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En France, si peu d'études ont décrit la patientèle de médecine générale, 
les  données  sur  le  contenu  des  consultations  sont  en  revanche  quasi 
inexistantes. 
La médecine du travail  a étudié les pathologies liées au travail chez les 
actifs. Cependant, aucune étude décrivant les problèmes de santé dans les 
différentes catégories socioprofessionnelles (CSP) n'avait été réalisée en 
médecine générale. 
L'intérêt d'étudier cette population élargie est d'inclure également la CSP 
des personnes sans activité professionnelle et celle des retraités en tant 
qu'anciens  actifs.  D'autre  part,  la  prise  en  charge  du  patient  dans  sa 
globalité fait partie des compétences exigées par la médecine générale ce 
qui ne peut être le cas de la médecine du travail.

Les inégalités sociales de santé sont plus importantes dans notre pays que 
dans de nombreux pays européens.  Malgré l’amélioration des conditions 
de vie et les progrès de prise en charge médicale, elles  s'aggravent ces 
dernières années. En témoignent les disparités d'espérance de vie entre 
un cadre et un ouvrier. [1]

Outre l'aspect économique de la rémunération, le travail est un élément 
essentiel comme facteur de développement personnel et de construction 
de soi. Il confère une identité à l'individu et sa place dans la société. [2]

Des études ont  montré que malgré les progrès de l'automatisation, les 
conditions de travail  ne s'étaient  pas  améliorées ces dernières dizaines 
d'années et que de nouvelles pénibilités s'étaient ajoutées aux anciennes. 
[3]. [4]
Les conditions de travail sur la relation santé-travail ont un coût estimé à 
3% du PIB dans beaucoup de pays développés.[5] C'est un problème de 
santé publique.

Afin de décrire l'influence des CSP sur les résultats de consultation (RC) en 
médecine  générale,  nous  avons  participé  à  l'élaboration  de  la  base  de 
données  de  l'étude  ECOGEN  et  l'avons  utilisée.  Il  s'agit  d'une  étude 
nationale transversale multicentrique qui a rassemblé 45 750 RC.
Comme les médecins généralistes de la table ECOGEN sont représentatifs
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des médecins généralistes de France, nous avons fait l'hypothèse que la 
population  ECOGEN  était  représentative  de  la  patientèle  de  médecine 
générale française.

Dans  la  première  partie  de  ce  travail,  nous  présenterons  un  état  des 
connaissances sur les conditions  de travail  et  les inégalités sociales de 
santé au travail et en médecine générale. Le sujet sera ainsi situé dans 
son contexte historique, économique et social. 
Après la présentation de la méthode de notre étude, notre troisième partie 
sera consacrée à la présentation de nos résultats. 
Enfin, dans notre dernière partie, nous discuterons ces résultats avec les 
données de la littérature. 
Au terme de ce travail quelques pistes de réflexion seront proposées sur 
les  solutions à  apporter  en  terme de  formation des  généralistes  et  de 
prévention des inégalités sociales en médecine générale.

Claire PARKER      Faculté de médecine de Limoges   thèse   11/02/2014                                             20/215



CONTEXTE
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1. HISTOIRE DE LA SANTÉ AU TRAVAIL

1.1. Santé au travail, une préoccupation ancienne

La  santé  des  hommes  au  travail  est  une  préoccupation  remontant  à 
l’antiquité. 
Des  médecins  étaient  présents  sur  les  chantiers  des  pyramides 
égyptiennes pour  veiller sur  la santé  des  ouvriers.  En  effet,  2500 ans 
avant notre ère, le titre de "grand médecin" est inscrit sur la tombe d'un 
certain Metm, médecin égyptien chargé de veiller sur l'état de santé des 
ouvriers des grands chantiers des pyramides. [6]
Au fil des siècles, s'est développé le concept d’une médecine réservée au 
monde du travail.
Hippocrate décrira la colique de plomb de l’ouvrier métallurgiste. Celse et 
Pline l'Ancien, cinq siècles plus tard,  étudieront  la céruse de plomb ou 
l'intoxication par le minium.
Au XIIIème siècle deux ouvrages sont publiés: «L'hygiène professionnelle» 
et «La maladie des métiers» décrivant les pathologies professionnelles des 
ouvriers.
En 1604, la valeur d'une portion de minerai est prélevée par le roi Henri IV 
pour rémunérer un chirurgien ou acheter des médicaments.  [7]
En  1770,  la  pathologie  professionnelle  est  enseignée  en  faculté  de 
médecine :
Louis-René Villermé, (ex-chirurgien des armées napoléoniennes, membre 
de  l'académie  des  sciences  morales),  se  voit  chargé  en  1837  d'une 
enquête sur "l'état physique et moral de la classe ouvrière". Un an après la 
parution de son rapport, la loi du 22 mars 1841 vise à limiter la durée du 
travail des enfants dans l'industrie. [7]

Claire PARKER      Faculté de médecine de Limoges   thèse   11/02/2014                                             22/215



1.2. Reconnaissance des  accidents  du  travail  et 
maladies professionnelles.

A la fin du 19ème siècle, est créée la notion de « risque professionnel ». 
En effet, avec la révolution industrielle se sont développées des maladies 
qui  affectent  les  catégories  ouvrières  déqualifiées,  révélant  ainsi  les 
conditions du travail  industriel : pénibilité des postes, journées longues, 
nécessité de rendements, salaires de misère. 
La loi du 9 avril 1898 établit la présomption du caractère professionnel de 
l’accident lorsque celui-ci survient sur les lieux de travail. Les textes qui la 
composent  définissent  les  droits  et  obligations  des  employeurs  et  des 
salariés :

– l'employeur définit les objectifs de travail à exécuter par le salarié 
pour l'emploi auquel il a été recruté ainsi que les moyens mis en œuvre 
pour atteindre ces objectifs.
– l'employé bénéficie en contre partie d'une réparation automatique et 
rapide s'il est victime d'un accident de travail. [7]

La reconnaissance des maladies professionnelles est  plus tardive car la 
notion de responsabilité est partagée entre l’employeur et l’ouvrier. «Etait-
ce la faute de l’employeur si son ouvrier chapelier était intoxiqué par le 
nitrate de mercure dès lors que la fabrication du feutre imposait l'usage de 
ce toxique ?»
La question  sera  tranchée  par  la  loi  du  25  octobre  1919.  La  liste  des 
maladies professionnelles indemnisables sera fixée par le législateur. Pour 
chacune d’elles, un tableau définira les formes d’atteintes et les conditions 
d’exposition qui permettront au salarié d’être indemnisé dans les mêmes 
conditions qu’en accident du travail. [8]

1.3. 20ème  siècle,  affirmation  de  l'organisation 
revendicative et politique de la classe ouvrière sur 
les questions de santé au travail

De nouvelles institutions voient le jour : le ministère du travail (1906), le 
code du travail (1911). Le repos hebdomadaire est institué pour tous en 
1906 [7]
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Plusieurs études vont montrer l’inégalité professionnelle et sociale devant 
la maladie et la mort.
A la sortie de la seconde guerre mondiale, deux institutions sont créées 
sur  des  bases  déjà  existantes  :  la  Médecine  du  Travail  et  la  Sécurité 
Sociale.
A la même époque, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) donne une 
définition de la santé qui n’est plus rapportée à l’absence de maladie. [9]
En 1950, le Bureau International du Travail et  l'Organisation Mondiale de 
la  Santé  retiennent  une  définition  de  la  santé  au  travail  (cf  première 
partie, 2ème chapitre).
En 1973, l’ANACT (Agence Nationale pour l’Amélioration des Conditions de 
Travail) est créée dans le contexte social de l’après 68. Elle  astreint les 
employeurs à présenter  un rapport annuel au comité d’entreprise sur la 
situation et le programme d’action pour l’amélioration des conditions de 
travail. [9]
En 1979, est instaurée la notion de tiers temps sur les lieux du travail pour 
le médecin du travail (art. R 241-47 du code du travail). [7]

En  1996,  les  dégâts  humains  liés  à  l'utilisation  de  l'amiante  et  les 
mécanismes qui ont empêché son interdiction malgré la connaissance de 

sa  dangerosité  sont  révélés.  Ce  n'est  donc  qu'au  1er janvier  1997 que 
l'amiante est interdite, décret pris en application du code du travail et du 
code de la consommation. [10]

1.4. 21ème siècle, prise de conscience du stress 
au travail

En 2002, le code du travail élargit le champ de protection des travailleurs, 
en parlant de santé physique et mentale. Le harcèlement moral, une des 
formes de souffrance au travail, devient une notion juridique.
A cette époque, plusieurs cas de suicides liés au travail ont été médiatisés 
à  cette  époque  et  attirent  l’attention  du  public  sur  la  question  de  la 
souffrance au travail. [9]

En 2002, la loi de modernisation sociale du 17 février 2002 a transformé 
les Services de Santé au Travail en érigeant l’approche pluridisciplinaire en 
obligation générale. Les entreprises et  les Services de Santé au Travail 
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sont  désormais  tenus  de  respecter  une  approche  pluridisciplinaire  en 
mobilisant  toutes  les  compétences  médicales,  techniques  et 
organisationnelles, utiles et nécessaires à la prévention et à l’amélioration 
des conditions de travail. [11]

Le décret du 28 juillet 2004 réforme la médecine du travail  avec, entre 
autres :

-  l'instauration  d'une  commission  médico-technique  dans  les services 
inter entreprises,
- la définition d'un nombre minimum de demi-journées annuelles qu'un 
médecin du travail - à temps plein - doit consacrer à ses missions en 
milieu de travail. [11]

Un accord national interprofessionnel sur le stress au travail est signé en 
2008 par les partenaires sociaux.
En  2009,  le  gouvernement  a  mis  en  place  un  plan  d’urgence  pour  la 
prévention du stress au travail, obligeant les entreprises de plus de 1000 
salariés à engager des négociations sur ce sujet.

Dans le même temps, plusieurs films, documentaires, fictions, pièces de 
théâtre, romans, cherchent à rendre compte du monde du travail. [9]
Le plan Santé au Travail 2005-2009 a pour objectif la réduction du nombre 
d’accidents du travail et de maladies professionnelles. 
Le  deuxième  Plan  Santé  Travail  pour  la  période  2010-2014  s'articule 
autour de 4 axes d'intervention :

• L'amélioration de la connaissance en santé au travail
• La  poursuite  d'une  politique  active  de  prévention  des  risques 

professionnels
• le renforcement de l'accompagnement des entreprises
• le pilotage du plan, communication et mise en œuvre. [11]
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2. DÉFINITIONS 

2.1. Définition de la santé

La santé est un état de complet bien-être physique, mental et social, et ne 
consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité.

