude décisionnelle, les faibles récompenses (chez les hommes), l’insécurité de l’emploi 

(chez les femmes), le travail de nuit (chez les hommes) et le travail posté, les salariés les plus 

diplômés étant les moins exposés. 

 

Pour les autres facteurs psychosociaux au travail, des différences sociales inverses ont été 

observées, pour la forte demande psychologique, le surinvestissement, la qualité empêchée, les 

exigences émotionnelles, le conflit éthique, les difficultés de conciliation vie professionnelle-vie 

familiale, le faible soutien social et le temps de travail prolongé : les salariés les plus diplômés ont 

les prévalences d’expositions les plus élevées. 

 

5.3.1.2 Associations entre position sociale et troubles de la santé mentale 

Le tableau B présente les résultats issus de l’analyse bivariée entre les deux marqueurs de 

position sociale, profession et diplôme, et les deux pathologies mentales, EDM et TAG. 
 

 

Tableau B : Prévalences de dépression et anxiété selon la position sociale 

 

 
EDM TAG 

 
Hommes Femmes Hommes                        Femmes                        

  n % n % n % n % 

Profession   ns *   ns ns 
Cadres 21 3,10 33 6,35 28 4,14 30 5,77 

Professions intermédiaires 28 3,12 65 6,13 27 3,01 65 6,13 
Employés 19 3,60 171 8,87 17 3,22 150 7,78 

Ouvriers 73 4,41 43 10,02 49 2,96 26 6,06 
Diplôme   * **   ns ns 

Niveau supérieur 25 2,48 82 5,88 29 2,87 93 6,67 
Baccalauréat 23 3,81 59 8,19 16 2,65 47 6,53 

Niveau secondaire 77 4,63 125 9,23 63 3,79 95 7,02 
Niveau primaire ou moins 17 4,01 44 10,81 12 2,83 35 8,60 

 

Test chi² : p<0.001: ***, p<0.01: **, p<0.05: *, ns : non-significatif 
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Des différences sociales s’observent pour l’EDM, pour la profession chez les femmes et pour le 

diplôme pour les deux genres : plus on descend dans la hiérarchie sociale, plus le risque de 

dépression augmente. L’association avec la profession chez les hommes est non-significative. 

Aucune association significative n’est observée pour le TAG. 

 

5.3.1.3 Associations entre position sociale et troubles de la santé mentale, après ajustement sur 

l’âge 
 

Le tableau C présente les associations entre la position sociale et les pathologies mentales après 

ajustement sur l’âge. 

 

Tableau C : Association entre position sociale et dépression-anxiété, après ajustement sur l’âge 

 

p<0.001: ***, p<0.01: **, p<0.05: *, ns : non-significatif 

OR : Odds-ratio ajustés sur l’âge - En gras : les OR significatifs à 5% 

 

Pour l’EDM, les associations observées en mode bivarié se confirment, les groupes professionnels 

les moins qualifiés et les moins diplômés ont les prévalences de troubles dépressifs les plus 

élevées. L’association pour les hommes avec la profession reste non-significative après 

ajustement sur l’âge. 

 

Aucune association significative n’est observée pour le TAG après ajustement sur l’âge.  

 

     EDM      TAG   

 
Hommes 

 
Femmes   Hommes 

 
Femmes   

  OR IC à 95% p OR IC à 95% p OR IC à 95% p OR IC à 95% p 

Profession   N=3756 ns   N=3937 *  N=3756 ns   N=3937 ns 

Cadres 1,00 
  

1,00 
  

1,00 
  

1,00 
  

Professions 
intermédiaires 

0,98 [0,55 - 1,74] 
 

0,99 [0,64 - 1,53] 
 

0,72 [0,42 - 1,24] 
 

1,09 [0,70 - 1,70] 
 

Employés 1,14 [0,61 - 2,15] 
 

1,46 [0,99 - 2,14] 
 

0,79 [0,43 - 1,46] 
 

1,38 [0,92 - 2,07] 
 

Ouvriers 1,39 [0,85 - 2,29] 
 

1,64 [1,02 - 2,63]  
 

0,72 [0,45 - 1,16] 
 

1,05 [0,61 - 1,81] 
 

              
Diplôme  

N=3701 ns 
 

N=3875 * 
 

N=3701 ns 
 

N=3875 ns 

Niveau supérieur 1,00 
  

1,00 
  

1,00 
  

1,00 
  

Baccalauréat 1,51 [0,85 - 2,69] 
 

1,41 [0,99 - 2,00] 
 

0,93 [0,50 - 1,73] 
 

0,94 [0,65 - 1,35] 
 

Niveau secondaire 1,88 [1,18 - 2,99]  
 

1,55 [1,15 - 2,09]  
 

1,32 [0,84 - 2,08] 
 

0,98 [0,72 - 1,33] 
 

Niveau primaire 
ou moins 

1,76 [0,93 - 3,35] 
 

1,77 [1,19 - 2,65]  
 

0,97 [0,49 - 1,95] 
 

1,23 [0,80 - 1,87] 
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5.3.1.4 Associations entre position sociale et troubles de la santé mentale après ajustement sur 

l’âge et les facteurs de risque classiques de la santé mentale 
 

Le tableau D présente les associations entre la position sociale et les pathologies mentales après 

ajustement sur l’âge et les facteurs de risque classiques de la santé mentale. 

 
Tableau D : Association entre position sociale et dépression-anxiété, après ajustement sur l’âge et 

les facteurs de risque classiques de la santé mentale$ 

 

 
$ : Statut marital, soutien social, événements de vie marquants dans l’enfance et les 12 derniers mois 

p<0.001: ***, p<0.01: **, p<0.05: *, ns : non-significatif 

OR : Odds-ratio ajustés sur l’âge, le statut marital, soutien social, événements de vie marquants dans l’enfance 

et les 12 derniers mois - En gras : les OR significatifs à 5% 

 

Les gradients sociaux observés pour l’EDM se confirment après ajustement sur l’âge et les 

facteurs de risque classiques de la santé mentale, les moins diplômés, pour les deux genres, et 

ceux issus des catégories professionnelles les moins qualifiées, pour les femmes, étant les plus à 

risque. La prise en compte des facteurs de risque classiques de la santé mentale ne modifient pas 

l’association entre position sociale et dépression. 

 

Des différences sociales non observées précédemment apparaissent chez les hommes pour la 

profession : les ouvriers sont les moins à risque d’anxiété. 

 

 

 

 

     EDM      TAG   

 
Hommes 

 
Femmes   Hommes 

 
Femmes   

  OR IC à 95% p OR IC à 95% p OR IC à 95% p OR IC à 95% p 

Profession   N=3697   N=3892   N=3697   N=3892   

Cadres 1,00 
 

ns 1,00 
 

* 1,00 
 

ns 1,00 
 

ns 
Professions 

intermédiaires 
0,93 [0,51 - 1,68] 

 
1,02 [0,66 - 1,59] 

 
0,69 [0,40 - 1,21] 

 
1,12 [0,70 - 1,78] 

 

Employés 0,93 [0,48 - 1,79] 
 

1,45 [0,97 - 2,15] 
 

0,64 [0,34 - 1,20] 
 

1,42 [0,93 - 2,16] 
 

Ouvriers 1,20 [0,72 - 1,99] 
 

1,73 [1,07 - 2,81]  
 

0,58 [0,35 - 0,95]  
 

1,10 [0,63 - 1,92] 
 

              
Diplôme  

N=3645 ns 
 

N=3830 * 
 

N=3645 ns 
 

N=3830 ns 

Niveau supérieur 1,00 
  

1,00 
  

1,00 
  

1,00 
  

Baccalauréat 1,59 [0,88 - 2,87] 
 

1,37 [0,96 - 1,96] 
 

0,88 [0,46 - 1,65] 
 

0,91 [0,63 - 1,33] 
 

Niveau secondaire 1,77 [1,10 - 2,85]   1,50 [1,11 - 2,04]  
 

1,12 [0,70 - 1,79] 
 

0,96 [0,70 - 1,31] 
 

Niveau primaire 
ou moins 1,53 [0,79 - 2,99]  

1,59 [1,05 - 2,41]  
 0,72 [0,35 - 1,48]  1,09 [0,70 - 1,69]  
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5.3.2 Inégalités sociales dans les expositions professionnelles et inégalités sociales de 

santé mentale - Samotrace 
 

5.3.2.1 Associations entre position sociale et facteurs professionnels - Samotrace 

Le tableau 222 présente les associations entre la profession et les facteurs professionnels, pour les 

deux genres. Les tableaux Q et R (cf. partie Annexes, p.146-147) présentent les associations entre 

diplôme et facteurs professionnels, chez les hommes (Tableau Q) et chez les femmes (Tableau 

R). Une majorité des facteurs professionnels sont associés aux deux marqueurs de position 

sociale, notamment chez les hommes. 

 

• Associations entre profession et facteurs professionnels : 

De fortes différences sociales ont été observées pour l’ensemble des facteurs physico-chimiques 

pour lesquels les catégories professionnelles les moins qualifiées sont les plus exposées.  

 

Concernant les facteurs psychosociaux au travail, des différences sociales ont été montrées pour 

les expositions à une faible latitude décisionnelle, à un faible soutien social, au travail de nuit et au 

travail posté, aux difficultés de conciliation vie professionnelle-vie familiale, aux faibles 

récompenses, à l’iso-strain et au job strain, les catégories les moins qualifiées ayant les 

prévalences les plus élevées. Des relations significatives mais non-linéaires s’observent pour le 

conflit éthique, les professions intermédiaires et ouvriers chez les hommes, et les professions 

intermédiaires et cadres chez les femmes sont les plus exposés. Peu de différences sociales 

apparaissent pour les épisodes de violences physiques, menaces/humiliations et discriminations. 

Pour les menaces/humiliations chez les hommes et violences physiques pour les deux sexes, 

l’association avec la profession est non-linéaire, les employés ont les prévalences les plus élevés. 

 

De fortes différences sociales inverses ont été montrées pour le surinvestissement au travail, le 

temps de travail prolongé, la demande psychologique forte et les efforts élevés, les prévalences 

les plus élevées ayant été observées pour les catégories professionnelles les plus qualifiées. 

Aucune association significative n’a été observée pour le déséquilibre efforts-récompenses, 

l’exposition aux discriminations et l’insécurité de l’emploi, pour les deux sexes. 

 

                                                 
22 Les résultats présentés dans cette section pour la profession se trouvent dans le Tableau 2 du manuscrit : Murcia M, 
Chastang JF, Cohidon C, Niedhammer I, Contribution of occupational factors to social inequalities in self-reported health 
among French employees (cf. partie Annexes, article 3, p.190). 
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• Associations entre diplôme et facteurs professionnels : 

De nettes différences sociales s’observent pour l’ensemble des facteurs biomécaniques et 

physico-chimiques, au détriment des salariés les moins diplômés. 

 

Des différences sociales s’observent également pour le diplôme pour la faible latitude 

décisionnelle, le soutien social faible (pour les femmes), l’insécurité de l’emploi (pour les hommes), 

le travail de nuit et posté, ainsi que pour le job strain et l’iso-strain, les prévalences étant plus 

élevées pour les moins diplômés. 

 

Comme vu pour la profession, plusieurs facteurs psychosociaux au travail présentent des 

différences sociales inverses. Les salariés les plus diplômés sont les plus exposés à une forte 

demande psychologique, aux efforts élevés, au temps de travail prolongé, aux discriminations 

(chez les hommes) et au surinvestissement au travail (chez les hommes). L’association entre le 

diplôme et le travail contraire à l’éthique chez les hommes est significatif mais sans différences 

sociales marquées. Chez les femmes, les prévalences les plus élevées de travail contraire à 

l’éthique concernent les plus diplômées. 

 

Des associations non-significatives ont été observées pour les récompenses faibles, le 

déséquilibre efforts-récompenses, l’exposition aux menaces/humiliations, violences physiques et 

les difficultés de conciliation vie professionnelle-vie familiale pour les deux sexes. D’autres 

associations non-significatives selon le genre apparaissent : le soutien social faible pour les 

hommes, le surinvestissement, l’exposition aux discriminations et l’insécurité de l’emploi pour les 

femmes. 

 
 

Le calcul des contributions portera uniquement sur la profession. Les facteurs professionnels, dont 

l’association avec la profession est non-significative, ont été exclus du reste des analyses : 

- Pour les hommes : exposition aux discriminations et à l’insécurité de l’emploi 

- Pour les femmes : exposition aux discriminations, à l’insécurité de l’emploi et aux 

menaces/humiliations 
 

De plus, les facteurs présentant des différences sociales inverses en lien avec la profession n’ont 

pas été conservés pour le reste de l’analyse : 

- Pour les hommes et pour les femmes : demande psychologique forte, surinvestissement, efforts 

élevés et temps de travail prolongé  
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5.3.2.2 Associations entre position sociale et marqueurs de santé mentale23 

Le tableau II (cf. partie Annexes, article 2, p.174) présente les résultats issus des analyses 

bivariées entre la position sociale et les indicateurs de santé mentale précédemment présentés. 

Très peu d’associations significatives ont été observées avec la profession, notamment chez les 

femmes. 

 

De forts gradients sociaux ont été observés pour certains indicateurs de santé mentale, 

notamment avec le diplôme. On observe en effet pour les symptômes dépressifs que les salariés 

ayant le niveau d’études le plus faible ont la prévalence de symptômes dépressifs la plus élevée, 

chez les hommes comme chez les femmes. Aucune association n’est observée entre la profession 

et les symptômes dépressifs pour les deux genres. Des gradients sociaux sont également 

observés entre diplôme et prise de psychotropes, auto-déclaré ou administré par le médecin du 

travail, les salariés ayant un niveau primaire présentant les prévalences les plus élevées, pour les 

deux genres. De forts gradients sociaux ont également été montré pour le statut tabagique chez 

les hommes et chez les femmes, les catégories professionnelles les moins qualifiées et les moins 

diplômées ayant les prévalences les plus élevées de tabagisme. 

 

Pour les autres indicateurs de santé mentale, des différences sociales inverses se dégagent. On 

observe notamment pour la profession, chez les hommes, un net gradient social inverse pour deux 

types de symptômes : en effet, les cadres ont les prévalences de symptômes anxieux et de 

dysfonctionnement social les plus élevées. Ce fort gradient social inverse pour les symptômes 

anxieux s’observe aussi pour le diplôme chez les hommes. Pour le dysfonctionnement social chez 

les hommes, l’association avec le diplôme est significative mais non-linéaire. Une relation 

significative non-linéaire est également observée pour les symptômes somatiques pour les deux 

marqueurs de position sociale, néanmoins, les ouvriers (chez les hommes) et les moins diplômés 

(pour les deux genres) sont les moins à risque. Pour les symptômes psychiques, aucun gradient 

net n’est observé. L’association avec le diplôme est  significative mais non-linéaire chez les 

hommes, et non-significative chez les femmes. L’association avec la profession est non-

significative, pour les deux genres. 

 

Aucune association n’est observée entre position sociale et consommation excessive d’alcool pour 

aucun des deux genres. 

 

 

 

                                                 
23 Les résultats présentés dans cette section (uniquement pour les marqueurs de santé mentale) se trouvent dans le 
Tableau II du manuscrit : Murcia M, Chastang JF, Cohidon C, Niedhammer I, Différences sociales dans les troubles de la 
santé mentale en population salariée : résultats issus de l’enquête Samotrace (cf. partie Annexes, article 2, p.174). 
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De fortes différences sociales ont été observées entre les deux marqueurs de position sociale et 

l’état de santé perçue. Les salariés les moins diplômés et issus des catégories professionnelles les 

moins qualifiées, pour les deux genres, ont la prévalence de mauvais état de santé la plus élevée 

(cf. tableau E ci-dessous). 

 

Tableau E : Prévalences de mauvaise santé perçue, selon la position sociale 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Test chi²: p<0,001: ***, p<0,01: **, p<0,05: *, ns : non-significatif 

 

 

 

 

 

 

 

 Hommes  Femmes 
 n % p n % p 
Profession   **   ** 

Cadres 99 22,05  56 25,93  
Professions intermédiaires 357 30,20  230 29,53  

Employés 108 27,27  419 33,74  
Ouvriers 440 31,16  153 46,65  

Diplôme   ***   *** 
Niveau supérieur 173 22,85  169 23,02  

Baccalauréat 167 26,68  159 29,44  
Niveau secondaire 502 31,05  362 41,09  

Niveau primaire ou moins 138 37,91  132 45,83  
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5.3.2.3 Associations entre position sociale et marqueurs de santé mentale, après ajustement sur l’âge 
 

Les tableaux F, G, H, I et J présentent les associations entre la position sociale, diplôme et profession, et les marqueurs de santé mentale, 

symptômes psychiques, symptômes dépressifs, symptômes anxieux, (tableau F),  dysfonctionnement social, symptômes somatiques, (tableau G), 

traitement psychotrope, consommation de psychotrope (tableau H), consommation d’alcool, statut tabagique (tableau I), état de santé perçue  

(tableau J) après ajustement sur l’âge. 

 

Tableau F : Associations entre position sociale et symptômes psychiques, symptômes dépressifs, symptômes anxieux, après ajustement sur l’âge 

 

 p<0,001: ***, p<0,01: **, p<0,05: *, ns : non-significatif 

OR : Odds-ratio ajustés sur l’âge - En gras : les OR significatifs à 5% 

 

Une association significative mais non-linéaire avait été observée pour les symptômes psychiques. Après ajustement sur l’âge, les salariés les moins 

diplômés sont les moins à risque chez les hommes. L’analyse bivariée a montré des différences sociales significatives pour les symptômes 

dépressifs, pour le diplôme. Ces différences persistent après ajustement sur l’âge, les moins diplômés étant les plus à risque pour les deux genres 

(OR=1,84 pour les hommes, OR=1,80 pour les femmes). Un gradient inverse avait été observé pour les symptômes anxieux chez les hommes. Ce 

gradient se confirme après ajustement sur l’âge, les salariés les plus diplômés et les cadres étant les plus à risque. 

 
Symptômes psychiques Symptômes dépressifs Symptômes  anxieux 

Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes 

 
OR IC à 95% p OR IC à 95% p OR IC à 95% p OR IC à 9 5% p OR IC à 95% p OR IC à 95% p 

Profession   N=3364 ns   N=2491 ns   N=3413 ns   N=2549 ns   N=3425 **   N=2564 ns 
Cadres 1,00   1,00 

 
1,00   1,00   1,00   1,00   

Professions intermédiaires 1,07 [0,84 ; 1,39]   1,04 [0,76 ; 1,43] 1,12 [0,70 ; 1,79]   1,37 [0,78 ; 2,41]   0,96 [0,76 ; 1,21]   1,22 [0,89 ; 1,66]   
Employés 0,99 [0,72 ; 1,36]   0,96 [0,71 ; 1,30] 1,38 [0,79 ; 2,40]   1,67 [0,98 ; 2,87]   0,88 [0,66 ; 1,18]   1,12 [0,83 ; 1,51]   

Ouvriers 0,84 [0,65 ; 1,08]   0,88 [0,61 ; 1,27] 1,28 [0,81 ; 2,02]   1,46 [0,79 ; 2,72]   0,75 [0,59 ; 0,94]    1,11 [0,78 ; 1,57]   
                                    

Diplôme   N=3288 *   N=2374 ns   N=3339 ns   N=2427 *   N=3351 **   N=2443 ns 
Niveau supérieur 1,00   1,00 

 
1,00   1,00   1,00   1,00   

Baccalauréat 1,14 [0,90 ; 1,45]   0,90 [0,71 ; 1,13] 1,22 [0,78 ; 1,91]   1,21 [0,82 ; 1,77]   0,98 [0,78 ; 1,22]   0,86 [0,68 ; 1,08]   
Niveau secondaire (sans bac) 0,78 [0,64 ; 0,96]    0,97 [0,79 ; 1,20] 1,11 [0,76 ; 1,63]   1,36 [0,96 ; 1,91]   0,77 [0,64 ; 0,93]    0,89 [0,72 ; 1,09]   

Niveau primaire ou moins 0,96 [0,72 ; 1,29]   0,84 [0,61 ; 1,15] 1,84 [1,14 ; 2,96]    1,80 [1,15 ; 2,82]    0,69 [0,52 ; 0,92]    0,82 [0,61 ; 1,11]   
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Tableau G : Associations entre position sociale et dysfonctionnement social, symptômes 

somatiques, après ajustement sur l’âge 

 
 

 

p<0,001: ***, p<0,01: **, p<0,05: *, ns : non-significatif 
OR : Odds-ratio ajustés sur l’âge - En gras : les OR significatifs à 5% 

 

Les différences observées pour le dysfonctionnement social persistent après ajustement sur l’âge, 

chez les hommes, les salariés les plus diplômés et les cadres étant les plus à risque. Les analyses 

bivariées ont montré une relation significative mais non-linéaire pour les symptômes somatiques, 

les ouvriers étant les moins à risque. Ce constat se confirme chez les hommes pour la profession 

après ajustement sur l’âge. 