2.2. Définition de la santé au travail

En  1950  puis  en  1995,  l’Organisation  mondiale  de  la  santé  (OMS)  et 
l’Organisation  internationale  du  travail  (OIT)  retiennent  une  définition 
commune de la santé au travail. 
"La santé au travail devrait viser les objectifs suivants :

-  promouvoir et  maintenir le  plus haut degré de bien-être physique, 
mental et social des travailleurs dans toutes les professions; 
-  prévenir  tout  dommage  causé  à  la  santé  de  ceux-ci  par  leurs 
conditions de travail; les protéger dans leur emploi contre les risques 
résultant de la présence d’agents préjudiciables à leur santé; 
-  placer  et  maintenir  le  travailleur  dans  un emploi  convenant  à  ses 
capacités  physiologiques  et  psychologiques;  en  somme,  adapter  le 
travail à l’homme et chaque homme à sa tâche." [12]

2.3. Définition et mesure du stress au travail 

D’après un sondage de 2007 en France, le terme de «stress au travail» est 
celui qui décrirait le mieux le malaise ressenti par la population active. 

En effet, ce que les actifs ressentent représente :
• pour 78 % un  « stress » 
• pour 30 % une « corvée », 
• pour 19 % un « ennui » et 
• pour 16 %  une « souffrance ». [13]
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Les  facteurs  psychosociaux  du  travail  associent  les  facteurs 
organisationnels et les relations interindividuelles pouvant avoir un impact 
sur la santé. 
Les nombreuses classifications de ces risques psychosociaux identifient un 
grand  nombre  de  facteurs  permettant  de  documenter  le  caractère 
stressant d’une situation du travail. [14] 
Ces facteurs sont notamment :

• le contrôle, 
• la charge de travail, 
• les rôles (conflits, ambiguïtés)
• les  relations  avec  les  autres  (soutien  social,  harcèlement, 

reconnaissance), 
• les perspectives de carrière (promotion, précarité, rétrogradation), 
• la culture organisationnelle et l’interaction travail/vie privée. [14]

Plusieurs  modèles  d’estimation  du  stress  au  travail  existent  dans  la 
littérature.  Deux  sont  reconnus  internationalement  en  raison  de  leur 
apport considérable de connaissances sur l’importance des liens entre les 
facteurs psychosociaux et  le  développement de plusieurs maladies : Le 
modèle de Karasek et le modèle de Siegrist. [14]

2.3.1. Le  modèle  «demande-autonomie»  de  Robert 
Karasek

Le modèle «demande-autonomie» de Robert Karasek a vu le jour à la fin 
des années 1970 (job strain model). Selon Karasek, la combinaison d’une 
forte  demande psychologique  et  d’une  faible latitude  décisionnelle (job 
strain) conduit à une situation particulièrement à risque, notamment pour 
la santé cardiovasculaire. [14] Annexe n°1 p 167-168

2.3.2. Le  modèle  «déséquilibre  effort/récompense»  de 
Siegrist

Le modèle «déséquilibre effort/récompense» de Siegrist, élaboré dans les 
années 1990, est centré sur le déséquilibre entre deux composantes de
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l’environnement psychosocial de travail :
- les efforts (liés aux contraintes de temps, interruptions dans le travail, 
responsabilités...) et
-  les  récompenses  obtenues  en  retour  en  termes  d’estime,  de 
perspectives  de  promotion  et  de  salaire  ainsi  que  de  stabilité  de  la 
situation de travail. [13]

Annexe 2 p 169 à 171

Illustration 1: Diagramme de Karasek : Quatre situations de travail 
[13]

Illustration 2: Balance effort-récompense du modèle de Siegrist   [15]  

Claire PARKER      Faculté de médecine de Limoges   thèse   11/02/2014                                             28/215



2.3.3. Autres concepts

Depuis, d’autres concepts ont vu le jour permettant d’élargir l’évaluation 
des facteurs psychosociaux au travail à des aspects jusqu’alors négligés 
par ces modèles :[8]

2.3.3.1. La justice organisationnelle
Celle-ci comprend : 

- la justice distributive (justice dans la distribution des ressources),
-  la  justice  procédurale (  justice  dans  les  procédures  de  prise  de 
décision),
- la justice relationnelle ( considération, politesse, respect, dignité...),
- la justice informationnelle (communication de la hiérarchie notamment 
en terme d’information sur les procédures et les résultats).

Différents  instruments  ont  été  développés  pour  mesurer  ces  notions 
relatives  à  l’injustice,  en  particulier  le  questionnaire  d’Elovainio et  coll. 
(2002),  le  plus utilisé  dans  la  littérature.  A  ce  jour,  il  n'existe  pas  de 
version française de l'instrument.

2.3.3.2. la qualité du leadership
Elle correspond aux méthodes de management et de communication de la 
hiérarchie.

2.3.3.3. les violences au travail
Elles comprennent les violences physiques,  les violences psychologiques 
dont le harcèlement sexuel.

2.3.3.4. l’insécurité et la précarité au travail
L'insécurité est liée aux plans de restructuration (acquisition, fusion.des 
entreprises), et l'angoisse liée à l'éventuelle perte d'emploi.

2.3.3.5. le temps de travail prolongé
Les longues heures de travail sont reconnues comme un facteur de risque 
psychosocial  par  l’Agence  Européenne pour  la  Sécurité  et  la  Santé  au 
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Travail. Cela augmente particulièrement les risques d’accidents de travail. 
[13]

2.3.3.6. Score  synthétique  d'exposition  à  de  mauvaises 
conditions de travail
L'Insee, dans une étude transversale en 2006 et 2010 sur la population 
des 30-50ans en France a établi un score synthétique d'expositions à de 
mauvaises conditions de travail, tant physiques, qu'organisationnelles ou 
psychosociales.
Annexe n°3 p 172

2.4. Caractéristiques socio-professionnelles

Dans  un  but  statistique,  l'INSEE  a  réparti  la  population  active  en 
différentes catégories socioprofessionnelles.:

- les agriculteurs
- les artisans, commerçants, chefs d'entreprises
-  les  cadres  supérieurs,  professions  intellectuelles  (incluent  les  
professions  libérales,  de  l’information,  des  arts  du  spectacle,  les  
professeurs et les ingénieurs)
- les employés (incluent les agents de service et de surveillance, et les 
personnels des services directs aux particuliers)
- les ouvriers (incluent les ouvriers agricoles et les chauffeurs)
- les professions intermédiaires (incluent les professeurs des écoles et 
les instituteurs, le clergé, les techniciens, les contremaîtres et agents de 
maîtrise)
- les personnes sans activité professionnelles,

2.5. Actifs/Non actifs

La population active regroupe la population active occupée appelée aussi 
«population active ayant un emploi» et  les  chômeurs, actifs  inoccupés. 
[10]
Sont comptabilisés parmi les actifs occupés : 

-  les  personnes  en  congés  maladie  (moins  d'une  année)  ou  en 
formation, 
- les membres du clergé, 
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- les militaires du contingent, 
- les aides familiaux, 
- les stagiaires rémunérés de l'entreprise, 
- les apprentis.

Le taux d'activité est le rapport entre le nombre d'actifs et l'ensemble de la 
population correspondante. [11]
La population inactive comprend l'ensemble des personnes qui n'exercent 
pas une activité rémunérée ou qui n'en cherchent pas activement.

2.6. Définition du travail

Activité de l'homme appliquée à la production, à la création, à l'entretien 
de quelque chose. [16]

L'activité au  sens  statistique  de  l'INSEE  n'est  pas  synonyme du  terme 
travail. En effet , la femme au foyer est aussi une «travailleuse». Le travail 
est donc une activité partagée par les actifs et les non-actifs.
Le travail est une notion complexe qui recouvre des éléments de natures 
différentes, intriqués dans un ensemble.
Il évoque une activité économique, un aspect de l'existence sociale mais 
aussi un partie de la construction de soi. [2]
Le travail  représente un «savoir faire» à travers lequel  s'accomplit  une 
tâche  plus  ou  moins  valorisante.  Il  apporte  une  rémunération  ou  une 
rétribution symbolique qui mesurent la valeur du travail. Enfin, il confère 
une identité à l'individu et sa place dans la société. Il est donc un élément 
essentiel de l'être de l'homme comme facteur de développement personnel 
et de construction de soi. [2]
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3. PROBLÉMATIQUE DE LA SANTE AU TRAVAIL

3.1. Obstacles au lien santé/travail

La perception des liens entre santé et travail  n’est évidente ni pour les 
travailleurs, ni pour ceux qui dirigent leur travail.
Cette relation est multifactorielle et les effets souvent différés. Des actions 
de «lobbying» peuvent faire obstacle à l’établissement des connaissances 
ou à leur diffusion. Les préjugés sociaux des scientifiques, des médecins, 
des ingénieurs jouent un rôle également. Et les travailleurs eux mêmes 
pour faire face aux exigences de leur travail, censurent la conscience de 
ses pénibilités et de ses risques. En effet, face à un risque grave dont on 
ne peut se protéger, ressentir de la peur est inutile et même néfaste car 
une peur excessive empêche de travailler. [17]

L’appartenance à un groupe social peut aboutir au déni ou à l’acceptation 
du danger. Ainsi, pour les danseurs contemporains, la mise en danger du 
corps est partie intégrante de l’identité professionnelle. [18]
Dans le modèle ouvrier traditionnel, le corps est un instrument qu’il  est 
normal d’user au travail.
Les  entreprises  actuelles  en  faisant  de  plus  en  plus  appel  à  la  sous-
traitance, favorisent la méconnaissance des effets du travail sur la santé. 
[19]

Il en est de même de la précarité de l’emploi (contrats à durée déterminée, 
intérim). La compréhension des conditions de travail et de leurs effets est 
favorisée par l’existence de collectifs stables. En effet, leur visibilité résulte 
d’un  processus  d’objectivation  auquel  peuvent  concourir  de  nombreux 
acteurs : collègues, syndicalistes, inspecteurs et médecins du travail...etc.

En ce qui  concerne le chômage de  masse :  il  affaiblit  les défenses de 
métier et  freine l’objectivation  des  questions  de  santé liées  au  travail; 
d’autre part, il contraint davantage à accepter de mauvaises conditions de 
travail. «A mesure que le déni recule, le fatalisme progresse». [5]

Le phénomène de la poly-exposition en relation avec la précarisation des 
parcours professionnels fait disparaître la notion de «cancer professionnel» 
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chez  ces  personnes,  aucun  tableau  des  maladies  professionnelles  ne 
l’incluant.  Les  normes  de  référence  des  tableaux  de  maladies 
professionnelles  sont  la  permanence  et  la  durée  dans  l’emploi  et 
l’exposition. Elles ne peuvent donc pas prendre en compte les travailleurs 
ayant présenté une exposition intermittente.

Dans un département particulièrement touché par le cancer, une démarche 
de recherche pluridisciplinaire et pluri-institutionnelle pour un Suivi  des 
Cancers d’Origine Professionnelle (SCOP 93) a été engagée à l’initiative du 
conseil  départemental  d’hygiène.  Elle  réunit  les  institutions  de  santé 
publique  et  de  santé  au  travail,  du  secteur  hospitalier,  de  l’assurance 
maladie et de la recherche. 
L’enquête met en évidence un écart important entre les cas déclarables- 
pour  lesquels  les  médecins  ont  établi  un  certificat  médical  de  maladie 
professionnelle-et ceux qui ont donné lieu à une déclaration de maladie 
professionnelle de la part des patients. [20]

3.2. Une prévalence importante des pathologies 
liées au travail.

Parmi les personnes en emploi qui signalent un problème de santé- qu’il 
soit  bénin, sérieux ou grave,  une personne  sur  deux estime «qu’il  est 
causé ou aggravé par le travail»  [21]

En 2011, pour un effectif salarié des Comités Techniques Nationaux (CTN) 
de 18.500.237 :

-  le  nombre  des  accidents  du  travail  avec  arrêt  s’élève  à  669.914, 
l’indice de fréquence progresse de 0,6%,
- les accidents avec incapacité permanente sont au nombre de 40.986,
- le nombre des décès est de 552 soit une augmentation de 4.3%.

En 2011, il est dénombré 55.057 maladies professionnelles en hausse de 
8.6%.

- les affections péri-articulaires, qui représentent 78.7% des nouveaux 
cas indemnisés, sont toujours en progression (+8.7%),
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- les affections provoquées par les poussières d’amiante augmentent 
au tableau n°30 des maladies professionnelles pour s’établir à 3.869 
cas et encore au tableau n°30 bis avec 1.008 cas.
-  les  affections  chroniques  du  rachis  lombaire  dues  aux  charges 
lourdes progressent de +25% pour s’établir à 3.042 cas. 
-  le  nombre  des  décès  par  maladie professionnelle survenus  avant 
consolidation est de 570 en 2011.  [22]

3.3. Un problème de Santé Publique

Devant la forte prévalence des pathologies au travail, on peut s’interroger 
sur ses conséquences économiques.

Les conditions de travail sur la relation santé-travail ont un coût estimé à 
3% du PIB dans beaucoup de pays développés. [18] cité par [19]
En effet, en 1999, l’Agence Européenne pour la Sécurité et la Santé au 
Travail  (EU-OSHA)  montrait  que  pour  nombre  d’États  de  l’Union 
européenne, le coût des problèmes de santé liés au travail variait entre 
2,6% et 3,8% de leur PIB.

Pour l’année 2000, les coûts liés au stress au travail en France pour les 
trois problèmes de santé les plus fréquents : la  dépression, les troubles 
musculo-squelettiques et les maladies cardiovasculaires sont compris entre 
1,17 Md et 1,98 Md d’euros.

En  mars  2011,  L’IRDES,  Institut  de  Recherche  et  Documentation  en 
Économie de la Santé a publié une étude confirmant un accroissement des 
dépenses de santé attribuables aux conditions de travail. [24] 
Cette même étude a souligné l’importance de l’impact réel du travail sur 
les dépenses de l’Assurance maladie. Les recours reconnus par l’Assurance 
maladie comme étant attribuables au travail étaient bien inférieurs à ceux 
qui ont été déterminés dans l’étude de l’IRDES. Il apparaissait donc une 
minoration  de  la  prise  en  compte  des  conditions  de  travail  dans  les 
dépenses de l’Assurance maladie.

Cette sous-estimation a pour conséquence un transfert des charges entre 
les ménages et les entreprises : La branche des accidents du travail qui 
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est uniquement financée par les cotisations patronales ne remboursent pas 
toutes ces dépenses, une partie des maladies professionnelles étant sous-
estimée.

3.4.  Inégalités

3.4.1. Inégalités sociales des actifs

3.4.1.1. Des inégalités sociales de santé plus importantes en 
France que dans la plupart des autres pays Européens.
Malgré l’amélioration  des  conditions de vie  et  des progrès  de  prise  en 
charge médicale, des inégalités sociales en santé  (en terme de morbidité, 
mortalité,  santé  perçue,  santé  fonctionnelle) persistent  et  pour  certains 
indicateurs,  s'aggravent  en  France  comme  en  Europe  ces  dernières 
années.
En France, ces inégalités sont plus importantes que dans la plupart des 
autres pays européens, particulièrement pour les hommes. 
Il  s'y  ajoute  des  inégalités  dans  la  qualité  de  vie,  conséquence  des 
incapacités. [1]

Des études ont montré que 3 pays, Royaume-Uni, Pays-Bas et Suède ont 
mis en œuvre depuis moins de vingt ans, une politique de lutte contre les 
inégalités sociales de santé avec un plan d’action global et des évaluations 
poussées.
À l’examen de ces plans, ces pays ont choisi de donner la priorité à la lutte 
contre les déterminants de santé défavorables qui alimentent la pauvreté. 
Ils préconisent tous la même stratégie : réduire les inégalités de santé doit 
passer par une politique globale bien au-delà de la santé, pour réduire les 
inégalités économiques et sociales. [25]

Ces inégalités concernent la quasi-totalité des pathologies, des facteurs de 
risque et des états de santé. [26]
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Graphique 2: Espérance de vie à 35ans par groupe professionnel 

Graphique 1: Indice relatif d'inégalité et intervalle de confiance à 95% 
selon l'étude de la mortalité toute cause par sexe et par population



Ce sont les cadres qui présentent le meilleur état de santé tandis que les 
ouvriers  non  qualifiés  apparaissent  clairement  comme  la  catégorie 
socioprofessionnelle dont l’état de santé est le plus dégradé. [27]

3.4.1.2. Influence  des  inégalités  sociales  de  santé  sur  la 
consommation de soins

Dans une publication de la DREES, Direction de la Recherche des Études 
de  l’Évaluation  et  des  Statistiques,  l’auteur  montre  qu’au  delà  de 
l’influence  de  l’âge,  du  sexe  et  de  l’état  de  santé,  les  caractéristiques 
socio-économiques et le bénéfice d’une assurance maladie complémentaire 
influent sur la consommation de soins. [27]
L’écart de dépenses totales de soins observé entre cadres et professions 
intermédiaires d’une part, et ouvriers et employés d’autre part, s’explique 
en premier lieu par des disparités d’état de santé.
Les caractéristiques socioprofessionnelles déterminent l’accès aux soins en 
ambulatoire ou en milieu hospitalier. En effet, les soins de ville laissent une 
place importante aux assurances complémentaires ce qui  encourage les 
ménages modestes à se tourner vers l’hôpital. 
Les  dépenses  de  spécialistes,  les  dépenses  optiques  et  la  probabilité 
d’engager des soins dentaires dans l’année semblent être les plus liées à 
la catégorie socioprofessionnelle. [28]
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3.4.1.3. Conditions de travail et salaire
Contrairement à ce que laisse supposer la théorie de la compensation, 
toutes  les  conditions  de  travail  pénibles  ne  s'accompagnent  pas  d'une 
prime de salaire.

La théorie de la compensation laisse supposer que les conditions de travail 
pénibles s'accompagnent d'une prime de salaire. Or, si le travail  de nuit 
permet d'obtenir une prime, ce n'est pas le cas des travaux exposés au 
froid ou  au port  de  charges lourdes.  Les pénibilités  ne donnent  lieu à 
compensation salariale que dans le cas où elles sont connues et reconnues 
explicitement par la direction de l'entreprise. Le plus souvent, le gain de 
salaire récompense la hiérarchie plutôt que la pénibilité. [29]

3.4.2. Facteurs des inégalités de santé.

Les facteurs d’inégalités ont été recherchés à maintes reprises. En premier 
lieu, apparaissent les conditions de vie et de travail. 
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Graphique 3: Etude transversale en médecine générale en Limousin 
par l'Observatoire Régional de la Santé.



D’autres facteurs d’inégalités sont néanmoins présents : 
- les modes de vie et comportements à risque, 
- le rôle cumulatif des différences de conditions de vie au cours de vie,
- les différences de revenus, 
- l’effet de la structure sociale (position relative, domination hiérarchique et 
perte d’autonomie), 
- le rôle du système de santé et de soins,

certains  facteurs  nationaux  dont  pourraient  faire  partie  les  politiques 
sanitaires et sociales etc.

3.4.3. Des inégalités hommes/femmes  [30]

Il  faut noter que les hommes et les femmes ne sont pas sensibles aux 
mêmes  conditions  de  travail  :  certaines  sont  jugées  particulièrement 
inquiétantes  chez  les  femmes,  d’autres  chez  les  hommes.  On  peut 
synthétiser les différences en distinguant :

• des conditions de travail «masculines», c’est à dire nettement plus 
répandues parmi les travailleurs de sexe masculin :
- travail de nuit
- exposition au bruit
- aux toxiques 
- aux vibrations
- aux températures extrêmes
- au port de charges lourdes, 

• des conditions neutres à peu près aussi répandues chez les hommes 
et chez les femmes :
- postures pénibles
- travail répétitif

• et des conditions de travail «féminines» :
- relation directe avec les clients, 
- exposition au harcèlement sexuel.

Les caractéristiques du travail  «dur» (postures pénibles, vibrations, port de 
charge lourdes) sont, toutes choses étant égales par ailleurs, plus souvent 
jugées par les femmes comme mettant en danger leur santé, tandis que 
les femmes sont moins sensibles que les hommes au risque lié au contact 
direct avec les clients, les patients, des élèves… [30]
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3.4.4. Des inégalités ethniques

Des  études  provenant  des  États-Unis  et  d'Europe  ont  constaté  ces 
dernières  années  que  les  minorités  ethniques  immigrantes  et  non-
immigrantes  avaient  davantage  de  problèmes  de  santé  liés  au  travail. 
[31]
D’après  un  travail  de  thèse  publié  dans  PISTES,  Perspectives 
interdisciplinaires sur le travail  et la santé  cité par S. PREMJI [31], ces 
inégalités  sont  attribuables,  d'une  part,  à  la  sur  représentation  des 
minorités ethniques dans les secteurs et emplois à risques et, d'autre part, 
à des différences présentes à l'intérieur de mêmes emplois et tâches de 
travail.
Les travailleurs faisant partie de minorités ethniques immigrantes et non-
immigrantes sont souvent affectés aux emplois les plus dangereux. 
Par  exemple,  l'essentiel  des  tâches  de  maintenance  des  centrales 
nucléaires Françaises est effectué par des entreprises de sous-traitance. 
Ces  travailleurs  supportent  plus de 80% de  la dose collective annuelle 
d'irradiation reçue dans le parc nucléaire français. [32]
Aux  États-Unis,  des  chercheurs  ont  décrit  comment  les  minorités 
ethniques  étaient  embauchées  suite  à  des  catastrophes,  comme  les 
ouragans  de  2005  et  les  événements  du  11  septembre  2001,  pour 
nettoyer les dégâts dans des conditions de travail difficiles et dangereuses. 
[31]
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4. LA POPULATION DE MÉDECINE GÉNÉRALE