 

 

      Dysfonctionnement social       Symptômes somatiques   

 
Hommes 

 
Femmes   Hommes 

 
Femmes   

  OR IC à 95% p OR IC à 95% p OR IC à 95% p OR IC à 9 5% p 

Profession  
N=3418 *** 

 
N=2550 ns 

 
N=3420 * 

 
N=2549 ns 

Cadres 1,00 
  1,00 

  1,00 
  1,00 

  
Professions 

intermédiaires 
0,79 [0,58 ; 1,06] 

 
1,06 [0,73 ; 1,53] 

 
1,07 [0,84 ; 1,37] 

 
1,06 [0,78 ; 1,45] 

 

Employés 0,62 [0,42 ; 0,93]  
 

0,91 [0,64 ; 1,29] 
 

1,10 [0,81 ; 1,50] 
 

0,89 [0,66 ; 1,19] 
 

Ouvriers 0,57 [0,42 ; 0,78]  
 

0,85 [0,55 ; 1,31] 
 

0,81 [0,64 ; 1,04] 
 

0,91 [0,63 ; 1,30] 
 

              
Diplôme  N=3343 **  N=2428 ns  N=3345 ns  N=2428 ns 

Niveau supérieur 1,00   1,00   1,00   1,00   
Baccalauréat 0,93 [0,69 ; 1,26]  0,97 [0,73 ; 1,27]  1,15 [0,91 ; 1,46]  0,82 [0,65 ; 1,04]  

Niveau secondaire 0,63 [0,49 ; 0,82]  
 0,93 [0,72 ; 1,19]  0,88 [0,72 ; 1,08]  1,03 [0,84 ; 1,28]  

Niveau primaire 
ou moins 

0,81 [0,56 ; 1,18] 
 

0,69 [0,47 ; 1,01] 
 

0,87 [0,64 ; 1,17] 
 

0,77 [0,56 ; 1,04] 
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Tableau H : Liens entre position sociale et traitement psychotrope, consommation de 

psychotropes, après ajustement sur l’âge 
 

 

p<0,001: ***, p<0,01: **, p<0,05: *, ns : non-significatif 
OR : Odds-ratio ajustés sur l’âge - En gras : les OR significatifs à 5% 

 
 

Pour les deux indicateurs de santé mentale relatifs à la prise de psychotropes en lien avec le 

niveau d’étude, de forts gradients sociaux ont été observés en mode bivarié. Certaines de ces 

différences sont encore observées après ajustement sur l’âge notamment pour la prise de 

traitement psychotrope (évaluée par le médecin du travail) chez les hommes et pour la 

consommation de psychotropes déclarée par le salarié chez les femmes : les moins diplômés sont 

les plus à risque. 

 

       Traitement psychotrope   
Consommation de psychotropes            
(angoisse/nervosité ou dormir)   

 
Hommes 

 
Femmes   Hommes 

 
Femmes   

  OR IC à 95% p OR IC à 95% p OR IC à 95% p OR IC à 9 5% p 

Profession  
N=3397 ns 

 
N=2534 ns 

 
N=3364 ns 

 
N=2556 ns 

Cadres 1,00 
  1,00 

  1,00 
  1,00 

  
Professions 

intermédiaires 
0,93 [0,57 ; 1,52] 

 
0,68 [0,43 ; 1,08] 

 
1,22 [0,75 ; 1,99] 

 
0,74 [0,46 ; 1,20] 

 

Employés 1,67 [0,96 ; 2,92] 
 

0,92 [0,60 ; 1,41] 
 

1,47 [0,82 ; 2,63] 
 

1,09 [0,70 ; 1,71] 
 

Ouvriers 1,30 [0,81 ; 2,09] 
 

0,69 [0,41 ; 1,18] 
 

1,24 [0,76 ; 2,00] 
 

0,90 [0,53 ; 1,54] 
 

              
Diplôme  

N=3323 ns 
 

N=2411 ns 
 

N=3293 ns 
 

N=2433 * 

Niveau supérieur 1,00 
  1,00 

  1,00 
  1,00 

  
Baccalauréat 1,37 [0,82 ; 2,31] 

 
0,86 [0,58 ; 1,28] 

 
1,31 [0,79 ; 2,16] 

 
1,17 [0,79 ; 1,72] 

 
Niveau secondaire 1,33 [0,86 ; 2,06] 

 
1,20 [0,87 ; 1,67] 

 
1,23 [0,81 ; 1,88] 

 
1,45 [1,03 ; 2,03]  

 
Niveau primaire 

ou moins 
1,78 [1,04 ; 3,05]  

 
1,26 [0,81 ; 1,94] 

 
1,58 [0,93 ; 2,70] 

 
1,57 [1,01 ; 2,43]  
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Tableau I : Liens entre position sociale et consommation d’alcool, statut tabagique, après 

ajustement sur l’âge 
 

 

p<0,001: ***, p<0,01: **, p<0,05: *, ns : non-significatif 
OR : Odds-ratio ajustés sur l’âge - En gras : les OR significatifs à 5% 

 

Aucune différence sociale n’avait été observée en mode bivarié pour la consommation excessive 

d’alcool, ce constat se confirme après ajustement sur l’âge. Les forts gradients sociaux observés 

précédemment pour le statut tabagique persistent après ajustement : les salariés appartenant aux 

catégories professionnelles les moins qualifiées et les moins diplômés sont les plus à risque. 

 

Tableau J : Liens entre position sociale et état de santé perçue, après ajustement sur l’âge 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p<0,001: ***, p<0,01: **, p<0,05: *, ns : non-significatif 
OR : Odds-ratio ajustés sur l’âge - En gras : les OR significatifs à 5% 

 

Des différences significatives selon la profession et le diplôme ont été observées pour la santé 

perçue. Après ajustement sur l'âge, ces différences persistent, les ouvriers étant la catégorie 

professionnelle la plus à risque pour les deux genres. Même constat pour le diplôme, les salariés 

ayant un niveau primaire ou moins sont les plus à risque de mauvaise santé perçue. 

        Consommation excessive d'alcool    Statut tabagique (fumeur actuel)   

 
Hommes 

 
Femmes   Hommes 

 
Femmes   

  OR IC à 95% p OR IC à 95% p OR IC à 95% p OR IC à 95% p 

Profession  
N=3273 ns 

 
N=2231 ns 

 
N=3441 *** 

 
N=2577 *** 

Cadres 1,00 
  1,00 

  1,00 
  1,00 

  
Professions 

Intermédiaires 
0,91 [0,64 ; 1,30] 

 
1,40 [0,47 ; 4,16] 

 
2,15 [1,63 ; 2,83]  

 
1,05 [0,73 ; 1,52] 

 

Employés 1,07 [0,69 ; 1,67] 
 

1,15 [0,40 ; 3,35] 
 

3,01 [2,18 ; 4,14]  
 

1,59 [1,12 ; 2,26]  
 

Ouvriers 0,95 [0,67 ; 1,35] 
 

0,36 [0,06 ; 1,97] 
 

3,51 [2,68 ; 4,60]  
 

1,71 [1,14 ; 2,57]  
 

Diplôme  
N=3198 ns 

 
N=2127 ns 

 
N=3366 *** 

 
N=2453 *** 

Niveau supérieur 1,00 
  1,00 

  1,00 
  1,00 

  
Baccalauréat 1,20 [0,85 ; 1,68] 

 
0,85 [0,40 ; 1,83] 

 
1,66 [1,31 ; 2,10]  

 
1,22 [0,94 ; 1,60] 

 
Niveau secondaire 0,93 [0,69 ; 1,25] 

 
0,84 [0,41 ; 1,71] 

 
2,45 [2,00 ; 2,99]  

 
2,05 [1,61 ; 2,60]  

 
Niveau primaire ou moins 1,07 [0,70 ; 1,63] 

 
0,94 [0,35 ; 2,55] 

 
3,18 [2,41 ; 4,21]  

 
2,42 [1,73 ; 3,39]  

 

 
Mauvais état de santé perçue 

Hommes Femmes 

 
OR IC à 95% p OR IC à 95% p 

Profession   N=3439 ***   N=2565 *** 
Cadres 1,00   1,00 

 Professions intermédiaires 1,59 [1,23 ; 2,06]    1,19 [0,85 ; 1,68] 
Employés 1,43 [1,04 ; 1,97]    1,48 [1,06 ; 2,05]  

Ouvriers 1,81 [1,41 ; 2,34]    2,42 [1,66 ; 3,53]  
Diplôme   N=3364 ***   N=2443 *** 

Niveau supérieur 1,00   1,00 
 Baccalauréat 1,18 [0,92 ; 1,52]   1,36 [1,05 ; 1,75]  

Niveau secondaire (sans bac) 1,31 [1,07 ; 1,61]    2,10 [1,67 ; 2,63]  
Niveau primaire ou moins 1,68 [1,27 ; 2,22]    2,40 [1,77 ; 3,26]  



 98

5.3.2.4 Associations entre position sociale et marqueurs de santé mentale après ajustement sur 

l’âge et les facteurs de risque classiques de la santé mentale 24 
 

Afin d’examiner si les différences sociales de santé mentale se maintiennent après ajustement sur 

les facteurs de risque classiques des troubles de la santé mentale, des ajustements 

supplémentaires sur les facteurs suivants : situation familiale, soutien et réseau social, 

événements de vie marquants au cours de la vie et au cours des 12 derniers mois et antécédents 

familiaux de troubles dépressifs ont été effectués. Le tableau IV (cf. partie Annexes, article 2, 

p.177) présente donc les associations entre la position sociale et les marqueurs de santé mentale 

après ajustement sur l’âge et les facteurs de risque classiques de la santé mentale. Ces 

ajustements ont été menés sur les indicateurs de santé mentale relatifs aux sous-dimensions du 

GHQ28, à la consommation de psychotropes, à la consommation excessive d’alcool et au statut 

tabagique. 

 

Les différences sociales observées pour les deux indicateurs relatifs à la prise de psychotropes et 

les symptômes dépressifs ne persistent pas après ajustement sur les facteurs de risque classiques 

de la santé mentale. Les forts gradients sociaux observés pour le statut tabagique se confirment 

après ce type d’ajustement pour les deux genres et pour les deux marqueurs de position sociale. 

 

Pour les symptômes psychiques, les différences observées après ajustement sur l’âge pour le 

diplôme persistent après ajustement sur les facteurs de risque classiques de la santé mentale, les 

salariés les plus diplômés étant toujours les plus à risque. Des différences sociales non observées 

précédemment apparaissent pour les symptômes psychiques chez les hommes selon la 

profession après ajustement, les professions les plus qualifiées étant les plus à risque. Les 

différences observées chez les hommes pour les symptômes anxieux persistent, les salariés les 

plus diplômés et les cadres étant les plus à risque. Pour les femmes, on voit apparaître des 

différences sociales, pour le diplôme, non-observées après ajustement sur l’âge, les salariées les 

moins diplômées étant protégées des symptômes anxieux. Les différences observées pour le 

dysfonctionnement social persistent après ajustement sur les facteurs de risque classiques, chez 

les hommes, les salariés les plus diplômés et les cadres étant les plus à risque. Chez les femmes, 

des différences sociales apparaissent ici, les moins diplômées étant protégées. Pour les 

symptômes somatiques, chez les hommes, des différences sociales sont observées après 

ajustement, au détriment des salariés appartenant aux catégories sociales élevées, confirmant les 

résultats  observés dans le tableau 6. Des différences non-observées après ajustement sur l’âge 

mais précédemment observées en mode bivarié sont montrées ici : les plus diplômés, chez les 

hommes sont les plus à risque de symptômes somatiques. Contrairement à ce qui a été montré 

                                                 
24 Les résultats présentés dans cette section se trouvent dans le Tableau IV du manuscrit : Murcia M, Chastang JF, 
Cohidon C, Niedhammer I, Différences sociales dans les troubles de la santé mentale en population salariée : résultats 
issus de l’enquête Samotrace (cf. partie Annexes, article 2, p.177). 
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lors des analyses bivariées et multivariées ajusté sur l’âge, l’association entre profession et 

symptômes somatiques chez les femmes apparaissent après ajustement sur les facteurs 

classiques de la santé mentale, les employées et ouvrières étant les moins à risque. 

 

Aucune association n’a été observée avec la consommation excessive d’alcool après ajustement 

sur les facteurs de risque classiques de la santé mentale, confirmant les résultats précédents. 

 
 

L’étude des associations entre la position sociale et les marqueurs de santé mentale après 

ajustement sur l’âge et sur les facteurs de risque classiques de la santé mentale, ont montré des 

différences sociales. Des gradients étaient inversés pour certains indicateurs : les salariés les plus 

diplômés, les cadres et professions intermédiaires étant les plus à risque. Pour d’autres 

indicateurs, les résultats étaient non significatifs. Les résultats des associations entre position 

sociale et état de santé perçue ont permis d’observer de fortes différences sociales : les salariés 

issus des catégories professionnelles les moins qualifiées et les salariés les moins diplômés 

étaient les plus à risque de mauvaise santé perçue. La suite de l’analyse sur les données 

Samotrace portera uniquement sur l’état de santé pe rçue pour lequel des différences 

sociales ont été observées de manière très robuste.  Il est à noter que des différences 

sociales marquées et constantes ont aussi été obser vées pour le tabagisme, des analyses 

complémentaires pourront donc être menées ultérieur ement sur ce sujet.  

 

Un tableau résumant les résultats relatifs aux inégalités sociales de santé mentale pour Samotrace 

et SIP est disponible en annexes (cf. Tableau BB, p.196). 

 

 

5.3.3 Associations entre facteurs professionnels, co-variables et santé perçue - 

Samotrace 
 

Les résultats précédents sur les données Samotrace ont montré qu’aucunes différences sociales 

de santé mentale n’étaient à la fois ni marquées ni robustes, à l’exception de la santé perçue et du 

tabagisme. Nous allons donc focaliser les analyses suivantes sur la santé perçue et évaluer les 

contributions des variables professionnelles dans l’explication des inégalités sociales de santé 

perçue. Au préalable, on s’intéressera à l’étude des associations entre co-variables, facteurs 

professionnels et santé perçue dont les résultats viendront compléter la sélection des facteurs 

professionnels pour le calcul des contributions (cf. partie 4.2.2., p.76). 
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- Associations entre facteurs professionnels et santé perçue25 : 

Le tableau 1 (cf. partie Annexes, article 3, p.188-189) présente les associations entre facteurs 

professionnels et santé perçue, pour les deux genres. Les salariés exposés aux postures pénibles, 

au port de charges lourdes et au bruit intense ont une prévalence de mauvais état de santé plus 

élevée que les salariés non-exposés, aussi bien chez les hommes que chez les femmes. Les 

prévalences de mauvais état de santé augmentent significativement pour les femmes exposées à 

des températures extrêmes, aux intempéries et aux poussières ou fumées et pour les hommes 

exposés aux produits chimiques. Des associations non-significatives ont été observées pour les 

températures extrêmes, les intempéries et les expositions aux poussières ou fumées chez les 

hommes, et les expositions aux produits chimiques chez les femmes. 

 

La plupart des facteurs psychosociaux au travail, pour les deux genres, sont significativement 

associés avec un mauvais état de santé, à l’exception des facteurs relatifs à l’insécurité de 

l’emploi, au temps de travail prolongé et au travail posté en horaires alternants pour les deux 

genres. Les salariés, hommes et femmes, exposés à une faible latitude décisionnelle, une forte 

demande psychologique, un faible soutien social, une situation de  job strain et d’iso-strain ont une 

prévalence de mauvais état de santé plus élevée que les salariés non-exposés. Le risque 

augmente également pour les salariés exposés à des efforts élevés, des récompenses faibles, au 

déséquilibre efforts-récompenses, et au surinvestissement  pour les deux genres. Des prévalences 

plus élevées de mauvais état de santé perçue s’observent également chez les salariés exposés 

aux menaces/humiliations, aux violences (chez les hommes), aux discriminations, à un travail 

contraire à l’éthique  et aux difficultés de conciliation vie professionnelle-vie familiale, aussi bien 

chez les hommes que chez les femmes.  

 

Aucune association n’a été observée entre travail de nuit et état de santé pour les hommes mais 

cette association est significative pour les femmes, ces dernières travaillant de nuit ont des 

prévalences de mauvaise santé plus élevées. 

 

Tous les facteurs professionnels qui n’étaient pas significativement associés à la santé perçue, 

chez les hommes ou chez les femmes ont été exclus du reste des analyses : 

- Pour les hommes : températures extrêmes, intempéries et expositions aux poussières ou 

fumées, travail de nuit, l’insécurité de l’emploi, temps de travail prolongé et travail posté en 

horaires alternants 

- Pour les femmes : expositions aux produits chimiques, violences physiques, l’insécurité de 

l’emploi, temps de travail prolongé et travail posté en horaires alternants 

                                                 
25 Les résultats présentés dans cette section se trouvent dans le Tableau 1 du manuscrit : Murcia M, Chastang JF, 
Cohidon C, Niedhammer I, Contribution of occupational factors to social inequalities in self-reported health among 
French employees (cf. partie Annexes, article 3, p.188-189). 
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5.3.4 Evaluation des contributions des facteurs professionnels dans l’explication des 

inégalités sociales de santé perçue – Samotrace 26 
 

Ont été retenues, pour le calcul des contributions (cf. partie Annexes, article 3, tableaux 4 et 5 

p.191-192), uniquement les variables professionnelles qui ont répondu aux critères de sélection 

suivants (cf. partie 4.2.2., p.76) : 
 

- Les associations entre position sociale et facteurs  professionnels étaient 

significatives . L’ensemble des facteurs exclus sont détaillés dans la partie 5.3.2.1. (p.90). 
 

- Les associations entre les facteurs professionnels et l’état de santé perçue étaient 

significatives . L’ensemble des facteurs exclus sont détaillés dans la partie 5.3.3. (p.100). 

 

Les tableaux 4 et 5 (cf. partie Annexes, article 3, p.191-192) présentent les variations des OR et la 

sélection des facteurs professionnels permettant de réduire les différences sociales observées 

pour la santé perçue, pour les ouvriers (tableau 4) et pour les employés (tableau 5). Les intervalles 

de confiance en gras présentent les facteurs retenus à chaque étape à l’aide de la méthode 

bootstrap (IC n’incluant pas 0) (cf. partie 4.2.2., p.76). 

 

Le tableau 4 présente les contributions des facteurs biomécaniques, physico-chimiques et 

psychosociaux au travail dans l’explication des inégalités sociales de santé perçue, les ouvriers 

étant comparés aux cadres. Parmi les facteurs professionnels, inclus un à un au modèle 1 initial, 

on distingue deux groupes de facteurs : les facteurs  biomécaniques et physico-chimiques et les 

facteurs psychosociaux au travail retenus dans les étapes statistiques précédentes. 

 

L’inclusion des variables relatives aux expositions biomécaniques et physico-chimiques dans le 

modèle 1 montre que les postures contraignantes et le port de charges lourdes contribuent 

substantiellement à la diminution des différences sociales, pour les deux genres. Etre exposé à 

des postures contraignantes est le facteur qui contribue le plus à expliquer ces différences sociales 

de santé perçue pour ce groupe de facteurs (64% pour les hommes et 41% pour les femmes). 

Cependant, on observe quelques facteurs spécifiques selon le genre qui contribuent également à 

la diminution de ces inégalités : l’exposition aux produits chimiques chez les hommes et 

l’exposition aux températures extrêmes chez les femmes. 

 

Parmi les facteurs psychosociaux au travail, la faible latitude décisionnelle ressort comme étant le 

facteur qui contribue le plus à l’explication des inégalités sociales de santé perçue avec une 

réduction des OR de 38% chez les hommes et 34% chez les femmes. Chez les hommes, le faible 

                                                 
26 Les résultats présentés dans cette section se trouvent dans les Tableaux 4 et 5 du manuscrit : Murcia M, Chastang 
JF, Cohidon C, Niedhammer I, Contribution of occupational factors to social inequalities in self-reported health among 
French employees (cf. partie Annexes, article 3, p.191-192). 
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soutien social (12%), et dans une moindre mesure les violences physiques (5%), contribuent 

également à expliquer ces différences. Chez les femmes, les faibles récompenses jouent un rôle 

important dans la réduction des différences sociales avec une contribution de 29%, ainsi que le 

travail de nuit (16%) et les difficultés de conciliation vie professionnelle-vie familiale (10%). 

 

Après ajustement sur les facteurs professionnels retenus, on observe une réduction des OR de 

67% pour les facteurs biomécaniques et physico-chimiques (modèle 2) et 44% pour les facteurs 

psychosociaux au travail chez les hommes (modèle 3), et respectivement de 47% et 56% chez les 

femmes. La contribution indépendante des facteurs psychosociaux au travail, estimée par le 

pourcentage additionnel du modèle final (modèle 4 incluant tous les facteurs retenus) comparé au 

modèle 2 incluant uniquement les facteurs biomécaniques et physico-chimiques retenus, est de 

29% pour les deux genres. Les facteurs biomécaniques, physico-chimiques et psychosociaux au 

travail, retenus au cours des étapes précédentes, permettent d’obtenir un modèle final (modèle 4) 

qui explique les différences sociales de santé perçue à hauteur de 96% pour les hommes et 76% 

pour les femmes, chez les ouvriers. 

 

Le tableau 5 présente les contributions des facteurs biomécaniques, physico-chimiques et 

psychosociaux au travail dans l’explication des inégalités sociales de santé, les employés étant 

comparés aux cadres.  