4.1. Une population peu étudiée

Des enquêtes  ponctuelles  de  morbidité,  auprès  des  médecins  libéraux, 
généralistes  et  spécialistes  ont  été  réalisées  par  l’IRDES  (Institut  de 
Recherche et de Documentation en Économie de la Santé). [33]
L’Observatoire de la Société Française de Médecine Générale (SFMG), les 
réseaux d’IMS Health  (Intercontinental  Marketing Service-Health) et Thales 
(CEntre de GEstion et de Documentation, d’Information et de Marketing) [34] 
ont organisé  quelques  systèmes de  recueil  continu et  systématique de 
données. Nous disposons notamment des résultats de consultation les plus 
fréquents en médecine générale. Graphique 4 p 41

L’Observatoire  Régional  de  Santé  décrit  la  population  consultant  en 
médecine générale par le biais d'études transversales auprès des médecins 
généralistes.
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Avant notre étude ECOGEN, aucun recueil de données d'envergure n'avait 
été réalisé sur le contenu des consultations de médecine générale à partir 
de la Classification Internationale des Soins Primaires (CISP).
Cette  classification  a  été  reconnue  en  2003  comme  classification 
internationale de référence pour les soins primaires, en étant incluse dans 
la famille des classifications de l’Organisation Mondiale de la Santé. [33]

4.2. Actifs et non-actifs

La population de médecine générale inclue les actifs et les non-actifs au 
sens  statistique  de  l'INSEE.  Les  pathologies  liées  au  travail  ont  été 
étudiées chez les actifs par les médecins du travail. 
La  population  inactive,  elle,  est  très  peu  documentée.  Cette  dernière 
regroupe des profils très différents : les  femmes au foyer, les étudiants, 
les personnes en  recherche d'emploi au delà des droits au chômage, les 
retraités, les invalides...etc. 

4.2.1. La population active

Le tableau 1 p 43 représente le taux d'activité par âge et par sexe dans 
la  population  française  en  2012.  Le  tableau  2  p  43 représente  la 
population en emploi selon le sexe et la catégorie socioprofessionnelle en 
2012.
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Tableau 2: Population en emploi selon le sexe et la catégorie 
socioprofessionnelle en 2012 [34] [91]

Tableau 1: Population active et taux d'activité selon le sexe et l'âge en 
2012 



4.2.2. La population inactive

4.2.2.1. Les femmes au foyer : des travailleuses inactives

Dans la population en âge de travailler, sont reconnus les actifs occupés, 
les actifs inoccupés (chômeurs), les non-actifs.

Les femmes au foyer sont dites «inactives». Ce terme est inadéquat de 
manière sensible pour les femmes au foyer. En effet, selon le dictionnaire 
Larousse, inactif signifie : «Qui n'a pas d'activité, n'est marqué par aucune 
activité» [35]Cette définition commune diffère de celle de l'INSEE qui 
décrit la population n'effectuant pas une activité rémunérée.

La  dénomination  d’«inactivité»  demeure,  pour  le  sens  commun, 
péjorativement connotée  et  directement  associée  à  d’autres  substantifs 
tels que l’oisiveté, la paresse, le désœuvrement. [36]

Hors, la femme au foyer est aussi une travailleuse.

L'enquête  coordonnée  par  le  Groupe  Division  Familiale  du  Travail  de 
MATISSE [37] cité  dans [31]  a  recueilli,  en  heures  et  minutes 
hebdomadaires, les durées passées à réaliser chacune des par tranches 
d'âges  journalières.  Ces  activités  sont  définies  par  différents  temps  : 
temps  professionnel,  temps  physiologique,  temps  parental,  temps 
domestique  et  temps  personnel.  Cette  étude  permet  de  comparer 
l'occupation  d'une  femme  au  foyer  à  l'occupation  d'une  femme active. 
Annexe n°4 p173

Les résultats sont les suivants : 
- les couples à deux actifs  équivalents se caractérisent par un partage 
relativement  égalitaire  des  temps  professionnel  et  physiologique;  en 
revanche, sur les trois autres temps (parental, domestique et personnel), 
la répartition est très asymétrique. L’homme a sensiblement plus de temps 
personnel  que  sa  femme,  cette  dernière  se  consacrant  davantage  aux 
tâches parentales et, plus encore, domestiques. 
- lorsque les époux sont deux actifs non équivalents, c’est-à-dire que la 
femme  travaille  à  temps  partiel  et  l’homme  à  temps  plein,  le  temps 
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consacré par le mari à ses activités personnelles est plus proche de celui 
de sa compagne que dans les couples bi-actifs équivalents. Comme dans 
le  cas  précédent,  les  femmes  prennent  en  charge  60  % des  activités 
parentales;  en  revanche,  75  % du  temps  domestique  est  assuré  par 
l’épouse.  

Si  l’on  raisonne  à  partir  de  la  distinction  entre  «temps  de  travail»  et 
«temps hors travail», les femmes au foyer sont les seules à présenter une 
répartition similaire à celle de leur mari actif à temps plein.
Cette  similitude  masque,  des  disparités  sur  chacun  des  secteurs  du 
«temps de travail». Si la charge globale de travail est égalitaire dans les 
couples mono-actifs, contribuant à faire des femmes au foyer des «actives 
à  temps  plein»,  cette  «parité»  apparente  n’est  atteinte  qu'avec  de 
profondes asymétries dans les contributions de chacun. [36] [37] [38]

La manière dont les femmes vivent l'inactivité a été appréhendée : 40% 
d'entre elles  ne  trouvent  que  des  avantages  à leur situation,  les  60% 
restantes retrouvent deux inconvénients liés à la condition de femme au 
foyer : le manque de relations sociales et la dépendance financière. [36]

4.2.2.2. Des études quasi-inexistantes

Les études concernant les femmes au foyers sont quasi-inexistantes.
En 2011, la France comptait 2,1 millions de femmes au foyer, soit 14 % de 
femmes au foyer parmi les femmes âgées de 20 à 59 ans, non étudiantes.
20 ans plus tôt, elles représentaient 24%.
Elles vivent en couple et sont inactives. [39]

La  diminution  de  la  proportion  de  femmes  au  foyer  est  liée  à  la 
progression  de  l’activité  féminine  ainsi  qu'à  une  moindre  propension  à 
vivre en couple. [39]
L’inactivité  féminine  des  années  2000  s’explique  principalement  par  la 
présence d’enfants ; ce n’est qu’à mesure que ceux-ci s’autonomisent que 
les  raisons  pour  lesquelles  les  femmes  s’y  maintiennent  deviennent 
sociales et s’expliquent par le niveau de ressources féminines, la hauteur 
du revenu familial, etc. [29]
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En 2011, 80% d'entre elles ont déjà exercé une activité professionnelle, 
soit un peu plus qu'en 1991 (76%), mais les motifs de cessation d'activité 
ont évolué. Les femmes au foyer ne sont plus que 21% à avoir cessé leur 
activité  pour  des  raisons  personnelles,  contre  59%  auparavant.  Les 
principales raisons désormais : la fin d'un CDD (35%) et les interruptions 
suite à un licenciement, qui ont beaucoup augmenté (11%) [40]

Les femmes au foyer qui n’ont jamais travaillé sont moins diplômées et 
plus souvent mères de familles nombreuses. [39]

4.2.2.3. Les étudiants

la Mutuelle  des étudiants (LMDE) [41] a mené une enquête auprès de 
8.500 de ses adhérents. Les étudiants se déclarent à 82% en bonne santé 
en  ce  qui  concerne  leur  santé  physique.  En  revanche,  leur  état 
psychologique  est  préoccupant.  En  effet,  12% des  sondés  disent  avoir 
pensé au suicide au cours des douze derniers mois, 8% en ont eu le projet 
et 1,5% ont fait une tentative. En outre, plus du quart des étudiants sont 
en situation financière délicate et doivent travailler pour compléter leurs 
revenus.  Considérant  leurs  ressources  comme  insuffisantes,  19%  des 
étudiants  n'ont  pas  les  moyens  de  souscrire  une  assurance 
complémentaire  santé [42], certains  renoncent  en  conséquence  à 
consulter un médecin.

D’après  une  étude  sur  le  stress  des  étudiants  de  troisième  année  de 
Licence  en  médecine,  odontologie,  psychologie  et  STAPS,  le  stress  au 
cours des études universitaires est vécu comme le principal responsable 
de la dégradation de la qualité de vie, de conduites à risque.
Les étudiants sont en effet confrontés à un monde de l’emploi en pleine 
mutation, une sélection croissante et  des difficultés socio-économiques. 
Certains doivent trouver un travail salarié pour mener à bien leurs études. 
Ils se déclarent fréquemment «stressés». La notion de stress correspond à 
une pression, une contrainte, un surmenage, une agression. [43]

Dans le cadre de notre étude ECOGEN, Noémie MOREL a étudié les motifs 
de consultation en médecine générale des étudiants. [44]
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Les motifs de consultation les plus fréquents, mis en évidence dans cette 
thèse,  sont  d’ordre  général  ou  concernent  les  systèmes  respiratoires, 
digestifs  ou  ostéo-articulaires.  Les  motifs  psychologiques  (plaintes  du 
sommeil,  sensations  de  tristesse,...)  sont  en  5ème  position  et  ne 
représentent que 7,3% des motifs alors que ces préoccupations sont au 
premier plan chez les étudiants.

4.2.2.4. Les retraités

Les  projections  démographiques  indiquent  une  augmentation  de  la 
proportion de personnes âgées de plus de 65 ans [45]. En France, au 
cours des dernières dizaines d'années, la co-résidence entre générations à 
diminué tandis que la part des individus vivant encore en couple à 80 ans 
s'est accrue. Les données de la littérature montrent un accroissement du 
recours aux soins avec l'âge.
Ces évolutions entraînent une baisse du nombre d’aidants potentiels aux 
dépendants  du  très  grand  âge.  Le  manque  de  personnel  soignant  de 
proximité et de places en institution est un problème de santé publique. 
 
La catégorie «retraité» de l'INSEE ne permet pas d'identifier  l'ancienne 
activité professionnelle de chaque personne. La seule prise en compte du 
métier exercé est un départ anticipé à la retraite pour pénibilité ou carrière 
longue. [46]

Claire PARKER      Faculté de médecine de Limoges   thèse   11/02/2014                                             47/215



4.3. EVOLUTION  DU  MONDE  DU  TRAVAIL  ET 
CONDITIONS DE TRAVAIL

4.3.1. Contexte

4.3.1.1. Mutation du monde du travail

Ces  dernières  décennies,  le  monde  du  travail  s'est  considérablement 
transformé  du  fait  notamment  de  la  mondialisation,  de  l’essor  des 
nouvelles  technologies  et  du  poids  croissant  des  actionnaires  dans  les 
entreprises  [3].

Les conditions de travail n’ont pas été améliorées avec l'automatisation et 
l’intensification du travail. En effet, les enquêtes statistiques ainsi que de 
nombreuses recherches en sociologie du travail  ont mis en évidence, à 
l’échelle internationale, des évolutions que l’on peut rassembler sous le 
terme d'«intensification du travail». A tous les niveaux de la vie au travail, 
la  pression  du  temps  s’accentue.  Les  parcours  professionnels  sont 
marqués  par  la  précarité,  la  mobilité  plus  ou  moins  volontaire,  la 
polyvalence mise en place de façon souvent hâtive. Les horaires atypiques, 
bousculés,  imprévisibles,  nocturnes,  se  répandent.  Les  actes  de  travail 
s’effectuent  de  plus  en  plus  souvent  avec  des  butées  temporelles 
nombreuses  et  strictes.  Les  contraintes  de  rythme,  naguère  de  nature 
différente selon les secteurs, tendent à s’entremêler et  s’accumuler. De 
part et d’autre, se renforce l’incitation à se hâter, mais sans abandonner la 
qualité du produit ou du service.

Quant  aux  dirigeants  des  entreprises,  même  si  certains  souhaitent 
améliorer  les  conditions  de  travail  pour  des  raisons  éthiques  ou 
économiques, ils adhèrent massivement à l’idée que l’intensité du travail 
est synonyme de productivité. Pourtant une amélioration significative d’au 
moins certaines conditions de travail, voire une réduction de son intensité, 
peuvent être obtenues sans perte d’efficacité économique. [47]
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De nombreux  exemples  montrent qu’une grande  partie des  efforts des 
travailleurs est gaspillée [48] et que l’intensité excessive du travail a des 
effets néfastes importants. 
Une vaste enquête sur "le bonheur et le travail en France", effectuée en 
partenariat avec l'Insee met en évidence «qu’à l'heure des jolis contes du 
"nouveau  management"  sur  l'émancipation  du  travail,  les  actifs 
ressentent, eux, le sentiment de perdre leur vie à la gagner». [4]
Selon cette enquête, se sont ajoutés aux pénibilités physiques : la peur de 
perdre son emploi, la crainte de ne pas tenir le coup, l'angoisse de ne pas 
être à la hauteur, le sentiment d'être dans une impasse, d'être fragile. 

Les grandes mutations affectent tout le monde, différemment cependant 
selon la catégorie sociale.
Les  entreprises  affrontent  les  marchés  en  jouant  sur  les  effectifs, 
notamment  via l'intérim,  entraînant  une  augmentation  des  emplois 
précaires. Les personnes ayant un emploi «stable» sont aussi déstabilisées 
par la menace du chômage et de la précarité. [4]
 
4.3.1.2. Formation initiale des gestionnaires

Le  mémoire  de  Frédéric  St  Pierre  montre  que  malgré  l'ampleur  des 
problèmes de santé mentale et physique chez les travailleurs québécois et 
canadiens,  cette  problématique  ne  fait  pas  partie  des  préoccupations 
majeures de la formation universitaire des gestionnaires. [49]

Dans le travail de Frédéric St PIERRE, l'étude des plans de cours montrait 
une  approche  comportementale  et  s'appuyait  principalement  sur  une 
logique pragmatique.

Deux  types  d’approche  existent  :  l’approche  comportementale  et 
l’approche systémique :

• dans  l’approche  comportementale,  la  responsabilité  de  régler  les 
problèmes de santé mentale et physique au travail revient la plupart du 
temps à l'employé qui ressent des problèmes. 

• dans l’approche systémique, la responsabilité de résoudre les problèmes 
de santé mentale et physique au travail est parfois attribuée à l'entreprise, 
parfois partagée entre l'entreprise et les employés, et parfois à la société 
en général (par exemple, par les lois).
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Cependant,  les  logiques  qui  sous-tendent  les  deux  approches  sont 
principalement  pragmatiques, c'est-à-dire que même lorsqu'il est question 
de  santé  au  travail,  la  rentabilité  et  le  rendement  de  l'entreprise 
demeurent prioritaires par rapport aux aspects humains.
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MATERIEL ET METHODE
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1. LES OBJECTIFS

1.1. Les objectifs de l'étude ECOGEN [33]

ECOGEN signifie : Élément de la COnsultation en médecine GENérale.

L'objectif principal de l'étude était de :
• décrire  la  distribution  des  motifs  de  consultation  associés  aux 

principaux problèmes de santé pris en charge en médecine générale 
en France.

Les objectifs secondaires étaient :
• décrire  les  procédures  de  soins  (réalisées  et  programmées) 

associées  aux  principaux  problèmes  de  santé  et  évaluer  leur 
transférabilité  à  d’autres  professionnels  de  santé  (infirmières, 
pharmaciens, autres professionnels) 

• évaluer les déterminants de la durée de la consultation en termes de 
motifs  de  consultation,  de  résultats  de  consultation,  et  de 
procédures de soins.

Des objectifs ancillaires ont été définis par les internes investigateurs de 
l'étude pour constituer le sujet de leur thèse d'exercice.

1.2. Les objectifs de notre étude

L'objectif principal de notre étude est  d'identifier les problèmes de santé 
rencontrés  en  médecine  générale  en  fonction  de  la  Catégorie  Socio-
Professionnelle (CSP) du patient.
Il  s'agissait  donc  de  déterminer  l'influence  des  catégories 
socioprofessionnelles  sur  les  Résultats  de  Consultation  (RC)  en  soins 
primaires.
L'objectif secondaire était la description par tranches d'âges et par sexe 
des résultats de consultation en médecine générale.
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2. MÉTHODES

Il s'agit d'une étude transversale nationale multicentrique.

2.1. Les investigateurs

Les investigateurs étaient 54 internes en stage supervisé (de niveau 1) de 
27 facultés de médecine françaises. Le recueil de données était effectué 
dans 130 centres en France (les cabinets des maîtres de stage). [50]
Illustration 3 p53

Chaque Interne a été formé au recueil et à l’analyse des données lors d’un 
séminaire  centralisé d’une journée et  demie, de même que le Chef  de 
Clinique ou enseignant associé qui l'a encadré.
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Illustration 3: Carte des 27 facultés partenaires de 
l'étude ECOGEN [50]



2.2. Les critères d'inclusion

Les critères d'inclusions étaient : toutes les consultations rencontrées un 
jour  donné  (ou  deux  demi-journées)  par  semaine,  sur  une  période 
synchrone de cinq mois du 01/12/2011 au 30/04/2012 durant leur stage 
chez le praticien. Les données ont été recueillies en alternance chez les 
différents Maîtres de Stages Universitaires (MSU) de l'interne (1 à 3 MSU 
par interne). [50] Graphique 5p54

2.2.1. la classification internationale des soins primaires 
(CISP-2)

Les données ont été classées selon la classification internationale des soins 
primaires (CISP-2, Wonca) [33]

La CISP a été développée par l’Organisation internationale de la médecine 
générale (Wonca). Elle a été créée spécifiquement pour le recueil (manuel 
à l’origine) et l’analyse épidémiologique des données de consultation en 
médecine  générale  :  motif  de  consultation  (dans  la  perspective  du 
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Graphique 5: Inclusions des données dans l'étude 
ECOGEN  [51]



patient), problèmes diagnostiqués (résultats de consultation du médecin), 
et procédures (action du médecin, réalisée ou programmée).
Il s’agit d’une classification bi-axiale, dont le premier axe est composé de 
17 chapitres désignant chacun un appareil  corporel  (incluant les chapitres 
psychologique et social) et le second axe de 7 composants  (symptômes et 
plaintes, procédures diagnostiques et préventives, procédures thérapeutiques et 
médications, résultats de tests, procédures administratives, références et autres 
motifs de contact, diagnostics et maladies).

A  chaque  rubrique  est  associé  un  code  comprenant  trois  caractères 
alphanumériques, dont une lettre désignant le chapitre et deux chiffres 
spécifiant la rubrique. 
La CISP a déjà  été traduite en plus d’une vingtaine de langues et  est 
utilisée à large échelle en médecine générale, notamment aux Pays-Bas, 
en Norvège et en Australie. [33]
Annexe

Les RC par appareil se présentent sous la forme suivante :
A :  Général  et  non  spécifié  (par  exemple  :  douleur  générale,  frissons 
fièvre, varicelle, traumatisme, allergie...etc)
B : Sang, système hématopoïétique et immunologique (par ex : ganglion 
lymphatique augmenté, peur du SIDA, leucémie, anémie par carence en 
fer...)
Annexe n° 5 p 174-175

2.2.2. Le recueil de données 

Les données ont été relevées par l'interne, observateur de son maître de 
stage pendant les consultations. Chaque interne investigateur avait reçu 
un bloc de questionnaires numérotés au hasard sur lesquels il y consignait 
de manière manuscrite les données avant de les saisir dans une base de 
données centralisée à partir d’un site Web dédié au projet. 

Le recueil de données comprenait : 
• l'âge,
• le sexe,
• la durée de consultation,
• la catégorie socio professionnelle (CSP),
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• le statut,
• la caractéristique étudiant ou non,
• le lieu de la consultation (cabinet ou domicile),
• le ou les motif(s) de consultation (du point de vue du patient)
• le  ou  les  procédures  de  soins  :  action  du  médecin  pendant  la 

consultation,
• les résultats de consultation : diagnostics du médecin,
• la caractéristique «ancien ou nouveau » problème de santé,
• nouveau patient ou déjà suivi par le médecin
• l'éventuelle iatrogénie des problèmes de santé
• la transférabilité : pour chaque action du médecin, la possibilité de 

déléguer cet  acte  à  un autre  professionnel  de santé :  infirmière, 
pharmacien, kinésithérapeute...Annexe n°6 p 176

Les caractéristiques des lieux de stages étaient relevées :  milieu rural, 
urbain, semi-rural, le code postal, l'âge, le sexe, le nombre d'actes annuel 
du médecin, le type de cabinet ( groupe, seul)...etc

Après fusion des données de chaque centre :
-  l’effectif  a  été  de  20.781 consultations dont  54.668 motifs de 

consultation (2,6 motifs par consultation en moyenne)
-  et  45.750  résultats  de  consultation (2,2  par  consultation  en 
moyenne).

Chaque Interne a  reçu  une  copie de  la base de  données globale pour 
réaliser son travail de thèse.