 

Comme observé pour les ouvriers, les facteurs biomécaniques jouent un rôle important dans 

l’explication des inégalités sociales de santé perçue et particulièrement les postures 

contraignantes (56% pour les hommes et 47% pour les femmes) et le port de charges lourdes 

(18% pour les hommes et 22% pour les femmes). Des spécificités sont également observées chez 

les femmes : le bruit intense (6%) et les poussières ou fumées (8%) jouent un rôle dans la 

réduction des inégalités sociales de santé perçue. 

 

Concernant les facteurs psychosociaux au travail, pour les deux genres, la faible latitude 

décisionnelle joue un rôle substantiel et explique à elle seule une part très importante des 

inégalités sociales de santé observées (64% pour les hommes et 53% pour les femmes). Les 

expositions aux menaces/humiliations et aux violences expliquent une part très importante des 

inégalités sociales de santé perçue chez les hommes et permettent une diminution respective de 

37% et 19%. Chez les femmes, seule la faible latitude décisionnelle joue un rôle dans la réduction 

des inégalités sociales de santé perçue. 
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Les facteurs biomécaniques et physico-chimiques (modèle 2) permettent de réduire les disparités 

sociales de santé perçue de 57% chez les hommes et de 46% chez les femmes. Après ajustement 

sur les facteurs psychosociaux au travail (modèle 3), les OR ont été réduits de 96% pour les 

hommes et 53% pour les femmes. La contribution indépendante des facteurs psychosociaux au 

travail est de 77% pour les hommes et de 40% chez les femmes. L’ensemble des facteurs 

professionnels retenus (modèle 4) expliquent une part considérable des différences sociales de 

santé perçue et permettent une réduction de l’OR du modèle 1 de 134% pour les hommes et 86% 

pour les femmes, chez les employés. 
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6 Discussion 
 
6.1 Principaux résultats 

 
6.1.1 Samotrace 

 

L’étude des associations entre les deux marqueurs de position sociale (profession et diplôme) et 

les facteurs professionnels a montré que les salariés ayant un niveau d’études faible et 

appartenant aux catégories professionnelles les moins qualifiées étaient les plus exposés aux 

facteurs biomécaniques et physico-chimiques au travail (postures pénibles, bruit intense, 

intempéries…). Ce constat se retrouve également pour une majorité des facteurs psychosociaux 

au travail étudiés tels que la faible latitude décisionnelle, le faible soutien social, les faibles 

récompenses, les expositions aux violences, menaces, humiliations ou les difficultés de 

conciliation vie professionnelle-vie familiale. Cependant, d’autres facteurs concernent davantage 

les salariés les plus diplômés et les cadres tels que la demande psychologique forte, le temps de 

travail prolongé ou les efforts élevés. Le fait d’être exposé aux facteurs psychosociaux au travail 

est significativement associé aux troubles de la santé mentale notamment aux symptômes évalués 

par le GHQ28 et l’état de santé perçue. 

 

Peu de différences sociales significatives s’observent entre les indicateurs de position sociale et 

l’ensemble des marqueurs de santé mentale. La majorité des différences observées étaient des 

relations inverses : les salariés les plus diplômés, les cadres et les professions intermédiaires 

étaient les plus à risque de symptômes psychiques, de dysfonctionnement social et de symptômes 

anxieux, après ajustement sur l’âge et les facteurs de risque classiques de la santé mentale. Les 

inégalités sociales observées pour la prise de psychotropes et les symptômes dépressifs pour 

lesquels les salariés les moins diplômés et ouvriers avaient les prévalences les plus élevées, ne 

persistent pas après ajustement sur l’âge et les facteurs de risque classiques de la santé mentale. 

Le gradient social pour le statut tabagique persiste après ce type d’ajustement, les salariés ayant 

un statut socio-économique bas, étant les plus à risque. 

 

Des différences sociales marquées ont été observées pour l’état de santé perçue, pour les deux 

marqueurs de position sociale, avec des OR de l’ordre de 1,7-1,8 pour les salariés les moins 

diplômés et les ouvriers chez les hommes, et de l’ordre de 2,4 chez les femmes. Les facteurs 

professionnels contribuent de façon substantielle à réduire les inégalités sociales de santé perçue 

de l’ordre de 76% et jusqu’à la totalité des différences sociales observées selon le genre et la 

profession considérés. Les facteurs relatifs aux contraintes posturales et physico-chimiques, et 

plus particulièrement les postures contraignantes et le port de charges lourdes, ainsi que les 

facteurs psychosociaux au travail, principalement la latitude décisionnelle, jouent un rôle 

prépondérant dans l’explication de ces inégalités sociales de santé perçue. 
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6.1.2 SIP 
 

Les hommes étaient significativement plus exposés aux facteurs biomécaniques et physico-

chimiques que les femmes et à certains facteurs psychosociaux au travail relatifs aux horaires 

atypiques, au travail de nuit et au travail posté ainsi qu’à la forte demande psychologique, au 

conflit éthique et au temps de travail prolongé. Les femmes étaient, elles, plus exposées à des 

facteurs psychosociaux émergents et particulièrement la qualité empêchée et les exigences 

émotionnelles. 

 

L’étude du rôle étiologique des facteurs psychosociaux au travail dans les troubles de la santé 

mentale a montré que, lorsque ces facteurs sont étudiés simultanément, la faible latitude 

décisionnelle, le surinvestissement et les exigences émotionnelles sont des facteurs de risque 

d’EDM et de TAG, pour les deux genres. D’autres facteurs de risque ont été observés tels que la 

forte demande psychologique (TAG pour les hommes), les faibles récompenses (EDM pour les 

femmes), le conflit éthique (EDM pour les femmes) et l’insécurité de l’emploi (EDM pour les 

femmes et TAG pour les hommes). Lorsqu’ils sont étudiés séparément les uns des autres, la 

grande majorité des facteurs psychosociaux au travail sont des facteurs de risque d’EDM et de 

TAG. Des termes d’interactions significatifs entre le genre et la faible latitude décisionnelle, la forte 

demande psychologique et l’insécurité de l’emploi ont été trouvés, suggérant que les effets de ces 

facteurs sur la santé mentale seraient plus forts chez les hommes que chez les femmes. De plus, 

une interaction supplémentaire suggérerait que la demande psychologique forte a un effet plus 

marquée en présence d’une faible latitude décisionnelle sur l’EDM chez les hommes. 

 

Des inégalités sociales de santé mentale ont été observées dans l’échantillon de travailleurs SIP. 

En effet, les gradients sociaux observés pour l’EDM se confirment après ajustement sur l’âge et 

les facteurs de risque classiques des troubles de la santé mentale, les moins diplômés (pour les 

deux genres) et ceux issus des catégories professionnelles les moins qualifiées (pour les femmes) 

étant les plus à risque. La prise en compte des facteurs de risque classiques ne modifie pas 

l’association entre position sociale et dépression. En bivarié, aucune association entre position 

sociale et TAG n’avait été observée. Des différences sociales apparaissent cependant après 

ajustement supplémentaire sur les facteurs de risque classiques chez les hommes suggérant un 

gradient social inverse, les ouvriers seraient les moins à risque d’anxiété. 
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6.2 Comparaison avec la littérature 

 

6.2.1 Rôle étiologique des facteurs psychosociaux au travail dans les troubles de la santé 

mentale - SIP 
 

6.2.1.1 Facteurs de risque d’anxiété et dépression 

Peu d’études s’intéressant aux associations entre facteurs psychosociaux au travail et troubles de 

la santé mentale utilisent un outil diagnostique pour mesurer les troubles de la santé mentale 

(Blackmore et al., 2007;O'Campo et al., 2004;Plaisier et al., 2007;Shields, 2006;Virtanen et al., 

2007;Wang, 2004). Parmi celles-ci, la grande majorité s’intéresse à la dépression (Blackmore et 

al., 2007;O'Campo et al., 2004;Plaisier et al., 2007;Shields, 2006;Wang, 2004). Les études ayant 

exploré les troubles anxieux restent très rares (O'Campo et al., 2004;Plaisier et al., 2007). 

Seulement deux études explorent les troubles dépressifs et anxieux mesurés simultanément 

(Plaisier et al., 2007;Virtanen et al., 2007). Les facteurs psychosociaux au travail étudiés dans ces 

études sont en grande majorité des facteurs relatifs au modèle du job strain de Karasek à travers 

les dimensions de la latitude décisionnelle, la demande psychologique, et selon les études avec ou 

sans le soutien social. 

 

• Facteurs psychosociaux au travail classiquement étudiés et dépression 

Notre étude montre que la faible latitude décisionnelle et la forte demande psychologique sont des 

facteurs de risque pour l’EDM pour les deux genres, dans les modèles séparés (étudiant chaque 

facteur isolément) (Table 5). Dans le modèle global (Table 4), sur ces deux facteurs, seule la 

latitude décisionnelle a été observée comme facteur de risque d’EDM. Plusieurs études permettent 

de confirmer ces résultats pour la demande psychologique (Plaisier et al., 2007;Wang, 2004) ainsi 

que pour la faible utilisation des compétences (Wang, 2004) et la faible autonomie décisionnelle 

(Blackmore et al., 2007), les deux sous-dimensions de la latitude décisionnelle. L’association entre 

faible soutien social et EDM ne persiste pas après ajustement sur les autres facteurs 

psychosociaux au travail (Table 4). Cependant, lors des analyses séparées (Table 5), le faible 

soutien social ressort comme étant un facteur de risque d’EDM pour les deux genres, confirmant 

ainsi des résultats précédemment observés (Blackmore et al., 2007;Wang, 2004). 

 

• Facteurs psychosociaux au travail classiquement étudiés et anxiété 

Dans notre étude, les trois dimensions du modèle de Karasek, faible latitude décisionnelle, forte 

demande psychologique et faible soutien social, sont des facteurs de risque pour le TAG (Table 5), 

pour les deux genres. La faible latitude décisionnelle, pour les deux genres, et la forte demande 

psychologique, pour les hommes, sont également des facteurs de risque de TAG, dans le modèle 

global (Table 4). Au regard des rares études portant uniquement sur l’anxiété, il est difficile de faire 

une comparaison très détaillée de nos résultats. Cependant, une précédente étude, ayant examiné 
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l’anxiété, a mis en évidence des résultats non-significatifs : la demande psychologique et la latitude 

décisionnelle n’étaient pas des facteurs de risque pour les troubles anxieux (Plaisier et al., 2007). 

 

• Job strain et dépression-anxiété 

Peu d’études explorent le modèle de Karasek via une mesure du job strain (O'Campo et al., 

2004;Wang, 2004) et en complément d’autres facteurs psychosociaux au travail (Blackmore et al., 

2007;Virtanen et al., 2007). Globalement ces études montrent une association entre job strain et 

dépression (Blackmore et al., 2007;Shields, 2006), anxiété (O'Campo et al., 2004) ou anxiété-

dépression (Virtanen et al., 2007), les résultats peuvent cependant varier selon le genre. Dans 

notre étude, les deux dimensions principales du modèle de Karasek, demande psychologique et 

latitude décisionnelle, ont été analysées séparément et non via une mesure du job strain. En effet, 

le job strain étant composé de deux facteurs, l’étude du job strain peut masquer les effets 

respectifs de chacune de ces dimensions, L’étude étiologique séparée des deux facteurs a donc 

été privilégiée. Cependant, des tests d’interactions ont été menés entre faible latitude décisionnelle 

et forte demande psychologique. Ces tests étaient non-significatifs, hormis pour l’EDM chez les 

hommes où la faible latitude décisionnelle avait un effet plus fort en présence de la forte demande 

psychologique. L’hypothèse posée par Karasek sur une interaction entre la latitude décisionnelle et 

la demande psychologique semble donc être confirmée partiellement ici, contrairement aux 

résultats d’une précédente étude où l’interaction était non-significative dans l’étude de symptômes 

dépressifs (Niedhammer et al., 1998). 

 

• Modèle de Siegrist et dépression-anxiété 

Notre étude a permis de montrer le rôle des dimensions du modèle de Siegrist, faibles 

récompenses et surinvestissement, comme facteurs de risque d’EDM et de TAG. A notre 

connaissance, notre étude est la seule explorant les associations entre les dimensions du modèle 

de Siegrist et l’anxiété-dépression mesurés à l’aide d’un outil diagnostique. De précédentes études 

ont cependant montré que le surinvestissement au travail (Dragano et al. 2008;Godin et al., 

2005;Niedhammer et al., 2006) et les faibles récompenses (Niedhammer et al., 2006a) étaient 

associés aux symptômes dépressifs et/ou d’anxiété. 

 

• Facteurs psychosociaux au travail émergents et dépression-anxiété 

L’insécurité de l’emploi, le conflit éthique et les exigences émotionnelles (Tables 4 et 5), la qualité 

empêchée et les difficultés de conciliation vie professionnelle-vie familiale (Table 5) ont été 

observés comme étant des facteurs de risque d’EDM et/ou de TAG. Le rôle étiologique de ces 

facteurs a rarement été exploré du fait de leur nature émergente et donc rarement inclus dans des 

études antérieures. Cependant quelques auteurs (Blackmore et al., 2007;Wang, 2004) ont montré 

que l’insécurité de l’emploi était associé à un risque plus élevé de troubles dépressifs, 

particulièrement chez les hommes (Blackmore et al., 2007). Une étude utilisant un diagnostic 
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clinique basé sur le WHO ICD-10 a montré que les exigences émotionnelles étaient associées à 

un risque élevé de dépression, ce constat n’a cependant pas été confirmé pour les troubles 

d’anxiété (Wieclaw et al., 2008). Une autre étude a montré que le déséquilibre entre travail et vie 

de famille était un facteur de risque important pour les troubles de la santé mentale (Wang et al., 

2008). Notre étude a également montré le rôle important de deux facteurs émergents : la qualité 

empêchée et le conflit éthique (Tables 4 et 5). Cependant, à notre connaissance, aucune étude n’a 

auparavant montré que ces facteurs étaient facteurs de risque d’anxiété ou/et dépression, du fait 

notamment de leur très rare inclusion dans ce type d’étude et d’autant plus rare avec la présence 

d’un outil diagnostique pour la mesure des troubles de la santé mentale. Nos résultats méritent 

donc d’être confirmés par des études ultérieures. 

 

Dans notre étude, le travail de nuit a peu ou pas de rôle en tant que facteur de risque de TAG 

(Tables 4 et 5). Le temps de travail prolongé et le travail posté ne sont pas associés à l’EDM et au 

TAG (Table 3). Une étude récente, utilisant une échelle de symptômes (GHQ), a cependant 

observé que le temps de travail prolongé était un facteur de risque de symptômes dépressifs et 

d’anxiété (Virtanen et al., 2011). Ces facteurs restent rarement examinés dans l’étude étiologique 

du rôle des facteurs professionnels sur la santé mentale. 

 

• Interactions 

Des tests d’interaction ont été conduits entre le genre et les différents facteurs psychosociaux au 

travail. Des termes d’interactions significatifs ont été observés pour la faible latitude décisionnelle 

pour l’EDM et le TAG ainsi que pour la forte demande psychologique pour le TAG, suggérant que 

l’effet de ces facteurs serait plus fort chez les hommes que chez les femmes (cf. partie Annexes, 

article 1, tableaux 4 et 5, p.164). Ces résultats ont rarement été observés précédemment. En effet, 

seulement une étude a mené des tests d’interactions similaires mais ne montre aucune interaction 

significative, pour aucun des deux troubles de la santé mentale étudiés, dépression et anxiété 

(Plaisier et al., 2007). Un terme d’interaction significatif a été montré également pour l’insécurité de 

l’emploi pour le TAG (cf. partie Annexes, article 1, tableau 5, p.164) : l’effet de ce facteur serait 

plus fort chez les hommes que chez les femmes. Ce résultat à notre connaissance n’a jamais été 

montré du fait de la rare exploration de ce facteur dans ce type d’étude et de la rareté du calcul 

d’interactions dans ce contexte étiologique.  

 

6.2.1.2 Comorbidité 

Plusieurs facteurs psychosociaux au travail ont été observés comme étant des facteurs de risque 

communs aux deux pathologies mentales, notamment la faible latitude décisionnelle, le 

surinvestissement au travail et les exigences émotionnelles (cf. partie Annexes, article 1, tableau 

4, p.164). Ce constat peut en partie s’expliquer par la forte comorbidité entre EDM et TAG (cf. 

partie 5.1.2., p.83) (Weisberg, 2009). Etant donnée cette forte comorbidité, il semble difficile de 
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pouvoir étudier l’EDM et le TAG en excluant les cas comorbides, ce qui réduirait substantiellement 

la puissance statistique de l’étude. Cependant, malgré la comorbidité importante, notre étude a 

permis de faire émerger des facteurs de risque peu montrés jusqu’à présents, notamment pour le 

TAG, pathologie très peu étudiée particulièrement via un outil diagnostique. 

 

6.2.2 Contributions des facteurs psychosociaux au travail dans l’explication des inégalités 

sociales de santé mentale - Samotrace 
 

6.2.2.1 Associations entre position sociale et facteurs professionnels (Samotrace - SIP) 

Dans Samotrace, de forts gradients sociaux ont été observés dans les expositions aux facteurs 

professionnels, les employés et ouvriers et les salariés les moins diplômés sont les plus exposés à 

des conditions de travail difficiles. En effet, les salariés appartenant aux catégories sociales les 

plus défavorisées cumulent un ensemble de conditions de travail défavorables telles que 

l’exposition à la pénibilité physique (port de charges lourdes, postures contraignantes, expositions 

physico-chimiques, etc.), aux horaires atypiques (travail posté, travail de nuit), et à un certain 

nombre de facteurs psychosociaux au travail tels que la latitude décisionnelle faible, le soutien 

social faible ou les récompenses faibles (cf. partie Annexes, article 3, tableau 2, p.190) (Bobak et 

al., 2000;Borg and Kristensen, 2000;Borrell et al., 2004;Niedhammer et al., 2008b). Contrairement 

à ces études, très peu de différences sociales ont été observées pour l’insécurité de l’emploi. En 

effet, dans notre étude, l’association entre position sociale et insécurité de l’emploi est non-

significative hormis chez les hommes pour le diplôme, un gradient s’observant au détriment des 

moins diplômés (cf. partie Annexes, tableau Q, p.146). Un fort gradient social est également 

observé pour les difficultés de conciliation vie professionnelle-vie familiale chez les femmes, les 

employés ayant les prévalences les plus élevées. Chez les hommes, l’association est non-linéaire, 

les ouvriers restant les plus exposés. Très peu de littérature porte sur ce facteur dans un contexte 

d’exploration des inégalités sociales. Les différences sociales observées dans Samotrace pour les 

facteurs biomécaniques, physico-chimiques ainsi que pour le travail posté, la latitude décisionnelle 

faible, les récompenses faibles et l’insécurité de l’emploi se confirment également dans SIP. Seuls 

les gradients observés pour le soutien social, les difficultés de conciliation vie professionnelle-vie 

familiale et le travail de nuit ne se confirment pas ici. Des différences sociales inverses ou non-

linéaires ont en effet été montrées pour ces facteurs pour le diplôme et/ou la profession dans SIP 

(cf. partie Annexes, tableaux O et P, p.144-145 et cf. partie 5.3.1.1., p.86-87). 

 

Dans Samotrace, de forts gradients sociaux inverses s’observent pour la demande psychologique 

forte, les efforts élevés, le surinvestissement et le temps de travail prolongé pour lesquels les 

salariés les plus diplômés et les cadres sont les plus exposés. Les analyses menées pour SIP 

confirment ces résultats notamment pour la demande psychologique forte, le surinvestissement et 

le temps de travail prolongé. Ces éléments ont largement été retrouvés dans la littérature 

notamment en ce qui concerne la forte demande psychologique (Borg and Kristensen, 
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2000;Borrell, 2004;Niedhammer, 2008b;Rahkonen, 2006;Schrijvers, 1998). Des différences 

sociales non-linéaires qui semblent davantage toucher les professions intermédiaires et employés, 

ont été observées dans notre étude à l’aide de l’enquête Samotrace notamment pour les facteurs 

relatifs à l’exposition aux menaces et humiliations, aux violences ainsi que travailler d’une façon 

qui heurte la conscience professionnelle. Contrairement à Samotrace, nous observons dans SIP 

des différences sociales inverses pour le travail contraire à l’éthique pour lequel les plus diplômés 

et les cadres sont les plus exposés. Deux autres facteurs émergents présentent également des 

différences sociales inverses : la qualité empêchée et les exigences émotionnelles. Au vu des 

rares études incluant ces facteurs émergents, il semble difficile de confirmer nos résultats, 

notamment pour le conflit éthique, l’exposition aux violences, la qualité empêchée et les exigences 

émotionnelles. 

 
6.2.2.2 Inégalités sociales de santé mentale (Samotrace - SIP) 

• Différences dans les prévalences des troubles de la santé mentale : 

Des prévalences respectives de 37% et 25% ont été observées pour les femmes et les hommes 

pour les symptômes anxieux et de 11% (femmes) et 7% (hommes) pour les symptômes dépressifs 

dans l’enquête Samotrace. Dans SIP, les prévalences d’anxiété et dépression sont beaucoup 

moins élevées, à hauteur de 7% pour les femmes pour les deux pathologies mentales et de 4% 

pour les hommes. Ces différences de prévalences relèvent essentiellement du fait que les outils de 

mesure, auto-évaluation de symptômes pour Samotrace et outil diagnostique pour SIP, sont 

différents et ne mesurent donc pas les mêmes niveaux de gravité ou de nature de symptômes ou 

troubles. 