2.2.3. Représentativité nationale de l'étude

La base ECOGEN contient 20.781 consultations réalisées par 128 médecins 
généralistes.
La représentativité des médecins généralistes de la table ECOGEN a été 
évaluée par le service de Biostatistiques de l'étude ECOGEN [51].
Les différentes variables étudiées chez les médecins généralistes étaient: 

• l’âge, 
• le sexe, 
• le secteur d’activité, 
• le nombre de consultations annuel,
• la Tranche d' Unité Urbaine.
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Il  a été démontré de façon statistiquement significative que les 
médecins  généralistes  de  l'étude  ECOGEN étaient  représentatifs 
des médecins généralistes en France.

2.2.4. Financements

L'étude ECOGEN, développée dans le cadre du réseau CNGE recherche, a 
été co-financée par les laboratoires Pfizer.
Le partenariat méthodologique a été assuré par Pôle IMER, hospice civile 
de Lyon. La coordination a été assurée par le Docteur Laurent LETRILLART 
et le Docteur Alain MERCIER.

2.2.5. Données exploitées dans notre étude

Dans notre étude, nous avons exploité :
• les RC par appareil,
• les 25 RC les plus fréquents :
• les catégories socioprofessionnelles,
• l'âge,
• le sexe,
• le statut,
• la caractéristique étudiant ou non.

Les enfants inactifs, 11% de la population ECOGEN, ne permettent pas la 
comparaison  de  la  CSP  «non  actif»  avec  les  autres  CSP  composées 
d'adultes et de quelques apprentis âgés de 16 à 18 ans.

Pour répondre à notre question de recherche nous avons choisi d'étudier 
les résultats de consultation: 

- dans une première partie dans la population ECOGEN totale puis, 
-dans une deuxième partie, la population ECOGEN adulte ou active.

La  population  adulte  ou  active correspond à  la  population  ECOGEN en 
excluant les enfants de moins de 18 ans en dehors des 60 actifs mineurs 
(apprentis âgés de 16 à 18ans).

Claire PARKER      Faculté de médecine de Limoges   thèse   11/02/2014                                             57/215



186 questionnaires ont été éliminés de la base de données :
- 168 RC pour défaut de saisie du code RC et de la CSP
-  18  RC  concernant  des  enfants  pour  lesquels  les  catégories  socio-
professionnelles  étaient  manifestement  erronées.  (Ex  :  1  cadre 
supérieur âgé de 10 ans).

45.564 questionnaires ont été exploités dont 5.243 enfants âgés de moins 
de 18ans.
L'étude ayant été réalisée en partie sur 2011 et 2012, nous avons choisi 
d'inclure la moitié des personnes nées en 1994 parmi les mineurs, l'autre 
moitié dans la tranche 18-25ans.
La population ECOGEN adulte ou active comprend 40.321 personnes après 
soustraction des enfants.

Quelques données ont été corrigées quand cela a été possible :
- 323 non actifs de plus de 65 ans reclassés en retraités du fait de l'âge 
légal de retraite en 2012,
-  15  erreurs  de  sexe  corrigées  pour  des  chapitres  exclusivement 
féminins ou masculins comme les appareils génitaux et la grossesse,
- pendant l'analyse précise des données, quelques unités ont dû être 
supprimées  pour  incohérence  expliquant  la  différence  de  quelques 
unités dans les totaux des tableaux en annexe. Ces différences sont de 
l'ordre  de  1/1000 ne  modifiant  ni  les  ordres  de  grandeur  ni  les 
pourcentages des calculs.

Les catégories socioprofessionnelles sont celles de l'INSEE :
- agriculteur, (1)
- artisan, commerçant, chef d'entreprise, (2)
-  cadre supérieur  et  profession  intellectuelle,  inclut  les  professions 
libérales, de l'information, des arts du spectacle, les professeurs et les 
ingénieurs (3)
-  profession intermédiaire ; inclut les professeurs des écoles et les 
instituteurs, le clergé, les techniciens, les contremaîtres et  agents de 
maîtrise. (4)
-  employé,  inclut  les  agents  de  service  et  de  surveillance,  et  les 
personnels  de  services  directs  aux  particuliers.  (5).  Le  groupe  des 
"employés"  rassemble  des  professions  très  variées  et  souvent  mal 
définies. [52].On y trouve les secrétaires et les agents de bureau, mais aussi 
les agents hospitaliers,  les  vendeurs,  les  pompiers ou les  gens de maison. 
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L'unité du groupe des employés repose en fait plus ce qu'ils sont que sur ce 
qu'ils font. En grande majorité, ces métiers sont exercés par des femmes. Elles 
forment plus des trois quarts de chaque catégorie, hormis les policiers et les 
militaires. Ce groupe rassemble beaucoup de jeunes, en particulier parmi les 
employés administratifs d'entreprise et les employés de commerce.

- ouvrier, inclut les ouvriers agricoles et les chauffeurs (6). Le groupe 
ouvrier est structuré par une série d'oppositions. [53]. La qualification est 
en étroite corrélation avec de nombreuses variables, comme le sexe, l'origine 
sociale, la formation ou le salaire. Toutes ces variables permettent d'établir une 
gradation des métiers ouvriers, des professionnels d'entretien aux ouvriers non 
qualifiés des industries légères et aux ouvriers agricoles.
Le deuxième clivage est l'opposition entre travail industriel et travail de type 
artisanal. La gestion réglée du travail industriel se traduit par une plus grande 
stabilité de l'emploi et un alignement des horaires sur la durée légale. 
Si la différence entre ouvriers et employés parait évidente parce qu'on a en 
tête les positions extrêmes, la frontière entre les deux groupes n'est pas facile 
à tracer. Ainsi les chauffeurs et les cuisiniers sont à la limite du groupe ouvrier, 
et  s'opposent  aux  ouvriers  de  production  de  la  grande  industrie  ou  aux 
ouvriers du bâtiment qui en constituent le noyau.

- retraité (7)

- sans-activité  professionnelle (8)

Dans  un  but  de  simplification  visuelle  des  graphiques  et  des 
commentaires,  nous  avons  renommé  ces  CSP  :  agriculteurs,  artisans, 
cadres, professions intermédiaires, employés, ouvriers, retraités, inactifs.
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Les statuts sont :
- affections de Longue Durée (ALD)
- couverture Maladie Universelle (CMU) 
- aide Médicale d'Etat (AME) 
- accident du Travail (AT) 
- maladie Professionnelle (MP )
- invalidité (I)
-  aucun  statut  :  pas  d'appartenance  aux  catégories  précédentes 
renommé statut standard.

Nous avons choisi d'exprimer nos résultats par tranches d'âges.
- 18-25 ans : jeunes travailleurs 
- 26-40 ans
- 41-55 ans
- 56-65 ans : travailleurs seniors 
- plus de 65ans : âge correspondant au départ légal à la retraite en 
2012.

2.3. Analyse statistique

Les  analyses  statistiques  ont  été  réalisées  au  moyen  du  logiciel 
MICROSOFT EXCEL avec la base de données décrite ci-dessus.

Les variables qualitatives ont été décrites par leurs fréquences et  leurs 
effectifs.

En faisant l'hypothèse que la patientèle de médecine générale d'ECOGEN 
soit  représentative  de  la  patientèle  de  médecine  générale  française, 
certaines données :

- les nombres de RC par tranches d'âges, 
- les nombres de RC par sexe, 
- les nombres de RC par catégorie socioprofessionnelle,

ont été redressées par les effectifs de la population Française. Ce calcul a 
été réalisé en divisant le nombre de RC d'un groupe donné par l'effectif 
correspondant dans la structure Française. Ces résultats sont exprimés en 
nombre de RC/10.000 français.
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RÉSULTATS
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1. RÉSULTATS DE CONSULTATION DANS LA 
POPULATION ECOGEN TOTALE 

1.1. Répartition des résultats de consultation par 
appareil  dans  la  population  étudiée,  toutes  CP 
confondues

87%  des  résultats  de  consultation  (RC)  par  appareil  concernent  les 
appareils  :  « général,  cardiovasculaire,  ostéoarticulaire,  respiratoire, 
endocrinien, psychologique, digestif et cutané ». Les neuf autres appareils 
ne représentent que 13% des RC par appareil. Graphique 6 p 62
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1.2. Les  25  résultats  de  consultation  les  plus 
fréquents dans la population ECOGEN totale 

1.3. Répartition  des  RC  par  catégorie 
socioprofessionnelle 
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Graphique 8: Répartition des CSP dans la population ECOGEN totale
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Les  retraités,  les  employés  et  les  inactifs  représentent  84%  de  la 
population ECOGEN. Graphique 8 p63

1.3.1. Les sept RC par appareil les plus fréquents

Les sept RC  par appareil  les plus fréquents dans la population générale 
représentent 82% de l'ensemble des RC. Graphique 9 p 64

Du fait de leur effectif, les retraités sont sur-représentés dans la plupart 
des diagnostics sauf concernant deux appareils. Ce sont les inactifs qui 
totalisent les plus forts taux pour les chapitres «général et respiratoire».

Concernant les appareils  «cardiovasculaire, ostéoarticulaire, respiratoire, 
métabolique et psychologique», ce sont les employés qui ont un nombre 
de RC supérieur aux autres CSP (hors retraités).

1=agriculteur,  2=artisan,  commerçant,  chef  d'entreprise,  3=cadre  sup  et  profession 
intellectuelle,  4=profession  intermédiaire,  5=employé,  6=ouvrier,  7=retraité,  8=inactif 
professionnelle adultes+enfants , 9=étudiants
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Graphique 9: Pourcentage des sept RC par appareil les plus fréquents par 
catégorie professionnelle dans la population  ECOGEN
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1.4. Les 10RC les plus fréquents dans chaque CSP

Les 10 RC les plus fréquents sont différents d'une CSP à l'autre. 
Tableau 3 p 66

Pour  clarifier  ces  données,  nous  avons  réalisé  un  histogramme  en 
regroupant ces diagnostics dans trois chapitres :

- le chapitre «prévention» incluant A98= médecine préventive et A97= 
pas de maladie,
-  le  chapitre  «affections  virales  bénignes»  incluant  :  R74= infection 
aiguë des voies respiratoires supérieures, R78= bronchite aiguë, R76= 
angine aiguë, D70= infections gastro-intestinales, H71 otite moyenne 
aiguë...etc,
- le chapitre pathologies chroniques incluant :

• les pathologies cardiaques : K86=hypertension artérielle non 
compliquée, K78= fibrillation auriculaire,
• les  pathologies  ostéoarticulaires  :  L  84  :  syndrome 
dorsolombaire  sans  irradiation,  L86  :  syndrome dorsolombaire  et 
irradiation, L87 : bursite/tendinite/synovite, L91= autre arthrose,
• les  pathologies  psychiatriques  :  P76  =  dépression,  P06  = 
perturbation du sommeil, P74 = trouble anxieux, et les addictions : 
P15 = alcoolisme chronique, P17= usage  abusif  du tabac,  P19 = 
usage abusif de drogue...
• les pathologies endocriniennes : T93 trouble du métabolisme 
des lipides, T90= diabète non insulinodépendant...
• Les  autres  pathologies  chroniques  du  top  10 :  R97=rhinite 
allergique.

Graphique 10 p 67
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Annexe n°5 p 174-175
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Tableau 3: Top 10 des RC par CSP



Les  étudiants  et  les  enfants  consultant  essentiellement  pour  de  la 
médecine préventive et des affections virales bénignes ont été séparés des 
inactifs adultes afin de pouvoir comparer les CSP adultes entre elles.
Graphique 10 p 67
Les cadres consultent deux fois plus pour de la médecine préventive que 
pour une affection aiguë ou chronique. 
A l'inverse, les agriculteurs, les artisans, les employés, les ouvriers et les 
inactifs consultent en premier lieu pour des affections chroniques.
Les pathologies chroniques représentent moins d'un tiers du top 10 des 
cadres, plus de la moitié des RC des agriculteurs et des inactifs adultes 
ainsi que 60% de celles des ouvriers.

Les retraités ne sont pas comparables aux autres catégories du fait de leur 
âge. On note cependant chez eux l'absence de médecine préventive et la 
prépondérance à 82% des affections chroniques.
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A l'intérieur des 10 RC les plus fréquents de chaque CSP, ont été séparées 
les  affections  chroniques.  Cet  histogramme  décrit  les  proportions  par 
appareil de ces pathologies. Graphique 11 p 68

• Les  agriculteurs  semblent  consulter  à  parts  égales  pour  des 
problèmes cardiologiques, ostéoarticulaires et endocriniens, très peu 
en  revanche  pour  des  affections  psychologiques  (alcoolisme 
chronique uniquement).

• Deux  catégories socioprofessionnelles consultent  en majorité  pour 
des pathologies psychiatriques : les professions intermédiaires et les 
inactifs.

• Les  affections  ostéoarticulaires  sont  prépondérantes  chez  les 
ouvriers,  les  agriculteurs  et  les  employés  tandis  qu'elles 
n'apparaissent pas dans le top 10 des cadres et des non actifs.

• L'endocrinologie  est  un  recours  aux  soins  important  pour  les 
agriculteurs, les artisans, les ouvriers et les inactifs.

• Les  pathologies  chroniques  des  étudiants  concernent  les  troubles 
anxieux et  les affections respiratoires (rhinite chronique).

• Dans les 10 RC les plus fréquents chez les retraités, les affections les 
plus fréquentes sont cardiologiques et endocriniennes.
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1.5. Répartition des RC par statut

statuts effectifs %
Standard 28555 62,7%

CMU 1392 3,1%
CMU+invalidité 3 0,0%

CMU+AT 7 0,0%
AME 95 0,2%

Invalidité 440 1,0%
ALD 13491 29,6%

ALD +CMU 192 0,4%
ALD+CMU+inv

alidité
7 0,0%

ALD+CMU+AT 7 0,0%
ALD+AME 6 0,0%

ALD+invalidité 454 1,0%
ALD+MP 33 0,1%
ALD +AT 65 0,1%

ALD+AT+invali
dité

5 0,0%

MP 143 0,3%
MP+invalidité 4 0,0%

AT 652 1,4%
AT+invalidité 13 0,0%

Total 45564 100,0%

Tableau 4: Répartition des RC par statuts dans la population ECOGEN 
totale

Si deux tiers de la population ECOGEN a un statut « standard, un tiers de 
la population  est  traitée pour une affection  de longue durée (ALD).Les 
statuts multiples représentent 1,8% des statuts. Parmi ces derniers, les 
deux plus fréquents sont l'association d' une Affection de Longue Durée 
avec une invalidité (1%) et le cumul de la Couverture Médicale Universelle 
(CMU) avec une ALD (0,42%).Tableau 4 p 69
Annexe 10 p 181 et tableau 4 p 69
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Pour simplifier la présentation de l'analyse, nous avons exprimé les RC par 
statut. 
Les  811 doublons sont les statuts  multiples comptabilisés  dans chaque 
statut. (Par exemple, le statut multiple, CMU et invalidité à été compté à la 
fois dans le statut CMU et dans le statut invalidité).
Graphique 12 p 70 Graphique 13 p 71

Claire PARKER      Faculté de médecine de Limoges   thèse   11/02/2014                                             70/215

Graphique 12: Répartition des statuts dans la population ECOGEN totale

Répartition des statuts dans la population ECOGEN totale, 1,8% de 
doublons du fait des statuts multiples
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1.5.1. Répartition des statuts par CSP dans la population 
ECOGEN

Le  graphique 13, ci dessus, illustre la proportion des différents statuts 
par CSP dans notre étude.
Afin de simplifier la lecture des résultats nous avons regroupé les statuts 
suivants :

• les  statuts  « AT  et  MP »  qui  expriment  les  pathologies  liées  au 
travail,

• les  statuts  CMU  et  Aide  Médicale  d'Etat  (AME)  qui  sont  des 
marqueurs d'aide sociale.

Ces regroupements modifient peu le taux des statuts CMU et AT du fait de 
la  faible  proportion  des  maladies  professionnelles  (0,4%)  et  de  l'aide 
médicale d'état (0,2%)
Graphique 14 p 72
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1.5.2. Pourcentage de chaque statut dans les CSP

Si la plupart des CSP ont majoritairement un statut standard, 53% des 
retraités et 35% des inactifs adultes ont une ALD. Les inactifs sont les plus 
nombreux à bénéficier d'une aide sociale (19%) suivis des étudiants et des 
ouvriers. 
Les ouvriers totalisent le plus grand nombre de pathologies liées au travail 
(AT+MP = 14%).
Les inactifs ont le taux le plus élevé d'invalidité.
Graphique 14 p 72
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1.6. Analyse  des  RC  des  enfants  justifiant  leur 
exclusion de l'étude spécifique de l'influence de la 
CSP sur les RC. 

Les  enfants  de  moins  de  18  ans  représentent  11,7% de  la population 
ECOGEN.
Ils  sont  inactifs,  les  60  apprentis  âgés  de  16  à  18  ans  ayant  été 
comptabilisés avec la population adulte.
Comme  le  montre  le  diagramme  15,  ci  dessous,  les  RC  sont  très 
différents de ceux de la population ECOGEN totale et adulte.
La population des inactifs incluant les enfants ne peut donc être comparée 
aux autres CSP, celles ci étant composées d'adultes.
Nous  avons  donc  fait  le  choix  d'exclure  les  enfants  dans  le  chapitre 
suivant.
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Graphique 15: Les 25 résultats de consultation les plus fréquents chez les 
enfants

Top 25 des RC chez les enfants de moins de 18ans (sauf apprentis)

0%

5%

10%

15%

20%

25%

pr
év

en
tio

n

rh
in

o-

pa
s 

de

ot
ite

 a
ig

uë

br
oc

hi
ol

ite

an
gi

ne

ga
st

ro

la
ry

ng
ite

co
nj

on
ct

iv
ite

gr
ip

pe

as
th

m
e

m
au

x 
de

to
ux

fiè
vr

e

pn
eu

m
on

ie

co
ns

tip
at

io
n

va
ric

el
le

vi
ro

se

ot
ite

ec
zé

m
a

bo
uc

ho
n

rh
in

ite

ve
rr

ue

su
rp

oi
ds

ac
né

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25

RC

Po
ur

ce
nt

ag
es



2. RÉSULTATS DE CONSULTATION DANS LA 
POPULATION ECOGEN ADULTE OU ACTIVE 

2.1. Résultats de consultation par appareil  dans 
la population adulte ou active 

Les 8 appareils les plus fréquents représentent 86,5% des RC. L'ordre de 
fréquence est différent de la population ECOGEN totale avec notamment la 
prépondérance  de  l'appareil  « cardiovasculaire »  devant  les  affections 
« générales »  et  les  troubles  endocriniens  devant  les  affections 
respiratoires. Graphique 16 p 74

2.2. Les  25  résultats  de  consultation  les  plus 
fréquents  dans la  population ECOGEN adulte  ou 
active.
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Les 25 RC les plus fréquents représentent 52% des RC totaux.
Graphique 17 p 75.

On  constate  sur  ce  diagramme,  plusieurs  diagnostics  proches  se 
rapportant à la même pathologie.
Aussi, il semble intéressant de cumuler : 

• K86+K87= hypertion artérielle non compliquée et compliquée
• P76+P06+P74= syndrome  psychologique :dépression,  perturbation 

du sommeil, trouble anxieux,
• L86+L84= syndrome dorso-lombaire et irradiation, syndrome dorso-

lombaire sans irradiation.

Le  diagramme 18 suivant correspond  aux  29  RC les  plus  fréquents 
après avoir regroupé les RC énoncés précédemment.
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L'hypertension artérielle reste le 2ème diagnostic le plus fréquent chez les 
adultes. En revanche, le « syndrome psychologique» correspond à 5,8% 
des RC et devient le 3ème RC le plus fréquent. De même les douleurs du 
rachis, sont en 8ème position.
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2.3. Résultats  de  consultation  par  CSP  dans  la 
population adulte ou active

2.3.1. Les 7 RC par appareil les plus fréquents par CSP
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Graphique 19: Rc par CSP dans la population ECOGEN adulte ou active
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Les  sept  RC  par  appareil  les  plus  fréquents  représentent  82%  de 
l'ensemble.
Ce diagramme explique les forts taux d'affections générales, respiratoires 
et digestives de la population inactive totale du graphique 9 p 64.  Ces 
derniers sont expliqués par la présence des enfants inactifs.  Graphique 
15 p 73
Du fait des effectifs, les retraités, les employés et les inactifs ressortent 
naturellement, imposant une étude des RC par appareil redressés par les 
CSP ECOGEN.

2.3.2. Les 7 RC par appareil les plus fréquents redressés 
par CSP

La répartition des RC par appareil est différente d'une CSP à l'autre, de 
manière  particulièrement  évidente  pour  les  affections  ostéoarticulaires, 
cardiovasculaires et endocriniennes. Les deux CSP qui consultent le plus 
pour  des  problèmes psychologiques sont les ouvriers et  les non actifs. 
Ceux  qui  consultent  le  moins  sont  en  revanche  les  agriculteurs.  Les 
variations liées au chapitre « général » sont expliquées majoritairement 
par la médecine préventive et les examens systématiques.

Claire PARKER      Faculté de médecine de Limoges   thèse   11/02/2014                                             78/215



2.3.3. Cas particuliers

Nous avons  étudié  les  RC des  chapitres  « grossesse » et  « social »  en 
particulier du fait d'importantes disparités par CSP à l'intérieur des CSP.