 

D’autres différences pour les prévalences des troubles de la santé mentale ont été observées, 

notamment selon le genre. Dans Samotrace, des différences significatives en défaveur des 

femmes sont en effet observées pour la plupart des marqueurs de santé mentale, hormis pour la 

consommation excessive d’alcool et le statut tabagique, les hommes présentant des prévalences 

plus élevées. Pour la santé perçue, les femmes ont également des prévalences plus élevées de 

mauvais état de santé (Artazcoz et al., 2001;Niedhammer et al., 2008b).  Dans SIP, les 

prévalences de troubles de la santé mentale sont également significativement plus élevées chez 

les femmes que chez les hommes. Ces constats ont largement été montrés dans la littérature 

(Andersen et al., 2009;Fryers et al., 2003;Lorant et al., 2003;Muntaner et al., 2004), cependant, le 

ratio hommes-femmes peut varier de façon importante selon les études (Horwath et al., 2002). Les 

prévalences d’EDM et de TAG retrouvées dans SIP étaient du même ordre de grandeur que pour 

d’autres études réalisées en population au travail (Blackmore et al., 2007;Plaisier et al., 

2007;Shields, 2006). Les prévalences de troubles de la santé mentale sont, dans notre étude et 

globalement dans les populations au travail, un peu plus faibles que les prévalences trouvées en 

population générale (Demyttenaere, 2004). Concernant plus particulièrement les facteurs de risque 
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classiques de la santé mentale, les femmes présentent des prévalences plus élevées que les 

hommes, aussi bien dans Samotrace que dans SIP. 

 

• Différences sociales attendues et différences sociales inverses dans les troubles de la 

santé mentale (Samotrace - SIP) 

Dans l’étude basée sur l’enquête Samotrace, des différences sociales attendues ont été observées 

lors des analyses bivariées pour les symptômes dépressifs, la prise de psychotropes et le statut 

tabagique, les personnes ayant un statut socio-économique bas étaient les plus à risque. Seules 

les différences sociales observées pour le statut tabagique (Cavelaars et al., 2000;Huisman et al., 

2005) persistent après ajustement sur les facteurs de risque classiques de la santé mentale. 

Contrairement à d’autres études, en population générale, dans lesquelles la santé mentale est 

mesurée par un instrument diagnostique (CIDI-SF) (Chazelle et al., 2011) et issues d’une revue de 

la littérature (Muntaner et al., 2004), où les troubles anxieux et dépressifs suivent le même 

gradient, des relations différentielles avec la possition sociale s’observent dans notre étude. Un 

gradient inverse, notamment chez les hommes, a en effet été observé pour les symptômes 

anxieux, les salariés les plus diplômés étant les plus à risque. L’étude de Stansfeld et al. 

(Stansfeld et al., 1998), en population au travail, utilisant également les sous-dimensions du 

GHQ28, observe aussi ce constat chez les femmes pour lesquelles les scores d’anxiété sont plus 

élevés dans les catégories sociales les plus élevées. D’autres gradients inverses ont été montrés 

dans notre étude pour le dysfonctionnement social et les symptômes somatiques. Concernant les 

symptômes dépressifs, notre étude confirme les résultats d’études précédentes (Andersen et al. 

2009;Chazelle et al., 2011;Muntaner et al., 2004;Stansfeld et al., 1998), les personnes ayant un 

statut socio-économique bas sont les plus à risque. Cependant, dans notre étude, ces différences 

sociales ne persistent pas après ajustement sur les facteurs de risque classiques de la santé 

mentale, chez les hommes comme chez les femmes.  

 

Les résultats différents observés pour les symptômes dépressifs et anxieux dans l’étude 

Samotrace s’observent également dans l’étude sur les données de l’enquête SIP après ajustement 

sur les facteurs de risque classiques de la santé mentale. En effet, un fort gradient social a été 

montré pour l’EDM : les moins diplômés pour les deux genres et les ouvriers chez les femmes sont 

les plus à risque (Andersen et al. 2009;Chazelle et al., 2011;Muntaner et al., 2004;Stansfeld et al., 

1998). Un gradient social inverse est observé pour le TAG : les travailleurs les plus diplômés chez 

les hommes sont les plus à risque (Stansfeld et al., 1998). 

 

Les constats parfois contradictoires entre les résultats des présentes études menées sur 

Samotrace et SIP, et ceux d’autres études antérieures peuvent s’expliquer par plusieurs éléments. 

Les populations étudiées ne sont pas les mêmes, certaines sont en population générale et d’autres 

en population au travail, les mesures des troubles de la santé mentale et les mesures du statut 
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socio-économique utilisées dans ces populations peuvent aussi différer. Les mesures des troubles 

mentaux relèvent de méthodes différentes, et les deux types d’approches, auto-évaluation et 

instrument diagnostique, conduisent à des mesures radicalement différentes et à des difficultés de 

comparaison. Le GHQ, questionnaire d’auto-évaluation souvent utilisé, recouvre plusieurs aspects 

de la santé mentale et permet notamment d’étudier séparément les symptômes dépressifs et 

anxieux. Les instruments diagnostiques, tels que le MINI, permettent de diagnostiquer les troubles 

d’anxiété généralisée et de dépression majeure à travers un entretien diagnostique approfondi et 

structuré. Ces deux approches sous-tendent donc des niveaux de prévalence, sévérité et gravité 

différents dans la mesure des troubles de la santé mentale. De plus, lors de l’auto-évaluation de 

certains troubles ou symptômes de la santé mentale, un biais de déclaration différentiel n’est pas à 

exclure notamment en fonction de la position sociale. Ce biais pourrait en partie contribuer à 

expliquer les différences sociales inverses observées dans nos études, les groupes sociaux les 

plus défavorisés pouvant en effet être moins enclins à déclarer certains symptômes ou troubles de 

santé mentale. De plus, les groupes les plus favorisés pourraient, eux, être plus à l’aise pour 

déclarer ce type de symptômes ou troubles. L’utilisation d’un entretien diagnostique structuré limite 

les biais de déclaration mais les résultats peuvent tout de même refléter une propension 

différentielle à déclarer les symptômes. Dès lors, des personnes déclarant des troubles dépressifs 

peuvent avoir une meilleure aptitude à reconnaître et donc à traiter leur souffrance. D’autre part, 

les indicateurs de position sociale utilisés dans ces deux populations, diplôme et profession, 

recouvrent des contenus différents et impliquent des liens sous-jacents différents avec les 

indicateurs de santé mentale (Galobardes et al., 2006) ce qui pourrait également expliquer une 

part des différences observées. 

 

Un fort gradient social a été observé pour l’état de santé perçue dans l’étude Samotrace. Ce 

constat a largement été montré précédemment pour les ouvriers, qui ont la prévalence la plus 

élevée de mauvais état de santé perçue (Niedhammer et al., 2008b;Power et al., 1996;Rahkonen 

et al., 2006;Schrijvers et al., 1998;Sekine et al., 2006), ainsi que pour d’autres marqueurs du statut 

socio-économique tels que les revenus ou le niveau d’éducation (Hemstrom, 2005;Monden, 2005). 

Cette relation entre statut socio-économique et santé perçue, très documentée dans la littérature, 

montre que les personnes ayant un niveau d’éducation faible, issues de catégories sociales 

défavorisées ou ayant des revenus faibles ont une prévalence plus élevée de mauvais état de 

santé général (Borrell et al., 2004;Mackenbach et al., 2008;van Lenthe et al., 2004). Ce constat 

s’observe en effet dans notre étude aussi pour le niveau d’éducation, la prévalence de mauvais 

état de santé est plus élevée chez les salariés ayant un niveau d’études faible. L’ampleur des 

inégalités sociales de santé perçue observées dans notre étude semble être différente selon le 

genre avec une ampleur plus forte chez les femmes. De précédentes études ont montré que les 

gradients sociaux de santé observés étaient plus prononcés pour les hommes que pour les 

femmes (Borrell et al., 2004;Rahkonen et al., 2006;Sekine et al., 2006;Niedhammer et al., 2008b). 
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• Facteurs explicatifs des inégalités sociales de santé mentale (Samotrace - SIP) 

Etant donné l’absence de résultats robustes dans l’exploration des inégalités sociales pour les 

symptômes dépressifs et la prise ou consommation de psychotropes, la tentative d’explication de 

ces inégalités via le calcul des contributions des facteurs psychosociaux au travail n’est donc pas 

aisée. Cependant, une première tentative d’explications a pu être menée par les ajustements faits 

sur les facteurs de risque classiques de la santé mentale (situation familiale, soutien et réseau 

social, événements de vie marquants au cours de la vie et au cours des 12 derniers mois, 

antécédents familiaux de troubles dépressifs). 

 

Nos études ont permis d’évaluer les effets de la prise en compte de facteurs de risque classiques 

dans les différences sociales pour les troubles de la santé mentale. Peu d’études ont intégré ces 

facteurs et peu ont tenté d’évaluer leur rôle dans les inégalités sociales de santé mentale, et très 

rarement en population au travail. Certains facteurs de risque classiques de la santé mentale 

utilisés dans les études Samotrace et SIP ont également été inclus dans de précédentes études, 

tels que le statut marital (Sekine et al., 2006;Stansfeld et al., 1998;Stansfeld et al., 2003;Virtanen 

et al., 2008) ou le faible support social (Stansfeld et al., 1998;Stansfeld et al., 2003;Virtanen et al., 

2008). Il a en effet été montré que le soutien social joue un rôle important et contribue à expliquer 

en partie les inégalités sociales de santé mentale (Stansfeld et al., 1998). De plus, le soutien 

social, en combinaison avec d’autres facteurs, semblent expliquer une partie du gradient social 

observé pour la dépression chez les hommes (Stansfeld et al., 2003). 

 

Des variables plus rarement étudiées en tant que facteurs de risque classiques de la santé 

mentale ont également été prises en compte dans nos analyses telles que les événements de vie 

marquants dans l’enfance ou durant l’année écoulée (Henderson, 2000). Des études ont montré 

que les évènements de vie sont associés aux troubles de la santé mentale et à différents 

indicateurs de position sociale, les catégories sociales les plus défavorisées étant les plus 

exposées (Myers et al., 2011;Stansfeld et al., 1998). L’étude de Stansfeld et al. souligne 

également que l’impact des événements de vie peut être sous-estimé du fait que ces évènements 

portent uniquement sur les 12 derniers mois (Stansfeld et al., 1998). Nos études, incluant à la fois 

les événements de vie dans l’enfance et ces douze derniers mois permettent de limiter ce biais. La 

prise en compte de l’ensemble de ces facteurs dans l‘étude des inégalités sociales de santé 

mentale paraît donc cruciale. Afin de compléter la prise en compte de ces facteurs de risque 

majeurs pour la santé mentale, une variable relative aux antécédents familiaux de dépression a 

également été incluse dans l’étude Samotrace. Cependant, des facteurs peuvent avoir été 

négligés tels que le nombre d’enfants à charge (Christensen et al., 1999;Martikainen et al., 2005) 

ou le nombre de personnes dépendantes dans le ménage. 
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Les différences sociales observées après ajustement sur l’âge pour les symptômes dépressifs, 

pour le traitement psychotrope (médico-administré) chez les hommes et pour la consommation de 

psychotropes (auto-administré) chez les femmes ne persistent pas après ajustement sur les 

facteurs de risque classiques de la santé mentale. Il apparaît donc que ces facteurs joueraient un 

rôle important dans l’explication des inégalités sociales de santé mentale. Pour le statut tabagique, 

les gradients sociaux observés se confirment après ajustement sur les facteurs de risque 

classiques, la prise en compte de ces facteurs serait donc insuffisante. D’autres facteurs 

pourraient donc contribuer à expliquer les différences sociales observées pour le statut tabagique. 

Pour les symptômes psychiques, les symptômes anxieux, le dysfonctionnement social ou les 

symptômes somatiques pour lesquels des relations inverses avaient été observées en mode 

bivarié ou après ajustement sur l’âge, ces relations persistent en général après ajustement sur les 

facteurs de risque classiques. Ici également, on peut penser que d’autres facteurs pourraient 

expliquer les différences sociales inverses observées. 

 

Contrairement aux symptômes dépressifs dans Samotrace, la prise en compte des facteurs de 

risque classiques pour l’EDM dans SIP ne modifie pas l’association entre position sociale et 

dépression. L’étude d’autres facteurs serait nécessaire ici également pour tenter d’expliquer les 

différences sociales observées pour l’EDM. 

 
 
6.2.2.3 Evaluation des contributions des facteurs psychosociaux au travail dans l’explication des 

inégalités sociales de santé perçue (Samotrace) 
 

• Facteurs explicatifs des inégalités sociales de santé perçue : 

Dans les études tentant d’expliquer les inégalités sociales de santé, des facteurs relatifs à des 

aspects matériels, psychosociaux et/ou professionnels ont été étudiés comme potentiels facteurs 

explicatifs. Cependant, peu d’études explorent ces différents groupes de facteurs simultanément 

notamment au regard des expositions professionnelles. Dans cette logique, notre étude permet 

d’explorer simultanément des dimensions matérielles et psychosociales des facteurs 

professionnels. Toutefois, l’analyse simultanée de différents groupes de facteurs peut s’avérer 

difficile pour l’interprétation notamment due aux mécanismes causaux sous-jacents ainsi qu’aux 

effets directs et indirects de l’un ou l’autre des groupes (Kaikkonen et al., 2009). Pour cette raison, 

Kaikkonen et al. conseillent de mener l’étude séparée des différents groupes de facteurs lorsque 

l’on tente d’expliquer les inégalités sociales de santé afin de mieux comprendre les rôles respectifs 

de chacun des groupes de facteurs (Kaikkonen et al., 2009). Cette stratégie a donc été adoptée 

pour le calcul des contributions (cf. partie Annexes, article 3, tableaux 4 et 5, p.191-192). De plus, 

selon les modèles explicatifs des inégalités sociales de santé (Skalicka et al., 2009;van Oort et al., 

2005) les facteurs matériels précèdent les facteurs psychosociaux dans la chaine causale menant 

de la position sociale à l’indicateur de santé. L’évaluation des contributions des facteurs 
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professionnels intègre donc à la fois des facteurs matériels, à travers les facteurs biomécaniques 

et physico-chimiques, et des facteurs psychosociaux, à travers les facteurs psychosociaux au 

travail, de ces deux modèles explicatifs. 

 

Van Oort et al. et Skalicka et al. (Skalicka et al., 2009;van Oort et al., 2005) incluent également les 

facteurs comportementaux dans la chaine causale permettant d’expliquer les inégalités sociales de 

santé, surtout de mortalité. Ils montrent que les facteurs comportementaux interviendraient en bout 

de chaine causale, après les facteurs matériels et psychosociaux. L’évaluation des contributions 

des facteurs professionnels, sur lesquels nous nous focalisons dans notre étude, ne serait donc 

pas modifiée que l’on étudie ou non les facteurs comportementaux. En effet, comme le souligne 

Van Oort et al. dans la présentation de leur modèle explicatif (van Oort et al., 2005), les facteurs 

comportementaux sont le plus souvent considérés comme étant des conséquences (directes ou 

indirectes) des facteurs matériels et/ou psychosociaux, leur contribution est donc susceptible d’être 

faible dans l’explication des inégalités sociales de santé. Nous n’avons donc pas inclus les 

facteurs comportementaux dans notre étude tels que l’activité physique, la consommation d’alcool, 

de tabac, de drogues, etc. 

 

Plusieurs études ont évalué les contributions de facteurs professionnels dans l’explication des 

inégalités sociales de santé, cependant, ces études ont des caractéristiques différentes (protocole, 

population, échantillonnage, etc.) et incluent des indicateurs socio-économiques, de santé et/ou 

des facteurs professionnels différents. Si l’on s’intéresse particulièrement à cette littérature pour 

l’état de santé perçue (auto-évaluation), il apparaît que peu d’études ont tenté d’examiner les 

contributions de facteurs physico-chimiques, biomécaniques et psychosociaux au travail 

simultanément, et disposant d’un vaste ensemble de facteurs professionnels notamment pour les 

facteurs psychosociaux au travail. En effet, plusieurs études se sont principalement centrées sur 

un nombre limité de facteurs professionnels, par exemple, les facteurs psychosociaux au travail 

(Aldabe et al., 2010;Borg and Kristensen, 2000;Borrell et al., 2004;Fuhrer et al., 2002;Hemstrom, 

2005;Huisman, 2008;Marmot et al., 1997;Monden, 2005;Niedhammer and Leclerc, 

2007;Rahkonen et al., 2006;Schrijvers et al., 1998;Sekine et al., 2006;Warren et al., 2004). 

Concernant les facteurs physico-chimiques, rares sont les études qui utilisent des mesures 

précises permettant d’étudier spécifiquement chaque type de facteurs (Borg and Kristensen, 

2000;Niedhammer et al., 2008b). En effet, de façon générale, ces études utilisent des proxies 

fournissant des évaluations pour des groupes de facteurs d’expositions physiques, chimiques ou 

biomécaniques ne permettant pas précisément de connaître la contribution spécifique de chaque 

type d’exposition qui compose les groupes de facteurs (Borg and Kristensen, 2000;Hemstrom, 

2005;Kaikkonen et al., 2009;Monden, 2005;Schrijvers et al., 1998). Pour les facteurs 

psychosociaux au travail, ils sont généralement étudiés de façon détaillée, c’est-à-dire facteur par 

facteur, mais des différences peuvent s’observer selon les études. Contrairement à notre étude où 
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la mesure des facteurs psychosociaux au travail est large et variée (modèles complets de Karasek 

et Siegrist, facteurs émergents tels que le conflit éthique, les violences, l’insécurité de l’emploi, 

etc.), l’environnement psychosocial au travail est très souvent étudié à travers les dimensions ou 

sous-dimensions du modèle de Karasek (Aldabe et al., 2010;Borg and Kristensen, 

2000;Hemstrom, 2005;Kaikkonen et al., 2009;Niedhammer et al., 2008b;Rahkonen et al., 

2006;Schrijvers et al., 1998;Sekine et al., 2006) et le modèle complet recommandé (Karasek et al., 

1998) est rarement utilisé. Seulement de rares études incluent une ou plusieurs dimensions du 

modèle de Siegrist (Aldabe et al., 2010) ou des facteurs émergents tels que l’insécurité de l’emploi 

(Aldabe et al., 2010;Borg and Kristensen, 2000), le déséquilibre vie professionnelle-vie familiale 

(Aldabe et al., 2010;Sekine et al., 2006) ou les violences (Niedhammer et al., 2008b). De plus, 

aucune de ces études ne s’appuie sur une évaluation indépendante des salariés telle que celle 

des médecins du travail dans Samotrace, notamment pour les facteurs physico-chimiques à 

l’exception de l’étude sur l’enquête nationale SUMER (Niedhammer et al., 2008b). 

Ces différences entre études engendrent donc des difficultés de comparaison importantes. En 

effet, les facteurs utilisés dans ces études et notamment au sein des deux groupes de facteurs 

physico-chimiques et psychosociaux au travail, ne sont pas forcément les mêmes d’une étude à 

l’autre. De plus, selon les études, le nombre de facteurs par groupe est très variable. 

 

Cependant, malgré les difficultés de comparaison, un nombre substantiel de ces études ont mis en 

exergue que les facteurs professionnels jouent un rôle important dans l’explication des inégalités 

sociales de santé perçue (Aldabe et al., 2010;Borg and Kristensen, 2000;Borrell et al., 

2004;Hemstrom, 2005;Kaikkonen et al., 2009;Monden, 2005;Niedhammer et al., 2008b;Schrijvers 

et al., 1998;Sekine et al., 2006). 
 

� Notre étude permet de montrer que les facteurs professionnels matériels (biomécaniques et 

physico-chimiques) expliquent une part importante des inégalités sociales observées (67% chez 

les hommes, 47% chez les femmes, pour les ouvriers). Nos résultats permettent de préciser que 

les expositions physico-chimiques expliquent le plus les inégalités sociales de santé observées, et 

qu’il s’agit surtout des expositions aux postures contraignantes (respectivement 41% et 64% pour 

les hommes et pour les femmes) et au port de charges lourdes (respectivement 26% et 16% pour 

les hommes et pour les femmes). Des facteurs contributifs spécifiques selon le genre sont mis en 

évidence : les températures extrêmes jouent un rôle important chez les femmes et les produits 

chimiques chez les hommes, pour expliquer les différences entre ouvriers et cadres. Dans notre 

étude, les facteurs biomécaniques et physico-chimiques contribueraient de façon plus forte chez 

les hommes que chez les femmes à expliquer les inégalités sociales de santé perçue. Plusieurs 

études rapportent également une réduction des OR après introduction des facteurs biomécaniques 

et physico-chimiques, qui semblerait un peu plus forte chez les hommes. L’une d’entre elles 

montre que les expositions physiques et chimiques contribuent à hauteur de 23% chez les femmes 

et de 53% chez les hommes à la réduction des inégalités sociales de santé (Kaikkonen et al., 
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2009). Schrijvers et al. montrent qu’après ajustement sur les facteurs physiques des conditions de 

travail, on observe une réduction des OR entre 11% et 63% (63% pour les ouvriers peu qualifiés et 

de 47% pour les ouvriers non-qualifiés) chez les hommes, et entre 14% et 33% (33% pour les 

ouvriers peu qualifiés et de 25% pour les ouvriers non-qualifiés) chez les femmes (Schrijvers et 

al ,1998). Hemstrom observe une réduction des OR après inclusion des facteurs biomécaniques et 

physiques de 16% pour les deux genres (Hemstrom, 2005). Une autre étude française, plus 

détaillée et proche des facteurs étudiés dans Samotrace, n’a pas montré de différences marquées 

selon le genre pour les expositions biomécaniques, physiques et chimiques pour les ouvriers 

(Niedhammer et al., 2008b). Les résultats issus de notre étude pour les ouvriers et employés sont 

globalement assez proches des contributions montrées dans ces études et particulièrement celles 

ayant utilisé le même type de regroupement (Schrijvers et al., 1998) ou facteurs détaillés 

(Niedhammer et al., 2008b). 
 

� Notre étude montre que les facteurs psychosociaux au travail jouent un rôle prépondérant et 

contribuent à réduire de façon substantielle les inégalités sociales de santé chez les hommes et 

les femmes, confirmant plusieurs études antérieures (Hemstrom, 2005;Kaikkonen et al., 

2009;Niedhammer et al., 2008b;Schrijvers et al., 1998). Dans notre étude, les contributions de ce 

groupe de facteurs sont plus élevées chez les femmes (56%) que chez les hommes (44%) pour 

les ouvriers en comparaison aux cadres, ainsi que pour les employés en comparaison aux cadres 

avec des contributions de 96% pour les hommes et 53% pour les femmes. Comme rapporté dans 

plusieurs études, la latitude décisionnelle joue un rôle prépondérant dans l’explication des 

inégalités sociales de santé perçue (Borg and Kristensen, 2000;Hemstrom, 2005;Kaikkonen et al., 

2009;Niedhammer et al., 2008;Rahkonen et al., 2006;Schrijvers et al., 1998;Sekine et al., 2006), 

particulièrement pour les employés à hauteur de 53-64%, vs. 34-38% pour les ouvriers 

(Niedhammer et al., 2008b). La faible latitude décisionnelle est le seul facteur contributif commun à 

la fois aux deux genres et aux deux catégories sociales étudiés (ouvriers et employés). Schrijvers 

et al. montrent que les contributions de la latitude décisionnelle observées sont très fortes entre 

12-52% chez les hommes (46% pour les ouvriers peu qualifiés et de 52% pour les ouvriers non-

qualifiés) et entre 5-33% chez les femmes (24% pour les ouvriers peu qualifiés et de 22% pour les 

ouvriers non-qualifiés) (Schrijvers et al., 1998). Rahkonen et al., dont l’étude porte essentiellement 

sur le rôle des dimensions du Karasek dans l’explication des inégalités sociales de santé perçue, 

observent que la relation entre catégorie sociale et état de santé diminue considérablement après 

ajustement sur la latitude décisionnelle à hauteur de 51% chez hommes et de 56% chez les 

femmes (Rahkonen et al., 2006). Une autre étude se basant sur une mesure similaire de la latitude 

décisionnelle rapporte que ce facteur contribue à réduire les inégalités de santé observées de 24% 

chez les hommes et 40% chez les femmes (Kaikkonen et al., 2009). D’autres études, qui utilisent 

les sous-dimensions de la latitude décisionnelle, montrent que l’autonomie décisionnelle et 

l’utilisation des compétences expliquent une part importante des inégalités sociales de santé (Borg 

and Kristensen, 2000;Hemstrom, 2005;Kaikkonen et al., 2009;Sekine et al., 2006). Globalement, la 
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latitude décisionnelle reste un facteur extrêmement important dans l’explication des inégalités 

sociales de santé. Cependant, la latitude décisionnelle pourrait jouer un rôle moins prépondérant 

dans l’explication des inégalités sociales de santé. En effet, une étude rapporte, après ajustement 

sur des facteurs matériels, psychosociaux hors travail et professionnels, que la latitude 

décisionnelle joue un rôle plus secondaire (6% chez les hommes et 15% chez les femmes) 

(Aldabe et al., 2010). 

 

Des facteurs psychosociaux au travail contributifs à la réduction des inégalités sociales de santé, 

spécifiques selon le genre ou la catégorie sociale étudiés, ressortent dans notre étude. Les faibles 

récompenses jouent en effet un rôle non-négligeable chez les femmes dans la comparaison entre 

ouvriers et cadres et contribuent à expliquer les différences sociales de santé de 29%. Une seule 

étude auparavant a mis en évidence un résultat similaire pour les deux genres, à hauteur de 26% 

pour les hommes et de 15% pour les femmes (Aldabe et al., 2010). Peu d’études ont inclus le 

soutien social comme facteur explicatif des inégalités sociales de santé (Borg and Kristensen, 

2000;Niedhammer et al., 2008b;Schrijvers et al., 1998;Sekine et al., 2006), et leurs résultats 

montrent que le soutien social n’est pas ou peu contributif. L’étude de Schrijvers et al. montre en 

effet que le soutien social permet de réduire les différences sociales observées de 9% chez les 

hommes pour les ouvriers non-qualifiés (Schrijvers et al ,1998). Niedhammer et al. rapportent des 

contributions de 9% chez les hommes et de 14% chez les femmes. A l’inverse, dans notre étude, 

on observe une contribution du soutien social de 12% uniquement chez les hommes (dans la 

comparaison entre ouvriers et cadres), et une contribution non significative chez les femmes. Les 

expositions aux violences physiques (5% pour les ouvriers, 19% pour les employés) et aux 

menaces et humiliations (37% chez les employés) permettent d’expliquer une part non-négligeable 

des inégalités sociales de santé chez les hommes et particulièrement chez les employés. Cela 

peut s’expliquer en partie par le fait que les salariés appartenant à la catégorie employés travaillent 

davantage dans les secteurs tertiaires, administratifs, transports ou de santé qui sont 

particulièrement exposés aux violences externes (public, usagers ou patients). Une précédente 

étude montre que l’exposition aux violences contribue à hauteur de 5% pour les employés à 

l’explication des différences sociales (Niedhammer et al., 2008b). Le travail de nuit (16%) et les 

difficultés de conciliation vie professionnelle-vie familiale (10%) jouent également un rôle, mais 

plus secondaire, dans la réduction des inégalités sociales de santé. Globalement, l’exposition aux 

violences et les difficultés de conciliation vie professionnelle-vie familiale sont des facteurs 

rarement pris en compte dans les études s’intéressant aux inégalités sociales de santé du fait de 

leur caractère émergent et donc rarement inclus dans les études. D’autres facteurs psychosociaux 

au travail comme l’insécurité de l’emploi peuvent jouer un rôle dans l’explication des inégalités 

sociales de santé. Dans notre étude ce facteur n’était pas associé à un mauvais état de santé. 

Cependant, Borg souligne que ce facteur explique 10% des différences sociales de santé 

observées (Borg and Kristensen, 2000). 
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L’ensemble des facteurs biomécaniques, physico-chimiques et psychosociaux au travail retenus 

dans le modèle final expliquent une part substantielle des différences sociales de santé perçue 

observées, à hauteur de 96% et 76% pour les hommes et les femmes pour la comparaison entre 

ouvriers et cadres, et de 86% pour les femmes et jusqu’à la totalité des différences sociales 

observées pour les hommes pour la comparaison entre employés et cadres (cf. partie Annexes, 

article 3, tableaux 4 et 5, p.191-192). Une étude précédente montre que les facteurs 

professionnels permettent une réduction des inégalités sociales de santé de 39% et 12% pour les 

hommes et les femmes de la catégorie ouvriers et de 46% et 31% pour les hommes et les femmes 

de la catégorie employés (Niedhammer et al., 2008b). Une autre étude observe une réduction des 

différences sociales observées entre 65% et 83% pour les hommes et entre 35% et 46% pour les 

femmes appartenant aux catégories ouvriers, qualifiés et non-qualifiés (Schrijvers et al., 1998). 

D’autres études, ayant inclus des facteurs matériels et psychosociaux hors-travail confirment le 

rôle contributif des facteurs professionnels notamment pour les hommes. Borrell et al. soulignent 

en effet que les réductions des différences sociales les plus fortes ont été observées à l’inclusion 

des facteurs relatifs à l’organisation et aux conditions de  travail,  41% chez les hommes et 22% 

chez les femmes (Borrell et al., 2004). Pour les hommes, les différences sociales observées 

s’expliquaient principalement par les facteurs physiques et psychosociaux au travail, alors que 

pour les femmes, ces inégalités s’expliquaient également en partie par les facteurs professionnels 

mais également par des facteurs non-professionnels comme l’équipement du foyer et le travail 

domestique. Une autre étude, menée par Aldabe et al., prenant en compte un ensemble plus large 

de facteurs matériels et psychosociaux, montre cependant que ce sont essentiellement les 

facteurs matériels hors-travail qui jouent un rôle prépondérant dans l’explication des inégalités 

sociales de santé à hauteur de 76% chez les hommes et de 59% chez les femmes. Les facteurs 

professionnels, incluant des facteurs liés aux conditions physiques de travail et des facteurs 

psychosociaux au travail, permettent cependant une réduction très importante des OR de 52% 

chez les hommes et 35% chez les femmes (Aldabe et al., 2010). 

 

 

6.3 Forces et limites 

 

6.3.1 Enquête, constitution de l’échantillon 
 

Les études présentées dans ce travail de thèse s’appuient sur deux larges échantillons, SIP en 

population de travailleurs en France et Samotrace en population salariale régionale. Contrairement 

à d’autres études qui se focalisent sur des secteurs ou professions spécifiques, les deux enquêtes 

couvrent la quasi-totalité des secteurs d’activités et professions. De plus, les analyses 

complémentaires sur des données pondérées menées à l’aide des données de l’enquête SIP (cf. 

partie 3.1.3., p.62-63) ont montré que les résultats sur le rôle étiologique des facteurs 

psychosociaux au travail sur l’anxiété-dépression et que les résultats sur les inégalités sociales 
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d’anxiété-dépression semblent être extrapolables à la population nationale des travailleurs (cf. 

partie Annexes, tableaux S, T, U et V, p.148-151). Les taux de participation à ces enquêtes ont été 

estimés entre 85 et 90% pour Samotrace et 76% pour SIP, ce qui laisse penser que les biais de 

participation sont probablement réduits. Ces taux de réponses, considérés comme satisfaisants, 

renforcent la validité des résultats présentés. Les échantillons, composés de plus de 6000 et 7700 

personnes, ont permis des analyses séparées pour les hommes et les femmes satisfaisantes en 

termes de puissance statistique. Ces analyses stratifiées selon le genre sont nécessaires 

notamment lorsque l’on s’intéresse au rôle étiologique de facteurs professionnels et aux inégalités 

sociales de santé et à la contribution des facteurs professionnels dans l’explication de ces 

inégalités (Niedhammer et al., 2000a). En effet, les hommes et les femmes n’occupent pas la 

même place sur le marché du travail avec des répartitions différentes selon la profession (les 

hommes étant plus majoritairement des cadres, professions intermédiaires et ouvriers, les femmes 

appartenant majoritairement à la catégorie employés) et des tâches différentes y compris pour une 

même profession. De plus, les facteurs de risque et les impacts sur la santé peuvent également 

différer selon le genre. Le fait d’étudier les hommes et femmes séparément parait donc primordial 

notamment au regard des plus fortes prévalences de mauvaise état de santé, des symptômes et 

troubles dépressifs ou anxieux chez les femmes, des différences d’expositions aux facteurs 

professionnels, de facteurs de risque de troubles de la santé mentale et de facteurs contributifs à 

l’explication des différences inégalités sociales de santé selon le genre (Bultmann et al., 

2002;Mausner-Dorsch and Eaton, 2000;Niedhammer et al., 2000a). 

 

Certaines limites méthodologiques concernant les caractéristiques des enquêtes Samotrace et SIP 

doivent cependant être mentionnées. La principale limite de nos études concerne la nature 

transversale des enquêtes qui ne permet pas d’établir de conclusions causales. En effet, de par la 

nature transversale de l’enquête, les interprétations causales sont impossibles du fait de la mesure 

simultanée de la position sociale, des conditions de travail et de la santé mentale. Dans ce 

contexte, nous ne pouvons donc pas conclure sur la nature ou la direction causale des 

associations observées. Un biais lié à la sélection par la santé n’est donc pas à exclure, des 

personnes peuvent avoir changé ou quitté un emploi à cause de problèmes de santé, et les 

salariés en bonne santé peuvent être à des postes plus difficiles en termes de conditions de travail 

et/ou de pénibilité. Les associations des facteurs professionnels avec les marqueurs de santé 

mentale ainsi que leurs contributions dans l’explication des inégalités sociales de santé mentale 

peuvent donc être sous-estimées. 

 

Les études menées sur les données SIP et Samotrace ne prennent pas en compte la durée 

d’exposition des différents facteurs professionnels étudiés. Cela peut induire un risque de sous-

estimation du rôle de ces facteurs sur la santé mentale et des contributions de ces facteurs dans 

l’explication des inégalités sociales de santé mentale (Monden, 2005). Cependant, le volet 
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transversal de l’enquête SIP 2006 contient des données rétrospectives permettant d’avoir de 

l’information sur tous les emplois occupés précédemment jusqu’à l’emploi le plus récent. Les 

données rétrospectives concernant les variables psychosociales au travail étaient toutefois très 

limitées en nombre d'items : 7 items seulement ont été recueillis pour tous les emplois occupés 

précédemment en comparaison aux 18 items pour l’emploi actuel, rendant l’exploitation des 

données sur 7 items extrêmement limitée. De plus, un biais de mémoire liée aux conditions de 

travail vécues dans le passé peuvent également être une difficulté pour le calcul des durées 

d’exposition pour les items concernant les emplois précédemment occupés d’autant plus que le 

contexte et l’émergence de la problématique des facteurs psychosociaux au travail étaient très 

différents auparavant. Une analyse approfondie a donc été menée pour la construction de durées 

d’exposition sur nos variables d’intérêt, c’est-à-dire les facteurs physico-chimiques et plus 

particulièrement les facteurs psychosociaux au travail (les 18 items), à partir des données 

disponibles pour le dernier emploi occupé. Les résultats obtenus ne permettaient pas d’obtenir une 

réelle estimation de la durée d’exposition mais plutôt une exposition liée à la durée dans l’emploi 

qui pouvait être très longue, notamment pour les emplois longs (plus de 5 ans) et particulièrement 

pour ceux qui ont peu ou pas connu de changement d’emploi durant leur parcours professionnel. 

Cette mesure tendait plutôt à donner une estimation liée à l’ancienneté et non pas une durée 

d’exposition robuste prenant en compte les différents changements pouvant donner lieu à 

l’exposition aux facteurs psychosociaux au travail. De plus, comme les facteurs psychosociaux au 

travail étaient évalués au moment de l’enquête pour l’emploi le plus récent, les changements dans 

ces expositions n’étaient pas pris en compte, conduisant donc à une hypothèse forte de stabilité 

des expositions sur l’intégralité de la période d’occupation de cet emploi. La fiabilité de telles 

mesures a donc été considérée comme incertaine et elles n’ont donc pas été exploitées. Le volet 

prospectif de SIP 2010 permettra certainement d’évaluer avec plus de fiabilité les durées 

d’expositions aux facteurs professionnels. 

 

Du fait de la passation du questionnaire de l’enquête Samotrace durant la visite médicale de 

médecine du travail, une grande partie des expositions professionnelles notamment 

biomécaniques, physiques ou chimiques sont renseignées avec l’expertise des médecins du travail 

ce qui permet de fournir une évaluation objective de ces expositions. Ce type d’évaluation a 

rarement été utilisé auparavant et permet de fournir une évaluation fiable des expositions à ces 

facteurs basée sur une évaluation indépendante des salariés, ce qui renforce les résultats 

observés pour les contributions des facteurs professionnels dans l'explication des inégalités 

sociales de santé. Par ailleurs, du fait du déroulement de l’enquête dans le cadre de la médecine 

du travail, des biais liés au refus de participation des salariés ou de déclaration dans les réponses 

aux questionnaires peuvent également exister par rapport au regard possible des médecins sur les 

questionnaires des salariés pouvant entraîner une peur de répondre ou des craintes concernant la 

confidentialité. Ce problème semble toutefois limité en comparaison à une enquête nationale, 
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SUMER (composée également du questionnaire de Karasek) dans laquelle les médecins n’avaient 

pas accès aux réponses des salariés, et où les résultats étaient très superposables à ceux de 

l’enquête Samotrace (Niedhammer et al., 2008b). D’autres biais ne sont pas exclus comme des 

biais liés à la constitution de l’échantillon et notamment au volontariat des médecins. Le biais 

concernant le recrutement des médecins du travail volontaires semble limité du fait des répartitions 

satisfaisantes de l’échantillon en termes de genre, âge, profession et secteur d’activité par rapport 

à la population cible, hormis les secteurs d’activités non couverts par la médecine du travail 

interentreprises tels que l’éducation, et la fonction publique d’une manière générale, ou 

l’agriculture. Cependant, il n’est pas à exclure un biais lié au volontariat même des médecins dû à 

l’intérêt lié au sujet de l’observatoire et à la problématique soulevée.  

 

6.3.2 Mesure des facteurs psychosociaux au travail 
 

Un atout majeur de nos études repose sur les données des enquêtes Samotrace et SIP qui 

permettent d’avoir un large ensemble de facteurs psychosociaux au travail, d’une part des facteurs 

classiquement étudiés (Karasek, Siegrist, etc.) et de l’autre, des facteurs émergents (insécurité de 

l’emploi, exigences émotionnelles, difficultés de conciliation vie professionnelle-vie familiale, 

qualité empêchée, temps de travail prolongé, violences) rarement étudiés précédemment. Le 

questionnaire de l’enquête Samotrace permet l’utilisation simultanée des questionnaires originaux 

complets en version française validée de Karasek et Siegrist qui en fait une de ses forces 

majeures au vu de la rareté de cette double exploitation. L’intérêt de prendre en compte 

simultanément ces deux modèles réside principalement dans l’étude de leurs effets respectifs et 

de la complémentarité de ces modèles. L’enquête Samotrace est également une des rares 

enquêtes à avoir intégré le questionnaire de Siegrist en population salariée française couvrant un 

large champ de secteurs d’activités et de catégories socio-professionnelles. Contrairement à 

Samotrace, l’enquête SIP ne dispose pas de questionnaires validés pour la mesure des facteurs 

psychosociaux au travail classiquement étudiés. Ces facteurs sont donc mesurés à l’aide de 

proxies, générant potentiellement des imprécisions dans les mesures. De plus, d’autres modèles 

tels que le Job-Demand Resources Model qui considère à la fois des aspects positifs et négatifs 

des situations de travail en les classifiant en tant que contraintes ou ressources peuvent manquer 

du fait de leur non disponibilité dans les questionnaires Samotrace et SIP. 

 

D’autres dimensions psychosociales de l’environnement de travail peu étudiées mais ayant été 

documentées comme étant potentiellement pathogènes et pouvant jouer un rôle dans la survenue 

de problèmes de santé notamment mentale en population au travail ont été pris en compte dans 

les analyses, telles que les expositions aux violences, aux intimidations, aux discriminations, au 

travail contraire à l’éthique, au temps de travail prolongé, aux exigences émotionnelles, à la qualité 

empêchée, aux difficultés de conciliation vie professionnelle-vie familiale ou à l’insécurité de 

l’emploi. Nos résultats montrent à la fois leur rôle étiologique sur la santé mentale (cf. partie 
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Annexes, article 1, Tableaux 4 et 5, p.164)  mais également que ces facteurs émergents peuvent 

jouer un rôle dans l’explication des inégalités sociales de santé perçue (cf. partie Annexes, article 

3, Tableaux 4 et 5, p.191-192). Ces résultats pourront permettre d’alimenter les connaissances sur 

ces facteurs encore très peu étudiés et développer des politiques de prévention sur de nouveaux 

axes. Un facteur relatif aux traits de personnalité a été pris en compte dans nos analyses sur les 

données Samotrace à travers le surinvestissement du modèle de Siegrist qui peut être considéré 

comme une propension au travail excessif et à la sur-dévotion au travail. Dans les données SIP, 

un proxy du surinvestissement était également disponible. Cependant, même si les enquêtes 

exploitées ici, notamment SIP, nous permettent de balayer un large ensemble de facteurs 

émergents, certains peuvent avoir été négligés comme la justice organisationnelle (Elovainio et al., 

2002), non disponible dans ces jeux de données. 

 

Rares sont les études, notamment en France (Niedhammer et al., 2008b), à avoir tenté d’évaluer 

la contribution des facteurs psychosociaux au travail dans les inégalités sociales de santé perçue 

tout en prenant en compte plusieurs facteurs professionnels et notamment psychosociaux 

recouvrant un large ensemble de concepts et facteurs émergents. 

 

6.3.3 Mesure de la santé mentale 
 

Très peu d’études prennent en compte simultanément différents indicateurs de santé mentale 

(Rahkonen, 2006). L’intérêt d’une telle étude repose sur les contenus différents mais 

complémentaires que peuvent recouvrir ces différents indicateurs. Nos études prennent en 

compte, dans les analyses descriptives et explicatives des inégalités sociales de santé mentale, 

plusieurs indicateurs de santé mentale tels que les symptômes et troubles anxieux-dépressifs et 

l’état de santé perçue. La santé perçue englobe un certain nombre d’aspect de la santé, à la fois 

de la santé mentale mais également des composantes physiques, psychologiques, culturelles ou 

sociales de la santé. L’étude de cet indicateur dans la problématique des inégalités sociales et de 

la contribution des facteurs professionnels dans l’explication de ces inégalités à toute son 

importance notamment à travers les différents types d’expositions que recouvrent les facteurs 

professionnels (biomécaniques et physico-chimiques, psychosociales). De plus, l’état de santé 

perçue, indicateur très utilisé et dont la validité a été largement montrée, est considéré comme un 

bon marqueur de morbidité et également un puissant prédicteur de morbidité et mortalité (Idler and 

Benyamini, 1997). Cependant, quelques auteurs ont suggéré que l’utilisation d’un outil d’auto-

évaluation de la santé perçue pourrait sous-estimer les inégalités sociales de santé (Delpierre et 

al., 2009). 

 

Une force majeure de notre étude sur les données SIP est l’utilisation d’un instrument diagnostique 

structuré (MINI) pour la mesure des troubles de la santé mentale, et plus particulièrement de 

l’anxiété et de la dépression. En effet, très peu d’études, notamment en population au travail en 



 124

France, ont auparavant utilisé ce type d’instrument et très rares sont celles ayant étudié l’anxiété et 

la dépression (O'Campo et al., 2004;Plaisier et al., 2007). L’analyse par sous-dimensions du 

GHQ28 dans Samotrace a également permis d’étudier séparément les symptômes dépressifs et 

anxieux. Dans la plupart des études épidémiologiques s’intéressant aux effets du travail sur la 

santé mentale, les troubles dépressifs ou anxieux-dépressifs sont les troubles principalement 

étudiés, l’analyse des troubles anxieux spécifiquement étant rare (Muntaner et al., 2004), 

particulièrement en population au travail. Nos études répondent à ce manque et permettent de 

faire émerger de nouveaux éléments, notamment pour l’anxiété. De plus, les résultats sur les 

différences sociales inverses observées à la fois pour les troubles et les symptômes anxieux, et 

dans deux échantillons indépendants en France (Samotrace et SIP) ainsi que dans une autre 

étude sur les fonctionnaires londoniens (Stansfeld et al., 1998) méritent une attention particulière 

car ils sont en opposition avec plusieurs études antérieures menées dans d’autres pays (Chazelle 

et al., 2011;Muntaner et al., 2004). Devant la similarité des mesures de la santé mentale 

(Samotrace, Stansfeld : GHQ) et de la convergence des résultats pour ces trois études 

(Samotrace, SIP et Stansfeld et al. (Stansfeld et al., 1998)), il serait en effet nécessaire de 

développer les études permettant de vérifier l’existence de ces gradients inverses pour l’anxiété. 

 

La santé perçue est souvent mesurée à partir d’une dimension du SF36 (Kaikkonen et al., 

2009;Monden, 2005;Rahkonen et al., 2006;Sekine et al., 2006) ou à travers un item unique via une 

échelle de type Likert (Aldabe et al., 2010;Borg and Kristensen, 2000;Borrell et al., 

2004;Hemstrom, 2005;Schrijvers et al., 1998;Warren et al., 2004) qui est le plus souvent 

dichotomisée ensuite en « bonne » et « mauvaise » santé et analysée le plus souvent par 

régression logistique (Fritzell et al., 2004;Mackenbach et al., 1997;Rahkonen et al., 

2000;Rahkonen et al., 2002). Dans notre étude sur l’enquête Samotrace, la santé perçue est 

calculée à l’aide d’une échelle et d’une dichotomisation en « bonne » et « mauvaise » santé. Une 

précédente étude sur les contributions des facteurs psychosociaux au travail dans les inégalités 

sociales de santé utilise le même type de mesure (Niedhammer et al., 2008). Les différences de 

mesure de l’état de santé perçue seraient toutefois susceptibles d’induire des difficultés de 

comparaison des résultats issus de ces études. 

 

6.3.4 Mesure de la position sociale 
 

Une des forces des analyses présentées, notamment sur les inégalités sociales de santé mentale, 

repose sur l’étude de deux types de marqueurs de la position sociale, le diplôme à travers le 

niveau d’études et la profession à travers la catégorie socio-professionnelle. La profession, 

largement utilisée, est considéré comme étant un bon marqueur de position sociale, 

particulièrement en population au travail (Galobardes et al., 2006). Par ailleurs, le niveau 

d’éducation peut réduire le risque de causalité inverse (Galobardes et al., 2006). De plus, des 

études s’intéressant à la mesure de la position sociale dans les inégalités de santé ont souligné 
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l’intérêt de pouvoir étudier, de façon complémentaire, différents marqueurs et plus particulièrement 

le diplôme qui est moins utilisé que la profession en population au travail. L’analyse simultanée du 

diplôme et de la profession dans l’étude des inégalités sociales de santé mentale répond à cette 

attente. 

 

6.3.5 Rôle des facteurs de risque classiques de la santé mentale 
 

Très peu d’études ont tenté d’analyser le rôle des facteurs de risque classiques de la santé 

mentale dans les inégalités sociales de santé mentale. La prise en compte de ces facteurs dans 

les deux enquêtes permet d’apporter de nouveaux éléments et de répondre à ce manque. Les 

résultats de l’étude menée sur les données Samotrace suggèrent que la distribution différentielle 

des facteurs de risque classiques de la santé mentale selon les groupes sociaux pourrait 

contribuer à expliquer les inégalités sociales dans les symptômes dépressifs et la prise de 

psychotropes. Dans SIP, la prise en compte des facteurs de risque classiques ne modifie pas 

l’association entre position sociale et dépression, leur rôle dans l’explication des inégalités sociales 

pour les troubles dépressifs semble donc minime. 

 

Lors de l’étude des associations entre facteurs professionnels et EDM-TAG, l’ajustement sur les 

facteurs de risque classiques de la santé mentale ne modifie pas les résultats observés (cf. partie 

Annexes, article 1, Tableaux 4 et 5, p.164), confirmant ainsi de précédents résultats (Niedhammer 

et al., 1998). De plus, une analyse complémentaire a été menée en prenant en compte les 

Affections de Longue Durée (ALD) à la fois en facteur d’ajustement et également en menant les 

analyses sur un sous-échantillon restreint aux personnes non atteintes d’ALD (nouvel échantillon 

portant sur 3564 hommes et 3728 femmes). Les résultats restent inchangés par rapport au tableau 

4 (cf. partie Annexes, article 1, p.164), hormis dans l’analyse portant sur le sous-échantillon 

restreint aux personnes non atteintes d’ALD, pour deux facteurs en association avec le TAG : 

l’insécurité de l’emploi qui n’est plus significatif pour les hommes et le conflit éthique qui devient 

significatif chez les femmes (cf. partie Annexes, Tableaux W et X, p.152-153). Ces résultats sont 

cohérents avec les résultats attendus et renforcent la validité de nos résultats sur le rôle 

étiologique des facteurs psychosociaux au travail dans les troubles de la santé mentale. 

 

6.3.6 Méthodes statistiques - Analyses de sensibilité 
 

Dans l’étude du rôle étiologique des facteurs psychosociaux au travail dans les troubles de la 

santé mentale sur les données de l’enquête SIP, deux types d’analyses multivariées ont été 

menées afin d’examiner les associations entre les facteurs psychosociaux au travail et les troubles 

de la santé mentale. La première stratégie consistait à intégrer tous les facteurs psychosociaux au 

travail dans le même modèle (cf. partie Annexes, article 1, Tableau 4, p.164), et la seconde 

stratégie consistait à étudier les facteurs psychosociaux au travail un à un dans des modèles 
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séparés (cf. partie Annexes, article 1, Tableau 5, p.164). Du fait des fortes interrelations des 

facteurs psychosociaux au travail entre eux et du fait que certains facteurs peuvent être des 

causes ou des conséquences d’autres facteurs, des recommandations ont été faites pour étudier 

chaque facteur séparément (Rugulies et al., 2010). Notre stratégie d’analyse répond donc à cette 

attente. 

 

Sur les données SIP, des analyses multinomiales complémentaires à l’analyse du rôle étiologique 

des facteurs psychosociaux au travail dans les troubles de la santé mentale ont été menées à 

partir d’un nouveau recodage de l’EDM et du TAG permettant d’avoir 3 « niveaux » de diagnostic, 

à savoir : les « non-cas » présentant très peu ou pas de signes principaux et pas de signes 

secondaires, les « pseudos-cas » présentant des symptômes principaux et pas ou peu de 

symptômes secondaires  et les « cas » correspondant aux définitions des algorithmes de l’EDM et 

du TAG du MINI (cf. partie 3.2.2., p.67-68). Hormis pour un facteur, l’insécurité de l’emploi, qui 

était à la limite de la significativité dans les analyses initiales pour l’EDM chez les hommes et qui 

devient significatif dans les analyses multinomiales, les résultats (cf. partie Annexes, Tableaux Z et 

AA, p.155-156) sont très proches des analyses initiales (cf. partie Annexes, article 1, Tableau 4, 

p.164). Ces analyses ont permis de confirmer les résultats des analyses initiales et de mettre en 

évidence un gradient des OR, qui sont plus forts pour les cas que pour les pseudos-cas, ce qui 

apporte un élément renforçant la plausibilité de l’association causale. 

 

Des analyses complémentaires ont été réalisées à l’aide de l’enquête nationale SIP sur le rôle 

étiologique des facteurs psychosociaux au travail dans les troubles de la santé mentale afin 

d’évaluer l’extrapolation potentielle des résultats à la population nationale. Ces analyses se sont 

appuyées sur deux stratégies : la prise en compte des pondérations et l'ajustement sur les 

variables de calage non prises en compte initialement (secteur d'activité, degré d’urbanisation et 

nombre de personnes au foyer) dans les analyses multivariées. Globalement, les deux stratégies 

nous permettent de retrouver une grande majorité des facteurs psychosociaux au travail observés 

précédemment comme facteurs de risque d’EDM et de TAG (cf. partie Annexes, Tableaux S et T, 

p.148-149). Les résultats issus des modèles multivariés initiaux (cf. partie Annexes, article 1, 

Tableau 4, p.164) semblent donc être extrapolables à la population nationale. D’autres analyses 

complémentaires avec prise en compte des pondérations ont été effectuées pour les analyses 

faites sur les inégalités sociales de santé mentale. Hormis quelques légères différences (cf. partie 

Annexes, Tableaux U et V, p.150-151), l’ensemble des résultats sont similaires à ceux montrés sur 

les données non-pondérées (cf. partie 5.3.1., p. 86-89). Ces résultats semblent également être 

extrapolables à la population nationale. 

 

La méthode du bootstrap a été utilisée dans l’étude des contributions des facteurs psychosociaux 

au travail dans l’explication des inégalités sociales de santé perçue sur les données Samotrace. 
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L’utilisation de cette méthode après un ré-échantillonnage de 4000 échantillons bootstrap a permis 

d’estimer des intervalles de confiance à 95%, d’apporter des informations sur le niveau de 

précision des contributions des facteurs professionnels et de sélectionner les facteurs 

professionnels les plus contributifs à l’explication des inégalités sociales de santé observées. 

L’utilisation du bootstrap dans ce contexte reste rare. 

 

 

6.4 Conclusion 

 

Rôle étiologique des facteurs psychosociaux au travail dans les troubles de la santé mentale 

L’étude menée sur le rôle étiologique des facteurs psychosociaux au travail dans les troubles de la 

santé mentale sur les données de l’enquête SIP montre que ces facteurs sont pour la plupart des 

facteurs de risque d’anxiété-dépression en population au travail en France. Des actions de 

préventions ciblées pourraient donc être envisagées et une meilleure prise en compte de ces 

facteurs de risque en milieu de travail serait nécessaire. Une attention particulière devrait être 

portée sur l’accumulation de ces facteurs de risque qui pourrait avoir un effet encore plus nocif sur 

la santé mentale. Davantage de recherches semblent essentielles pour approfondir le rôle des 

facteurs émergents, tels que les exigences émotionnelles, la qualité empêchée, l’insécurité de 

l’emploi ou le conflit éthique. Pour cela, des études prospectives incluant des évaluations de 

durées d’exposition seraient utiles. L’enquête SIP, dont les objectifs de départ étaient de faire 

progresser les connaissances sur les interactions entre le travail, l’emploi et la construction ou 

l’altération de la santé et disposant d’un volet prospectif (2010), pourrait répondre en partie à ces 

attentes. 

 

Contributions des facteurs psychosociaux au travail dans l’explication des inégalités sociales de 

santé mentale 

Des inégalités sociales de santé mentale ont été observées pour les symptômes et les troubles 

dépressifs, la prise de psychotropes et le tabagisme, les salariés appartenant aux catégories 

sociales les plus défavorisées, étant les plus à risque. Ces différences persistent après ajustement 

sur les facteurs de risque classiques de la santé mentale, hormis pour les symptômes dépressifs 

et la prise de psychotropes. Les inégalités sociales pour les symptômes dépressifs et la prise de 

psychotropes pourraient donc en partie s’expliquer par des distributions différentielles des facteurs 

de risque classiques de la santé mentale. Des gradients sociaux inverses ont été mis en évidence 

pour les symptômes et troubles anxieux, les symptômes somatiques et le dysfonctionnement 

social, les salariés des catégories sociales les plus élevées étant les plus à risque. Peu d’études 

en population au travail en France ont permis d’étudier différents marqueurs de position sociale et 

de santé mentale sous l’angle des inégalités sociales de santé mentale. Les résultats de ces 

études contribuent à améliorer les connaissances sur les inégalités sociales de santé mentale en 

population au travail et également de mieux connaître le rôle des facteurs de risque classiques de 
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la santé mentale dans ces inégalités. Une meilleure prise en compte de ces facteurs dans les 

différents programmes de surveillance et de prévention permettrait au moins partiellement de 

contribuer à réduire les inégalités sociales de santé mentale pour la population au travail en 

France. 

 

Les facteurs professionnels, et en particulier psychosociaux au travail, ont un impact important 

dans la relation entre position sociale et santé perçue. En effet, les facteurs psychosociaux au 

travail, et principalement la latitude décisionnelle, jouent un rôle substantiel dans l’explication des 

inégalités sociales de santé perçue. Les facteurs physico-chimiques, biomécaniques et certains 

facteurs psychosociaux émergents en expliquent également une part non-négligeable. Notre étude 

qui couvre un large nombre de facteurs professionnels et qui montre des gradients sociaux dans 

les expositions étudiées permet de donner des pistes pour des actions futures de prévention en 

milieu de travail. Le projet Samotrace est né de constats de médecins du travail sur l’émergence 

de certains risques d’origine professionnelle sur la santé mentale des salariés, les résultats de 

cette étude peuvent donc servir à améliorer les connaissances sur les facteurs explicatifs et les 

mécanismes sous-jacents des inégalités sociales de santé mentale, le rôle des facteurs 

psychosociaux au travail et ainsi de renforcer l’expertise des médecins du travail et de l’ensemble 

des préventeurs concernés par ces problématiques. Il serait donc intéressant de développer les 

études permettant d’améliorer les connaissances sur la santé mentale en milieu de travail. De 

plus, améliorer les connaissances sous l’angle des inégalités sociales de santé permettrait 

également de dégager des pistes d’actions correctives adaptées aux groupes sociaux ou 

professionnels les plus concernés. 
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Tableau K : Description de la santé perçue, selon le genre (Samotrace) 

 
 

 

 

 

 

Test chi²: p<0.001: ***, p<0.01: **, p<0.05: *, ns : non-significatif 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Hommes (N=3463) Femmes (N=2593) 
p 

  n % n % 
Etat de santé 

    
*** 

Mauvais (<7) 1009 29,20 861 33,40 
 

Bon (≥7) 2447 70,80 1716 66,59  
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Tableau L : Description du diplôme, selon le genre (SIP) 

 
 

 

 

 

 

 
 

Test chi²: p<0.001: ***, p<0.01: **, p<0.05: *, ns : non-significatif 

 
 
 
 
 
 
 

 Hommes (N=3765) Femmes (N=3944) 
p 

  n % n % 
Diplôme 

    
*** 

Niveau primaire ou moins 424 11,46 407 10,50  
Niveau secondaire 1664 44,96 1354 34,94  

Baccalauréat 604 16,32 720 18,58  
Niveau supérieur 1009 27,26 1394 35,97  
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Tableau M : Associations des facteurs psychosociaux au travail entre eux (SIP) 
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Faible latitude décisionnelle  ** *** *** ** *** ns *** *** *** *** *** ns 

Forte demande psychologique ***  *** *** *** *** *** *** *** * *** ns *** 

 
Soutien social faible 

*** ***  *** *** *** *** *** *** ns ns ns *** 

Faibles récompenses *** *** ***  * *** *** *** *** *** ** *** ** 

Surinvestissement ns *** *** ***  ns *** *** *** ns *** *** *** 

Qualité empêchée *** *** *** *** ***  * *** *** ns ** * *** 

Exigences émotionnelles * *** *** *** *** ***  *** *** ns *** ns *** 

Conflit éthique *** *** *** *** *** *** ***  *** ** *** ns *** 

Insécurité de l’emploi *** *** *** *** *** *** *** ***  *** ns *** *** 

Travail de nuit * *** ns * *** * *** *** ns  *** *** *** 

Temps de travail prolongé *** *** ns ns *** * *** *** ns ***  *** *** 

Travail posté *** *** ** *** ns * *** *** ns *** ns  ns 

Difficultés de conciliation vie 
professionnelle-vie familiale 

*** *** *** *** *** *** *** *** *** *** *** ***  

 

Test chi²: p<0,001: ***, p<0,01: **, p<0,05: *, ns : non-significatif 
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Tableau N : Associations entre co-variables et EDM-TAG, ajustés sur les facteurs professionnels (SIP) 

(Suite du Tableau 4, article 1, partie Annexes p.164) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

OR : Odds-ratio ajustés sur l’âge et les facteurs professionnels (biomécaniques, physico-chimiques et psychosociaux au travail) 

En gras : les OR significatifs à 5% 

 EDM TAG 

 Hommes (N= 3697) Femmes (N=3892) Hommes (N=3697) Fe mmes (N=3892) 

 OR IC à 95% OR IC à 95% OR IC à 95% OR IC à 95% 

Statut marital (vivre seul) 0,34 [0,23 ; 0,51] 0,66 [0,51 ; 0,85] 0,59 [0,38 ; 0,92] 1,14 [0,86 ; 1,53] 

Support/réseau social faible 3,12 [2,16 ; 4,50] 1,67 [1,30 ; 2,15] 3,56 [2,38 ; 5,33] 2,09 [1,59 ; 2,74]  

Evénements de vie durant l’enfance         

1 événement 0,84 [0,52 ; 1,37] 1,68 [1,22 ; 2,31] 1,38 [0,81 ; 2,37] 1,29 [0,90 ; 1,84] 

≥2 événements 1,53 [1,01 ; 2,33] 1,94 [1,45 ; 2,59] 2,66 [1,68 ; 4,20] 2,23 [1,64 ; 3,02]  

Evénements de vie durant l’année 
écoulée (≥1 événement) 

2,76 [1,64 ; 4,65] 2,48 [1,73 ; 3,56] 1,31 [0,67 ; 2,53] 1,72 [1,14 ; 2,60]  
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Tableau O : Associations entre position sociale et facteurs professionnels, chez les hommes (SIP) 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Test chi²: p<0,001: ***, p<0,01: **, p<0,05: *, ns : non-significatif 

 Profession       Diplôme    

HOMMES Cadres Prof. 
Int. Employés Ouvriers 

p 
Niveau 

supérieur 
Bacca-
lauréat 

Niveau 
secon-
daire 

Niveau 
primaire 
ou moins  p 

                                               % n=667 n=897 n=528 n=1654 n=1009 n=604 n=1664  n=424 
               

Facteurs biomécaniques et physico-chimiques 
 

  
    

Port de charges lourdes 11,67  32,55  44,51  69,23  *** 22,30  44,87  57,75  63,68  *** 

Postures pénibles ou fatigantes 14,77  25,86  37,12  55,68  *** 20,61  37,91  45,43  54,01  *** 

Bruit intense 16,69  30,21  26,52  58,52  *** 22,89  36,75  48,50  49,53  *** 

Froid, chaleur, humidité, saleté 20,09  41,69  53,41  83,07  *** 29,63  54,30  72,18  74,29  *** 

Vibrations 7,09  17,61  15,91  50,54  *** 10,90  30,63  38,52  42,45  *** 
Poussières, fumes, microbes, 
produits chimiques 

17,13  34,89  34,09  64,63  *** 26,66  41,89  54,15  56,86  *** 
          

Facteurs psychosociaux au travail        

Faible latitude décisionnelle 22,45  30,77  44,51  37,06  *** 29,93  35,60  34,25  37,74  * 

Forte demande psychologique 56,43  49,83  40,34  33,86  *** 51,34  49,01  38,34  30,90  *** 

Faible soutien social 31,02  24,19  24,62  21,70  *** 29,83  22,19  22,72  21,23  *** 

Faibles récompenses 19,65  29,99  38,83  34,95  *** 26,76  35,10  33,89  29,25  *** 

Surinvestissement 46,23  33,44  25,95  25,21  *** 38,35  36,59  27,10  23,11  *** 

Qualité empêchée 48,74  50,50  50,00  38,45  *** 52,13  49,17  41,35  33,96  *** 

Exigences émotionnelles 46,82  39,69  47,92  22,31  *** 40,83  39,90  30,95  24,53  *** 

Conflit éthique 40,62  40,58  39,96  31,20  *** 40,04  39,90  36,30  23,58  *** 

Insécurité de l’emploi 21,12  21,07  18,75  26,24  *** 20,32  23,68  24,46  23,35  ns 

Travail de nuit 16,40  17,39  32,39  29,08  *** 19,13  28,48  27,04  22,64  *** 

Temps de travail prolongé 62,63  36,12  39,96  36,40  *** 51,24  44,70  37,32  32,31  *** 

Travail posté 3,25  13,38  27,65  22,55  *** 9,42  20,03  21,15  20,75  *** 

Difficultés de conciliation vie 
professionnelle-vie familiale 

46,09  30,21  28,98  24,79  *** 41,43  35,10  25,36  18,16  *** 
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Tableau P : Associations entre position sociale et facteurs professionnels, chez les femmes (SIP) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Test chi²: p<0,001: ***, p<0,01: **, p<0,05: *, ns : non-significatif 

 Profession       Diplôme    

FEMMES Cadres Prof. 
Int. Employés Ouvriers 

p 
Niveau 

supérieur 
Bacca-
lauréat 

Niveau 
secon-
daire 

Niveau 
primaire 
ou moins  p 

                                         % n=667 n=897 n=528 n=1654 n=1009 n=604 n=1664  n=424 
 

              

Facteurs biomécaniques et physico-chimiques  
 

  
    

Port de charges lourdes 10,96  26,48  36,22  57,34  *** 22,88  30,14  41,06  42,01  *** 

Postures pénibles ou fatigantes 23,85  29,69  40,79  59,21  *** 28,62  33,19  45,49  49,63  *** 

Bruit intense 12,31  22,53  20,19  45,22  *** 18,01  21,53  25,48  28,01  *** 

Froid, chaleur, humidité, saleté 13,08  23,56  28,85  63,64  *** 19,73  29,44  35,30  39,56  *** 

Vibrations 2,12  3,11  3,63  21,21  *** 3,37  4,31  6,65  7,37  *** 
Poussières, fumes, microbes, 
produits chimiques 

14,23  23,19  23,20  46,15  *** 20,23  21,25  28,73  30,22  *** 
          

Facteurs psychosociaux au travail        

Faible latitude décisionnelle 25,77  30,63  35,24  44,99  *** 33,00  32,78  33,01  40,05  * 

Forte demande psychologique 55,96  47,03  30,20  30,30  *** 48,57  39,72  31,17  22,60  *** 

Faible soutien social 30,00  22,90  20,97  20,98  *** 27,19  22,50  19,20  18,18  *** 

Faibles récompenses 26,35  31,10  35,03  37,76  *** 30,92  32,92  35,75  32,19  ns 

Surinvestissement 51,73  40,43  23,51  24,24  *** 41,54  32,36  24,89  20,88  *** 

Qualité empêchée 53,65  54,29  43,12  42,19  *** 56,96  47,78  40,32  37,84  *** 

Exigences émotionnelles 60,58  56,74  46,76  31,47  *** 56,10  50,42  45,86  38,33  *** 

Conflit éthique 33,27  37,32  28,02  21,21  *** 34,72  32,50  29,17  17,69  *** 

Insécurité de l’emploi 19,62  17,81  21,59  33,33  *** 18,65  23,47  22,97  23,83  * 

Travail de nuit 9,81  11,50  7,78  14,45  *** 11,33  9,03  9,38  6,39  * 

Temps de travail prolongé 44,04  24,60  13,70  21,68  *** 31,49  15,97  16,69  13,51  *** 

Travail posté 1,92  15,08  14,53  24,71  *** 11,12  13,89  17,36  13,76  *** 

Difficultés de conciliation vie 
professionnelle-vie familiale 

45,58  35,82  24,18  25,64  *** 42,18  31,39  22,75  12,53  *** 
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Tableau Q : Associations entre diplôme et facteurs professionnels, chez les hommes (Samotrace) 
 

 Diplôme    

HOMMES Niveau 
supérieur Baccalauréat  Niveau 

secondaire 

Niveau 
primaire ou 

moins p 

                                                      %                                                                    n=757 n=627 n=1621 n=366 
          

Facteurs biomécaniques et physico-chimiques   

Postures pénibles 16,29 36,16 52,97 61,37 *** 

Port de charges lourdes 12,96 30,35 41,62 45,75 *** 

Bruit intense 13,62 22,52 33,46 36,61 *** 

Températures extrêmes  8,75 19,04 23,22 31,42 *** 

Intempéries  6,63 16,88 22,45 25,68 *** 

Expositions aux poussières ou fumées 13,41 27,16 45,02 49,86 *** 

Expositions aux produits chimiques 16,49 26,56 36,08 35,07 *** 
      

Facteurs psychosociaux au travail    

Faible latitude décisionnelle 40,85 55,88 57,02 64,62 *** 

Forte demande psychologique 78,56 69,68 61,13 60,89 *** 

Job strain 31,28 38,05 35,01 39,49 * 

Soutien social faible 48,20 51,05 51,70 50,00 ns 

Iso-strain 21,05 27,26 22,76 24,71 * 

Efforts élevés 54,44 48,54 40,66 39,94 *** 

Récompenses faibles 47,18 53,04 46,98 47,83 ns 

Déséquilibre efforts-récompenses 3,99 2,90 3,34 3,22 ns 

Surinvestissement 44,71 35,62 31,10 31,13 *** 

Exposition aux menaces, humiliations 11,88 10,91 9,63 9,86 ns 

Exposition aux violences 2,52 3,04 3,29 2,47 ns 

Exposition aux discriminations 4,24 5,45 3,04 2,73 * 

Travailler contrainte à l’éthique 12,73 17,02 14,56 10,77 * 

Insécurité de l'emploi 3,17 5,12 5,14 7,65 * 

Temps de travail prolongé 13,20 5,79 4,71 3,55 *** 

Travail de nuit 16,64 26,08 29,19 35,52 *** 

Travail posté 13,04 22,43 26,72 30,84 *** 

Difficultés de conciliation vie 
professionnelle-vie familiale 

16,40 14,08 15,41 16,67 ns 
 

 

 

 

Test chi²: p<0,001: ***, p<0,01: **, p<0,05: *, ns : non-significatif 
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Tableau R : Associations entre diplôme et facteurs professionnels, chez les femmes (Samotrace) 

 

 Diplôme      

FEMMES Niveau 
supérieur 

Bacca-
lauréat 

Niveau 
secondaire  

Niveau 
primaire ou 

moins p 

                                                  % n=735 n=543 n=887 n=292 
       

Facteurs biomécaniques et physico-chimiques   

Postures pénibles 19,89 29,63 46,71 64,04 *** 

Port de charges lourdes 15,78 24,03 34,17 44,52 *** 

Bruit intense 5,49 7,20 12,59 19,52 *** 

Températures extrêmes  4,67 9,28 12,93 20,55 *** 

Intempéries  1,79 3,70 3,52 5,48 * 

Expositions aux poussières ou fumées 3,29 9,09 12,71 18,49 *** 

Expositions aux produits chimiques 11,13 11,50 17,57 28,18 *** 
       

Facteurs psychosociaux au travail    

Faible latitude décisionnelle 46,13 65,98 71,18 78,99 *** 

Forte demande psychologique 71,75 69,10 60,30 59,50 *** 

Job strain 32,17 45,94 42,35 47,19 *** 

Soutien social faible 45,99 49,71 51,35 55,76 * 

Iso-strain 21,61 30,35 28,22 30,12 ** 

Efforts élevés 44,94 40,11 37,06 39,56 * 

Récompenses faibles 48,82 51,26 49,93 49,34 ns 

Déséquilibre efforts-récompenses 2,98 4,01 3,90 4,02 ns 

Surinvestissement 44,79 41,04 40,18 41,81 ns 

Exposition aux menaces, humiliations 16,48 14,63 16,29 16,32 ns 

Exposition aux violences 4,80 4,24 4,09 4,90 ns 

Exposition aux discriminations 9,05 6,84 6,95 6,27 ns 

Travailler contrainte à l’éthique 14,46 10,47 10,77 9,82 * 

Insécurité de l'emploi 8,33 9,44 6,92 6,87 ns 

Temps de travail prolongé 2,73 2,03 0,79 1,03 * 
Travail de nuit 7,22 12,34 17,51 24,32 *** 
Travail posté 13,49 14,29 19,95 27,78 *** 
Difficultés de conciliation vie 
professionnelle-vie familiale 

13,23 12,73 14,17 14,73 ns 
 

 

 

Test chi²: p<0,001: ***, p<0,01: **, p<0,05: *, ns : non-significatif 
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Tableau S : Association entre facteurs professionnels et EDM-TAG, ajustés sur les co-variables : résultats issus des régressions logistiques, tous les 

facteurs inclus simultanément (données pondérées) 

 

 
 

OR: Odds-ratio ajustés sur l’âge, la profession, le statut marital, le soutien social, les événements de vie marquants dans l’enfance et les 12 derniers mois  

En gras : les OR significatifs à 5% 

 EDM TAG 

 Hommes (N= 3697) Femmes (N=3892) Hommes (N= 3697) F emmes (N=3892) 
 OR IC à 95% OR IC à 95% OR IC à 95% OR IC à 95% 

Faible latitude décisionnelle 2,19 [1,41 ; 3,38] 1,24 [0,90 ; 1,69] 2,33 [1,39 ; 3,91] 1,18 [0,87 ; 1,61] 
Forte demande psychologique 1,66 [1,03 ; 2,68] 1,18 [0,86 ; 1,62] 1,59 [0,91 ; 2,79] 1,49 [1,06 ; 2,10] 
Faible soutien social 1,12 [0,70 ; 1,79] 1,04 [0,76 ; 1,42] 1,48 [0,90 ; 2,43] 1,27 [0,91 ; 1,76] 
Faibles récompenses 1,00 [0,62 ; 1,60] 1,50 [1,11 ; 2,02] 1,11 [0,66 ; 1,85] 1,09 [0,80 ; 1,48] 
Surinvestissement 3,49 [2,22 ; 5,49] 1,53 [1,12 ; 2,08] 3,41 [2,12 ; 5,49] 1,77 [1,28 ; 2,43] 
Travail de nuit - - - - 1,22 [0,74 ; 2,01] 1,32 [0,83 ; 2,11] 
Qualité empêchée 1,22 [0,75 ; 1,99] 0,84 [0,61 ; 1,17] 1,68 [0,98 ; 2,89] 1,16 [0,83 ; 1,61] 
Exigences émotionnelles 1,78 [1,12 ; 2,82] 2,13 [1,51 ; 2,99] 1,48 [0,86 ; 2,53] 2,16 [1,52 ; 3,05] 
Conflit éthique 0,89 [0,56 ; 1,44] 1,41 [1,04 ; 1,90] 1,24 [0,77 ; 2,02] 1,24 [0,91 ; 1,68] 
Insécurité de l’emploi 1,28 [0,82 ; 1,99] 1,54 [1,12 ; 2,11] 1,62 [0,97 ; 2,69] 1,35 [0,97 ; 1,88] 
Difficultés de conciliation vie 
professionnelle-vie familiale 

1,23 [0,76 ; 1,99] 1,03 [0,75 ; 1,40] 1,20 [0,72 ; 1,99] 1,07 [0,75 ; 1,52] 

         
Port de charges lourdes 1,03 [0,63 ; 1,68] 0,81 [0,93 ; 1,81] 1,29 [0,73 ; 2,28] 1,10 [0,75 ; 1,62] 
Postures pénibles  0,94 [0,56 ; 1,58] 1,30 [0,58 ; 2,23] 1,46 [0,85 ; 2,50] 1,06 [0,73 ; 1,53] 
Vibrations 0,60 [0,35 ; 1,02] 1,14 [0,68 ; 1,37] 0,58 [0,32 ; 1,03] 0,87 [0,47 ; 1,61] 
Bruit intense 1,74 [1,04 ; 2,91] 0,96 [0,71 ; 1,37] 0,79 [0,48 ; 1,31] 0,78 [0,54 ; 1,11] 
Températures  extrêmes 1,05 [0,60 ; 1,83] 0,99 [0,96 ; 1,83] - - - - 
Poussières, fumées 0,79 [0,48 ; 1,29] 1,32 [0,93 ; 1,81] - - - - 
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Tableau T : Association entre facteurs professionnels et EDM-TAG, ajustés sur les co-variables : résultats issus des régressions logistiques, tous les 

facteurs inclus simultanément, après ajustement sur les variables supplémentaires de calage (secteur d’activité, zone d’urbanisation, nombre 

d’habitants du logement) 

 

 
 
OR: Odds-ratio ajustés sur l’âge, la profession, le statut marital, le soutien social, les événements de vie marquants dans l’enfance et les 12 derniers mois et le secteur d’activité, zone 

d’urbanisation, nombre d’habitants du logement 

En gras : les OR significatifs à 5% 

 MDD GAD 

 Hommes (N=3644) Femmes (N=3817) Hommes (N=3644) Fem mes (N=3817) 
 OR IC à 95% OR IC à 95% OR IC à 95% OR IC à 95% 

Faible latitude décisionnelle 2,48 [1,66 ; 3,70] 1,42 [1,08 ; 1,87] 2,75 [1,77 ; 4,27] 1,51 [1,13 ; 2,02] 
Forte demande psychologique 1,51 [0,98 ; 2,35] 1,07 [0,80 ; 1,43] 1,90 [1,15 ; 3,15] 1,19 [0,87 ; 1,63] 
Faible soutien social 1,08 [0,72 ; 1,63] 1,07 [0,80 ; 1,43] 1,35 [0,88 ; 2,06] 1,32 [0,98 ; 1,79] 
Faibles récompenses 1,29 [0,86 ; 1,94] 1,51 [1,15 ; 1,99] 1,18 [0,75 ; 1,84] 0,93 [0,70 ; 1,26] 
Surinvestissement 3,19 [2,08 ; 4,88] 1,93 [1,45 ; 2,57] 2,74 [1,73 ; 4,34] 2,05 [1,52 ; 2,78] 
Travail de nuit - - - - 1,17 [0,75 ; 1,83] 1,16 [0,77 ; 1,74] 
Qualité empêchée 1,00 [0,66 ; 1,52] 0,82 [0,62 ; 1,09] 1,24 [0,78 ; 1,97] 1,20 [0,89 ; 1,62] 
Exigences émotionnelles 1,54 [1,02 ; 2,34] 1,70 [1,27 ; 2,28] 1,48 [0,94 ; 2,31] 2,09 [1,52 ; 2,89] 
Conflit éthique 0,92 [0,62 ; 1,37] 1,35 [1,03 ; 1,78] 1,13 [0,74 ; 1,72] 1,35 [1,01 ; 1,80] 
Insécurité de l’emploi 1,31 [0,88 ; 1,95] 1,63 [1,24 ; 2,15] 1,57 [1,03 ; 2,41] 1,22 [0,90 ; 1,65] 
Difficultés de conciliation vie 
professionnelle-vie familiale 

1,00 [0,65 ; 1,52] 1,21 [0,91 ; 1,60] 1,20 [0,77 ; 1,87] 0,99 [0,73 ; 1,33] 

         
Port de charges lourdes 0,90 [0,57 ; 1,43] 0,83 [0,61 ; 1,12] 1,16 [0,71 ; 1,90] 1,12 [0,81 ; 1,53] 
Postures pénibles  0,99 [0,64 ; 1,52] 1,21 [0,89 ; 1,64] 1,47 [0,91 ; 2,36] 1,12 [0,81 ; 1,53] 
Vibrations 0,98 [0,60 ; 1,58] 0,81 [0,47 ; 1,39] 0,85 [0,50 ; 1,45] 1,09 [0,63 ; 1,90] 
Bruit intense 1,21 [0,77 ; 1,90] 1,10 [0,81 ; 1,49] 0,83 [0,51 ; 1,33] 0,89 [0,64 ; 1,24] 
Températures  extrêmes 1,08 [0,65 ; 1,79] 0,97 [0,71 ; 1,32] - - - - 
Poussières, fumées 0,82 [0,52 ; 1,31] 1,28 [0,95 ; 1,74] - - - - 
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Tableau U : Association entre position sociale et dépression-anxiété, après ajustement sur l’âge (données pondérées) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p<0.001: ***, p<0.01: **, p<0.05: *, ns : non-significatif 

OR: Odds-ratio ajustés sur l’âge 

En gras : les OR significatifs à 5% 

 

 

 

 

 

 

     EDM      TAG   

 
Hommes 

 
Femmes   Hommes 

 
Femmes   

  OR IC à 95% p OR IC à 95% p OR IC à 95% p OR IC à 95% p 

Profession           

Cadres 1,00 ns   * 1,00 ns 1,00 ns 

Professions intermédiaires 0,99 [0,53 ; 1,85] 1,00 [0,62 ; 1,62]   0,81 [0,44 ; 1,50] 0,92 [0,55 ; 1,54]   

Employés 0,97 [0,49 ; 1,93] 1,48 [0,97 ; 2,26]   0,79 [0,39 ; 1,59] 1,17 [0,72 ; 1,88]   

Ouvriers 1,30 [0,77 ; 2,22] 1,73 [1,00 ; 3,00]    0,75 [0,44 ; 1,28] 0,88 [0,46 ; 1,68]   

                          

Diplôme   ns   ** ns   ns 

Niveau supérieur 1,00 1,00   1,00 1,00   

Baccalauréat 1,32 [0,70 ; 2,49] 1,60 [1,09 ; 2,35]    1,28 [0,62 ; 2,65] 0,98 [0,64 ; 1,48]   

Niveau secondaire 1,78 [1,04 ; 3,04]  1,75 [1,25 ; 2,45]    1,60 [0,95 ; 2,69] 1,02 [0,73 ; 1,42]   

Niveau primaire ou moins 1,39 [0,69 ; 2,79] 1,70 [1,11 ; 2,61]    0,95 [0,46 ; 1,96] 1,04 [0,67 ; 1,62]   
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Tableau V : Association entre position sociale et dépression-anxiété, après ajustement sur l’âge et les facteurs de risque classiques de la santé 

mentale$ (données pondérées) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

$ : Statut marital, soutien social, événements de vie marquants dans l’enfance et les 12 derniers mois 

p<0.001: ***, p<0.01: **, p<0.05: *, ns : non-significatif 

OR : Odds-ratio ajustés sur l’âge, Statut marital, soutien social, événements de vie marquants dans l’enfance et les 12 derniers mois 

En gras : les OR significatifs à 5% 

 

 

 

 

  EDM   TAG   

 
Hommes 

 
Femmes   Hommes 

 
Femmes 

  OR IC à 95% p OR IC à 95% p OR IC à 95% p OR IC à 9 5% p 

Profession     

Cadres 1,00 ns ** 1,00 ns 1,00 ns 

Professions intermédiaires 0,92 [0,49 ; 1,75] 1,05 [0,64 ; 1,72] 0,75 [0,40 ; 1,42] 0,93 [0,54 ; 1,58] 

Employés 0,79 [0,39 ; 1,60] 1,46 [0,94 ; 2,27]   0,62 [0,31 ; 1,27] 1,16 [0,71 ; 1,89] 

Ouvriers 1,12 [0,65 ; 1,94] 1,82 [1,04 ; 3,19]    0,62 [0,36 ; 1,07] 0,88 [0,46 ; 1,71] 

Diplôme   ns * ns ns 

Niveau supérieur 1,00 1,00   1,00 1,00 

Baccalauréat 1,34 [0,70 ; 2,56] 1,54 [1,04 ; 2,28]    1,19 [0,56 ; 2,52] 0,96 [0,62 ; 1,48] 

Niveau secondaire 1,64 [0,96 ; 2,83]  
 

1,68 [1,20 ; 2,36]    1,39 [0,82 ; 2,36] 0,96 [0,68 ; 1,36] 

Niveau primaire ou moins 1,18 [0,57 ; 2,44]    1,52 [0,96 ; 2,41]   0,74 [0,35 ; 1,56]   0,91 [0,57 ; 1,45]   
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Tableau W : Associations entre facteurs professionnels et EDM-TAG, après ajustement sur les co-variables et les ALD : résultats issus des 

régressions logistiques (facteurs professionnels inclus simultanément dans le même modèle) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
OR: Odds-ratio ajustés sur l’âge, la profession, le statut marital, le soutien social, les événements de vie marquants dans l’enfance et les 12 derniers mois  

En gras : les OR significatifs à 5% 

 

 EDM TAG 

 Hommes (N= 3697) Femmes (N=3892) Hommes (N= 3697) F emmes (N=3892) 
 OR IC à 95% OR IC à 95% OR IC à 95% OR IC à 95% 

Faible latitude décisionnelle 2,57 [1,72 ; 3,82] 1,42 [1,08 ; 1,86] 2,68 [1,74 ; 4,13] 1,48 [1,11 ; 1,98] 
Forte demande psychologique 1,48 [0,96 ; 2,30] 1,11 [0,84 ; 1,48] 1,77 [1,08 ; 2,92] 1,24 [0,92 ; 1,69] 
Faible soutien social 1,09 [0,72 ; 1,64] 1,10 [0,83 ; 1,47] 1,37 [0,90 ; 2,08] 1,35 [0,99 ; 1,81] 
Faibles récompenses 1,22 [0,81 ; 1,84] 1,48 [1,13 ; 1,94] 1,18 [0,76 ; 1,83] 0,97 [0,73 ; 1,30] 
Surinvestissement 3,02 [1,98 ; 4,61] 1,86 [1,41 ; 2,46] 2,66 [1,69 ; 4,18] 1,96 [1,46 ; 2,64] 
Travail de nuit - - - - 1,11 [0,71 ; 1,73] 1,17 [0,78 ; 1,75] 
Qualité empêchée 1,04 [0,69 ; 1,58] 0,82 [0,62 ; 1,08] 1,25 [0,79 ; 1,96] 1,21 [0,90 ; 1,63] 
Exigences émotionnelles 1,68 [1,11 ; 2,54] 1,62 [1,21 ; 2,16] 1,62 [1,04 ; 2,52] 2,03 [1,48 ; 2,78] 
Conflit éthique 0,90 [0,61 ; 1,34] 1,40 [1,07 ; 1,83] 1,13 [0,75 ; 1,72] 1,30 [0,98 ; 1,73] 
Insécurité de l’emploi 1,34 [0,91 ; 1,98] 1,63 [1,24 ; 2,13] 1,58 [1,05 ; 2,39] 1,28 [0,95 ; 1,72] 
Difficultés de conciliation vie 
professionnelle-vie familiale 

1,01 [0,67 ; 1,54] 1,15 [0,87 ; 1,53] 1,20 [0,77 ; 1,87] 1,02 [0,76 ; 1,38] 

         
Port de charges lourdes 0,96 [0,61 ; 1,52] 0,84 [0,62 ; 1,13] 1,18 [0,73 ; 1,92] 1,08 [0,79 ; 1,48] 
Postures pénibles  0,98 [0,64 ; 1,51] 1,22 [0,90 ; 1,65] 1,50 [0,94 ; 2,39] 1,13 [0,83 ; 1,54] 
Vibrations 0,95 [0,59 ; 1,54] 0,94 [0,56 ; 1,58] 0,84 [0,50 ; 1,42] 1,06 [0,61 ; 1,84] 
Bruit intense 1,21 [0,77 ; 1,89] 1,12 [0,83 ; 1,51] 0,78 [0,48 ; 1,24] 0,89 [0,64 ; 1,23] 
Températures  extrêmes 0,96 [0,58 ; 1,57] 0,98 [0,73 ; 1,33] - - - - 
Poussières, fumées 0,82 [0,52 ; 1,31] 1,26 [0,93 ; 1,70] - - - - 
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Tableau X : Associations entre facteurs professionnels et EDM-TAG, après ajustement sur les co-variables : résultats issus des régressions 

logistiques (facteurs professionnels inclus simultanément dans le même modèle) - Modèle portant sur le sous-échantillon restreint aux personnes non 

atteintes d’ALD 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
OR: Odds-ratio ajustés sur l’âge, la profession, le statut marital, le soutien social, les événements de vie marquants dans l’enfance et les 12 derniers mois  

En gras : les OR significatifs à 5% 

 

 EDM TAG 

 Hommes (N= 3499) Femmes (N=3681) Hommes (N= 3499) F emmes (N=3681) 
 OR IC à 95% OR IC à 95% OR IC à 95% OR IC à 95% 

Faible latitude décisionnelle 2,44 [1,59 ; 3,74] 1,38 [1,04 ; 1,83] 2,40 [1,52 ; 3,79] 1,53 [1,13 ; 2,07] 
Forte demande psychologique 1,54 [0,97 ; 2,46] 1,22 [0,90 ; 1,64] 1,77 [1,05 ; 3,00] 1,31 [0,95 ; 1,80] 
Faible soutien social 1,19 [0,76 ; 1,86] 1,01 [0,75 ; 1,37] 1,38 [0,88 ; 2,15] 1,28 [0,93 ; 1,74] 
Faibles récompenses 1,26 [0,81 ; 1,94] 1,49 [1,13 ; 1,98] 1,17 [0,74 ; 1,87] 0,95 [0,70 ; 1,29] 
Surinvestissement 2,85 [1,82 ; 4,46] 1,85 [1,38 ; 2,48] 2,71 [1,68 ; 4,36] 1,85 [1,38 ; 2,48] 
Travail de nuit - - - - 1,34 [0,85 ; 2,13] 1,07 [0,70 ; 1,64] 
Qualité empêchée 1,03 [0,66 ; 1,61] 0,90 [0,67 ; 1,20] 1,25 [0,77 ; 2,02] 1,37 [0,99 ; 1,87] 
Exigences émotionnelles 1,61 [1,04 ; 2,50] 1,50 [1,11 ; 2,02] 1,70 [1,07 ; 2,70] 1,75 [1,26 ; 2,43] 
Conflit éthique 0,79 [0,52 ; 1,21] 1,50 [1,13 ; 1,97] 1,07 [0,69 ; 1,67] 1,36 [1,01 ; 1,82] 
Insécurité de l’emploi 1,37 [0,90 ; 2,09] 1,75 [1,33 ; 2,32] 1,54 [0,99 ; 2,39] 1,29 [0,95 ; 1,76] 
Difficultés de conciliation vie 
professionnelle-vie familiale 

1,06 [0,68 ; 1,65] 1,11 [0,83 ; 1,49] 1,27 [0,80 ; 2,02] 1,01 [0,74 ; 1,38] 

         
Port de charges lourdes 0,95 [0,58 ; 1,56] 0,85 [0,63 ; 1,17] 1,41 [0,84 ; 2,37] 1,08 [0,78 ; 1,50] 
Postures pénibles  0,80 [0,50 ; 1,27] 1,25 [0,92 ; 1,71] 1,33 [0,81 ; 2,20] 1,12 [0,81 ; 1,55] 
Vibrations 1,00 [0,60 ; 1,68] 1,01 [0,59 ; 1,71] 0,96 [0,55 ; 1,67] 1,18 [0,68 ; 1,33] 
Bruit intense 1,21 [0,74 ; 1,96] 1,08 [0,79 ; 1,48] 0,78 [0,47 ; 1,29] 0,95 [0,68 ; 1,33] 
Températures  extrêmes 1,12 [0,65 ; 1,94] 1,01 [0,74 ; 1,39] - - - - 
Poussières, fumées 0,91 [0,55 ; 1,49] 1,26 [0,92 ; 1,73] - - - - 
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Tableau Y : Nouveau recodage de l’EDM et du TAG 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Test chi²: p<0.001: ***, p<0.01: **, p<0.05: *, ns : non-significatif 
 

 

$ : Pour l’EDM, les pseudos-cas sont les personnes ayant (cf. partie 3.2.2., p.67) : 

- Une humeur dépressive et de perte d'intérêt ou ≥ 3 symptômes  

OU 

- Une humeur dépressive ou perte d'intérêt  ou ≥ 4 symptômes 

 
$$ : Pour le TAG, les pseudos-cas sont les personnes ayant les 3 symptômes principaux (cf. partie 

3.2.2., p.68) et moins de 3 symptômes secondaires. 

 

 

 

 

 

 
Hommes    
(N=3765) 

Femmes 
(N=3944) p 

 n % n % 
EDM     *** 

0 (non-cas) 3176 84,36 2977 75,48  
 

 

 

1 (pseudo-cas$) 447 11,87 655 16,61  

2 (cas) 142 3,77 312 7,91  
      
TAG     *** 

0 (non-cas) 3564 94,66 3592 91,08  
 

 

 

1 (pseudo-cas$$) 80 2,12 81 2,05  

2 (cas) 121 3,21 271 6,87  
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Tableau Z : Association entre facteurs professionnels et EDM, ajustés sur les co-variables: résultats issus des régressions multinomiales,                        

tous facteurs inclus simultanément 

 

 
 

OR: Odds-ratio ajustés sur l’âge, la profession, le statut marital, le soutien social, les événements de vie marquants dans l’enfance et les 12 derniers mois  

En gras : les OR significatifs à 5% 
$: p<0.001: ***, p<0.01: **, p<0.05: * - Tests d’égalité des OR 

ns: non-significatif 

 

Les non-cas sont la catégorie de référence EDM Hommes (N=3697)  

p$ 

EDM Femmes (N=3892) 

p$  Cas Pseudo-cas Cas Pseudo-cas 
 OR IC à 95% OR IC à 95% OR IC à 95% OR IC à 95% 

Faible latitude décisionnelle 2,79 [1,87 ; 4,16]  1,43 [1,14 ; 1,80] ** 1,49 [1,13 ; 1,96]  1,22 [1,00 ; 1,48]  ns 
Forte demande psychologique 1,50 [0,97 ; 2,32] 1,04 [0,82 ; 1,33] ns 1,12 [0,83 ; 1,49] 1,00 [0,81 ; 1,23] ns 
Faible soutien social 1,21 [0,80 ; 1,82] 1,39 [1,09 ; 1,77] ns 1,09 [0,81 ;  1,46] 0,99 [0,79 ; 1,23] ns 
Faibles récompenses 1,31 [0,87 ; 1,96] 1,30 [1,03 ; 1,64] ns 1,58 [1,20 ; 2,07]  1,29 [1,06 ; 1,57]  ns 
Surinvestissement 3,31 [2,17 ; 5,04]  1,57 [1,23 ; 2,00] ** 1,94 [1,46 ; 2,58]  1,14 [0,92 ; 1,40] ** 
Travail de nuit - - - -       
Qualité empêchée 1,02 [0,67 ; 1,54] 0,90 [0,71 ; 1,15] ns 0,80 [0,60 ; 1,06] 0,88 [0,73 ; 1,08] ns 
Exigences émotionnelles 1,79 [1,18 ; 2,69]  1,51 [1,19 ; 1,91] ns 1,71 [1,28 ; 2,29]  1,26 [1,04 ; 1,53]  ns 
Conflit éthique 0,89 [0,60 ; 1,32] 1,07 [0,85 ; 1,34] ns 1,45 [1,11 ; 1,91]  1,17 [0,96 ; 1,43] ns 
Insécurité de l’emploi 1,55 [1,05 ; 2,29]  1,71 [1,36 ; 2,16] ns 1,79 [1,36 ; 2,35]  1,35 [1,09 ; 1,66]  ns 
Difficultés de conciliation vie 
professionnelle-vie familiale 

1,04 [0,69 ; 1,58] 1,11 [0,88 ; 1,41] ns 1,19 [0,89 ; 1,58] 1,11 [0,91 ; 1,37] ns 

           
Port de charges lourdes 0,90 [0,57 ; 1,42] 0,94 [0,72 ; 1,23] ns 0,78 [0,58 ; 1,06] 0,76 [0,61 ; 0,95] ns 
Postures pénibles  1,07 [0,69 ; 1,64] 1,21 [0,94 ; 1,54] ns 1,26 [0,93 ; 1,71] 1,19 [0,96 ; 1,47] ns 
Vibrations 0,95 [0,59 ; 1,54] 1,25 [0,94 ; 1,67] ns 0,98 [0,58 ; 1,65] 1,08 [0,72 ; 1,62] ns 
Bruit intense 1,21 [0,77 ; 1,90] 0,92 [0,71 ; 1,20] ns 1,14 [0,84 ; 1,55] 1,05 [0,84 ; 1,31] ns 
Températures  extrêmes 0,94 [0,57 ; 1,56] 0,69 [0,52 ; 0,92] ns 0,98 [0,72 ; 1,34] 1,02 [0,82 ; 1,27] ns 
Poussières, fumées 0,82 [0,52 ; 1,30] 1,18 [0,91 ; 1,53] ns 1,32 [0,97 ; 1,78] 1,12 [0,90 ; 1,40] ns 
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Tableau AA : Association entre facteurs professionnels et TAG, ajustés sur les co-variables : résultats issus des régressions multinomiales, tous 

facteurs inclus simultanément 

 

 
 

OR: Odds-ratio ajustés sur l’âge, la profession, le statut marital, le soutien social, les événements de vie marquants dans l’enfance et les 12 derniers mois  

En gras : les OR significatifs à 5% 
$: p<0.001: ***, p<0.01: **, p<0.05: * - Tests d’égalité des OR 

ns: non-significatif

Les non-cas sont la catégorie de référence TAG  Hommes (N=3697)  

p$ 

TAG  Femmes (N=3892) 

p$  Cas Pseudo-cas Cas Pseudo-cas 
 OR IC à 95% OR IC à 95% OR IC à 95% OR IC à 95% 

Faible latitude décisionnelle 2.74 [1.78 ;  4.23] 1.22 [0.74 ; 2.02] * 1.47 [1.10 ; 1.96] 0.73 [0.43 ; 1.24] * 
Forte demande psychologique 1.80 [1.10 ; 2.96] 1.39 [0.81 ; 2.38] ns 1.26 [0.93 ; 1.71] 1.52 [0.89 ; 2.59] ns 
Faible soutien social 1.40 [0.92 ; 2.13] 1.67 [1.00 ; 2.77] ns 1.32 [0.98 ; 1.77] 0.87 [0.49 ; 1.52] ns 
Faibles récompenses 1.18 [0.76 ; 1.82] 0.81 [0.48 ; 1.36] ns 0.99 [0.74 ; 1.33] 1.64 [0.99 ; 2.71] ns 
Surinvestissement 2.75 [1.75 ; 4.32] 1.93 [1.15 ; 3.24] ns 2.00 [1.48 ; 2.68] 1.04 [0.62 ; 1.77] * 
Travail de nuit 1.15 [0.74 ; 1.79] 1.44 [0.88 ; 2.36] ns 1.15 [0.77 ; 1.72] 0.84 [0.35 ; 2.02] ns 
Qualité empêchée 1.25 [0.80 ; 1.98] 1.02 [0.61 ; 1.71] ns 1.22 [0.91 ; 1.65] 1.10 [0.67 ; 1.82] ns 
Exigences émotionnelles 1.67 [1.08 ; 2.60] 2.15 [1.29 ; 3.60] ns 2.03 [1.48 ; 2.79] 1.35 [0.82 ; 2.23] ns 
Conflit éthique 1.15 [0.76 ; 1.74] 1.66 [1.02 ; 2.72] ns 1.29 [0.97 ; 1.71] 0.73 [0.43 ; 1.23] ns 
Insécurité de l’emploi 1.62 [1.08 ; 2.45] 1.27 [0.77 ; 2.08] ns 1.31 [0.98 ; 1.77] 1.25 [0.74 ; 2.11] ns 
Difficultés de conciliation vie 
professionnelle-vie familiale 

1.21 [0.78 ; 1.88] 1.19 [0.71 ; 1.99] ns 1.02 [0.76 ; 1.38] 1.20 [0.72 ; 2.02] ns 

           
Port de charges lourdes 1.16 [0.72 ; 1.88] 1.29 [0.73 ; 2.27] ns 1.07 [0.78 ; 1.46] 0.59 [0.32 ; 1.07] ns 
Postures pénibles  1.51 [0.95 ; 2.42] 0.85 [0.50 ; 1.46] ns 1.12 [0.82 ; 1.53] 0.83 [0.48 ; 1.46] ns 
Vibrations 0.83 [0.49 ; 1.40] 1.20 [0.67 ; 2.16] ns 1.11 [0.64 ; 1.92] 1.98 [0.78 ; 5.05] ns 
Bruit intense 0.78 [0.49 ; 1.26] 0.85 [0.50 ; 1.46] ns 0.90 [0.65 ; 1.25] 1.27 [0.72 ; 2.26] ns 
Températures  extrêmes - - - - - - - - - - 
Poussières, fumées - - - - - - - - - - 
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Tableau BB: Résumé des résultats sur les inégalités sociales de santé mentale de Samotrace et SIP 

 

   Samotrace  SIP 

  Hommes Femmes Hommes Femmes 

O
uv

rie
rs

 v
s.

 
C

ad
re

s 

A
ju

st
em

en
t  

su
r 

l’â
ge

 Symptômes /             
troubles anxieux 

0,75  
[0,59-0,94]  

1,11  
[0,78-1,57] 

0,72 
 [0,45-1,16] 

1,05  
[0,61-1,81] 

Symptômes /             
troubles dépressifs 

1,28  
[0,81-2,02] 

1,46  
[0,79-2,72] 

1,39  
[0,85-2,29] 

1,64  
[1,02-2,63]  

N
iv

ea
u 

pr
im

ai
re

 v
s.

 
N

iv
ea

u 
su

p.
 

A
ju

st
em

en
t  

su
r 

l’â
ge

 Symptômes /             
troubles anxieux 

0,69 
[0,52-0,92]  

0,82 
[0,61-1,11] 

0,97 
[0,49-1,95] 

1,23 
[0,80-1,87] 

Symptômes /             
troubles dépressifs 

1,84 
[1,14-2,96]  

1,80 
[1,15-2,82]  

1,76 
[0,93-3,35] 

1,77 
[1,19-2,65]  

O
uv

rie
rs

 v
s.

 
C

ad
re

s 

A
pr

ès
   

   
   

   
   

   
 

aj
us

te
m

en
t *

 

Symptômes /             
troubles anxieux 

0,73  
[0,57-0,94]  

1,09  
[0,75-1,60] 

0,58  
[0,35-0,95]  

1,10  
[0,63-1,92] 

Symptômes /             
troubles dépressifs 

1,06  
[0,65-1,72] 

1,10  
[0,55-2,21] 

1,20  
[0,72-1,99] 

1,73  
[1,07-2,81]  

N
iv

ea
u 

pr
im

ai
re

 v
s.

 
N

iv
ea

u 
su

p.
 

A
pr

ès
   

   
   

   
aj

us
te

m
en

t *
 

Symptômes /             
troubles anxieux 

0,58 
[0,42-0,79]  

0,73 
[0,53-1,01] 

0,72 
[0,35-1,48] 

1,09 
[0,70-1,69] 

Symptômes /             
troubles dépressifs 

1,27 
[0,75-2,16] 

1,45 
[0,87-2,41] 

1,53 
[0,79-2,99] 

1,59 
[1,05-2,41]  

 
 

* OR : Odds-ratio ajustés sur l’âge, le statut marital, soutien social, événements de vie marquants dans l’enfance et les 12 derniers mois (SIP et Samotrace) et  antécédents familiaux 

de dépression (Samotrace) 

En gras : les OR significatifs à 5% 
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Résumé  

Les facteurs psychosociaux au travail sont devenus un enjeu de santé publique et font l’objet d’une attention particulière 

des politiques de prévention. Cependant, le rôle étiologique de ces facteurs reste à approfondir, notamment via des 

études intégrant un entretien diagnostique. De plus, le rôle de ces facteurs dans l’explication des inégalités sociales de 

santé mentale reste mal connu. Les objectifs de la thèse sont donc l’étude du rôle étiologique de ces facteurs sur la 

dépression et l’anxiété et l’évaluation de leur contribution dans les inégalités sociales de santé mentale. 
 

A l’aide des enquêtes Samotrace (enquête régionale sur 6056 salariés) et SIP -Santé Itinéraire Professionnel- (enquête 

nationale sur 7709 travailleurs), la faible latitude décisionnelle, le surinvestissement et les fortes exigences émotionnelles 

sont des facteurs de risque de dépression et d’anxiété, pour les deux sexes. D’autres facteurs de risque spécifiques sont 

observés selon la pathologie et le genre. Peu d’inégalités sociales de santé mentale ont été mises en évidence hormis 

pour la santé perçue, au détriment des salariés les moins qualifiés. Les facteurs professionnels contribuent à réduire les 

inégalités sociales de santé perçue de plus de 76% selon le genre et la profession. Parmi eux, les facteurs 

psychosociaux au travail jouent un rôle important, notamment la faible latitude décisionnelle. 
 

Des actions de préventions ciblées sur les facteurs de risque identifiés pourraient être envisagées. Développer les 

connaissances sous l’angle des inégalités sociales de santé permettrait de dégager des pistes d’actions correctives 

adaptées aux groupes sociaux ou professionnels les plus concernés. 
 

Mots clés :  Population au travail - facteurs professionnels - facteurs psychosociaux au travail - santé mentale - 

inégalités sociales de santé mentale - entretien diagnostique 

 
Abstract 

Psychosocial work factors are a public health issue and are the object of special prevention policies. However, the 

etiological role of these factors on mental health need to be developed, particularly studies using diagnostic interviews. 

Moreover, the role of these factors in the explanation of social inequalities in mental health is still unknown. The 

objectives of this PhD thesis are to study the etiological role of psychosocial work factors on mental disorders, and to 

evaluate the contribution of these factors to social inequalities in mental health. 
 

Using the data from two surveys, Samotrace (regional survey based on 6056 employees) and SIP (national survey 

based on 7709 workers), low decision latitude, overcommitment and emotional demands were found to be risk factors for 

depressive and anxiety disorders, for both genders. Other risk factors were observed according to gender or mental 

health outcome studied. Few social inequalities in mental health were observed except for self-reported health, manual 

workers being more likely to report poor health. Occupational factors reduced social inequalities in health by 76% and 

more, according to gender and occupation studied. Among occupational factors, psychosocial work factors played a 

substantial role, particularly low decision latitude. 
 

Prevention actions focussing on identified risk factors should be considered. Improving knowledge on social inequalities 

of mental health may lead to adequate preventive actions targeting the most exposed social or occupational groups. 
 

Key words:  Working population - occupational factors - psychosocial work factors - mental health - social inequalities in mental 

health - diagnostic interview 
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