2.3.3.1. RC  du  chapitre  grossesse  par  catégorie 
professionnelle

Les femmes consultant pour un résultat de consultation lié à la grossesse 
et  /ou  à  l'accouchement  sont  majoritairement  des  employées  et  des 
personnes inactives. L'étude des CSP redressées par leurs effectifs efface 
ces disparités. Graphique 22 p 79
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Graphique 22: RC du chapitre grossesse par CP dans la 
population ECOGEN adulte +60 apprentis<18ans
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2.3.3.2. RC du chapitre social par catégorie professionnelle

Les retraités totalisent le plus grand nombre de RC « social » du fait de 
l'effectif majeur de cette CSP. 
En redressant la place des CSP par leurs effectifs ECOGEN, ils ont moins 
de RC concernant ce chapitre que les autres CSP, excepté les agriculteurs.
Graphique 23 p 80
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Graphique 23: RC du chapitre social par CP dans la population 
adulte ou active

Taux de RC du chapitre social par CP et taux redressé par le 
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3. RÉSULTATS DE CONSULTATION PAR ÂGE ET PAR 
SEXE

3.1. Résultats de consultation par âge
3.1.1. Répartition des RC par année en fonction de la CSP

Graphique 24: Répartition du nombre total de RC par catégorie 
professionnelle par âge

1=agriculteur,  2=artisan,  commerçant,  chef  d'entreprise,  3=cadre  sup  et  profession 
intellectuelle,  4=profession  intermédiaire,  5=employé,  6=ouvrier,  7=retraité,  8=inactif 
professionnelle adulte+enfant , 9=étudiant
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Le nombre de RC augmente avec l'âge de 15 à 67 ans. Cette croissance 
s'infléchit brutalement à l'âge de 69 ans pour s'élever à nouveau jusqu'à 
77ans, âge au delà duquel une décroissance quasi linéaire s'ensuit jusqu'à 
93 ans pour s'effondrer ensuite au très grand âge.
Pour les professions intermédiaires, les employés, les ouviers, le pic de RC 
est  à 57/58 ans tandis que ceux des artisans et  des non actifs  sont à 
61/62ans et celui des agriculteurs à 53/54ans. 
En revanche, le nombre de RC par âge des cadres paraît le plus stable des 
CSP.
Graphique 24 p 81

3.1.2. Répartition des RC par tranches d'âges et par sexe
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Graphique 25: Répartition des RC par tranches d'âges et par 
sexe

Répartition par sexe des RC par tranche d'âge
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3.2. Résultats de consultation par sexe

Toute catégorie professionnelle et tout résultat de consultation par appareil 
confondus, les femmes présentent 1,5 fois plus de RC que les hommes. 
Graphique 26 p 83

Chez les moins de 18ans, le nombre de RC par sexe est quasi équivalent: 
49% de RC chez les garçons, 51% chez les filles. 
Aussi  les résultats par sexe seront exprimés sur la population ECOGEN 
totale.
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Graphique 26: Répartition par sexe de l'ensemble des RC dans la 
population ECOGEN totale et ECOGEN adulte ou active
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3.2.1. Répartition  par  sexe  des  RC  par  CSP  dans  la 
population ECOGEN totale

Les  hommes  ont  un  taux  prépondérant  de  RC  pour  les  seules  CSP 
« artisans, agriculteurs et ouvriers ». A l'inverse, les femmes totalisent la 
majorité  des  RC  pour  toutes  les  autres  CSP. Cette  différence  est 
particulièrement  significative  pour  les  étudiants,  les  employés  et  les 
inactifs  adultes  pour  lesquels  plus  du  double  des  RC  concernent  les 
femmes.
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3.2.2. Répartition par sexe des RC par appareil 

En dehors des appareils génitaux et du chapitre grossesse, on retrouve 
systématiquement  un  taux  de  RC  par  appareil  prépondérant  pour  les 
femmes. 
Pour  les  appareils  « ostéoarticulaire,  neurologique,  urinaire  et 
psychologique », le taux de RC appartenant aux femmes est de 1,6 à 1,8 
fois celui des RC appartenant aux hommes. Dans une moindre proportion 
(1,5),  on  retrouve  la  même  tendance  pour  les  appareils  « général, 
hémato/immonulogique, oculaire et digestif ». 
Cette différence par sexe est la plus faible pour l'appareil cardiovasculaire 
(45% d'hommes).
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3.2.3. Répartition hommes /femmes des RC par appareil 
dans la population ECOGEN totale

Dans  la  population  ECOGEN  totale,  le  sexe  influe  peu  sur  le  RC  par 
appareil. En moyenne, pour chaque appareil  (hors appareils génitaux et 
grossesse), les RC concernent 60% de femmes et 40% d'hommes.
Graphique 29 p 86
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3.3. Résultats de consultation par sexe et par âge

3.3.1. Répartition par sexe du nombre de RC par tranches 
d'âges

Nous remarquons sur ce diagramme que la proportion de femmes est plus 
importante entre 18 et 40ans. 
Ceci justifie une étude du rapport femmes /hommes par tranches d'âges.
Graphique 30 p 87
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Graphique 30: Taux de RC par sexe et par tranches d'âges
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3.3.2. Rapport femmes / hommes par tranches d'âges

3.3.2.1. Rapport femmes / hommes des  18-25ans

Dans cette tranche d'âges, apparaît une variabilité importante du rapport 
femme/homme en fonction de l'appareil même si pour chaque chapitre, il 
faut noter une prédominance féminine. 
En  dehors  de  l'appareil  oculaire  pour  lequel  le  nombre  de  RC 
hommes/femmes  est  identique,  certains  appareils  montrent  une  forte 
prédisposition féminine. Ainsi, 4,5 fois plus de femmes âgées de 18 à 25 
ans consultent pour des problèmes hématologiques ou immunologiques. 
De  même,  les  RC  des  femmes  concernant  les  appareils  « urinaire, 
cardiovasculaire et neurologique » sont 2,5 à 3 fois plus importants que 
les RC des hommes. On note également une prédominance féminine liée 
aux appareils « psychologique et endocrinien »
Graphique 31 p 88.
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3.3.3.2   Rapport femmes/hommes des  26-40ans

La  proportion  de  femmes  consultant  pour  un  problème  urinaire  est 
nettement  plus  élevée dans  cette  tranche  d'âge  (4,2  fois  plus  que  les 
hommes). 
Par  ailleurs,  comme  dans  la  tranche  d'âge  précédente  une  nette 
prédisposition féminine pour les appareils « neurologique, endocrinien, et 
hématologique » est mise en évidence.
Graphique 32 p 89
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3.3.2.1. Rapport femmes / hommes des 41-55ans

Dans  cette  tranche  d'âges,  les  femmes  consultent  davantage  pour  les 
appareils « urinaire, neurologique et social». 

3.3.2.2. Rapport femmes / hommes des 56/65ans
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Dans  cette  tranche  d'âges,  les  femmes  ont  un  nombre  de  RC  plus 
important pour l'appareil « oculaire » tandis que l'appareil cardiovasculaire 
et l'appareil « hématologique »ne présentent plus de différence par sexe.
Graphique 34 p 90

3.3.2.3. Rapport femmes / hommes des plus de 65 ans

Le  rapport  femmes /  hommes de  ce  diagramme est  semblable  à celui 
représentant la population ECOGEN adulte ou active tout âge confondu. 
Les résultats de consultation du chapitre « social » touchent 3,2 fois plus 
de  femmes  que  d'hommes  comme  dans  une  moindre  proportion  les 
problèmes ostéoarticulaire et psychologique. Graphiques 35 et 29
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3.3.2.4. Ratio femmes / hommes des 25 RC les plus fréquents

L'étude des ratio femmes / hommes des 25 RC les plus fréquents met en 
évidence :

• plus de 10 fois plus d'ostéoporose chez les femmes
• 6 fois plus d'hypothyroïdie chez les femmes
• 3 fois plus de dépression chez les femmes
• plus  de  2  fois  plus  de  trouble  anxieux,  de  constipation  et  de 

problèmes d'arthrose chez les femmes
• moins de diabète et de lombalgies.

Annexe 8 p 179
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4. CAS PARTICULIERS

4.1.1. Les travailleurs seniors

Dans le débat actuel  du recul  de  l'âge  légal  de  départ  à la retraite et 
devant  l'importance  du  nombre  de  RC  dans  cette  tranche  d'âges,  il 
apparaît nécessaire de développer certains chapitres .

4.1.1.1. Les  10 RC du chapitre « social »  les  plus  fréquents 
dans la tranche d'âges des 56-65ans

Z04: pb. socioculturel, Z05 : pb. de travail, Z06 : pb. de non emploi, Z10 : pb. relatif au 
système de soins de santé, Z12 : pb. de relation entre partenaires, Z14 : pb. dû à la 
maladie du partenaire, Z16 : pb. de relation avec un enfant, Z20 : pb. relation autre 
parent/famille, Z22 : pb. dû à la maladie autre parent/famille, Z23 : perte/décès autre 
parent/famille.
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Graphique 36: Les 10 RC du chapitre « social » les plus fréquents dans la 
tranches d'âges des 56-65ans
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Les  10  principaux  problèmes  du  chapitre  « social »  rencontrés  par  les 
travailleurs seniors consultant en médecine générale représentent 76,7% 
des RC « social » dans cette tranche d'âges.
Comme  l'illustre  ce diagramme  36,  les  problèmes  de  travail  et  les 
problèmes liés à la maladie d'un tiers sont au premier plan.

4.1.1.2. Les  10  RC  du  chapitre  « psychologique »  les  plus 
fréquents dans la tranche d'âges des 56-65ans

P01: Sensation anxiété/nervosité/tension, P03 : sensation de dépression, 
P06 : Perturbation du sommeil, P15 : Alcoolisme chronique, P17 : usage 
abusif du tabac, P19 : Usage abusif de drogue, P73 : Psychose affective, 
P74 :  Trouble  anxieux,  état  anxieux,  P76 :  Dépression,  P98 :  Autre 
psychose.

La  dépression  représente  plus  d'un  tiers  des  RC  psychologiques  des 
travailleurs seniors (35,4%) tandis que l'association « dépression (P76), 
sensation  d'anxiété  (P06)  trouble  anxieux  (P74) »  en  totalise  les  deux 
tiers.
Enfin, ces 10 RC les plus fréquents représentent la quasi totalité (93%) 
des RC psychologiques. Graphique 37 p 94
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Graphique 37: Les 10 RC du chapitre « psychologique » les plus fréquents 
dans la tranche d'âges des 56-65 ans
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On remarque par ailleurs l'importance des addictions 17,4% dont l'usage 
abusif de tabac, de drogue et d'alcool.

4.1.2. Les affections ostéoarticulaires

Les  affections  ostéoarticulaires  représentent  quasiment  la  moitié  des 
maladies professionnelles et des accidents du travail  dans la population 
ECOGEN.
Cela  justifie  une  étude  spécifique  des  10  RC ostéoarticulaires  les  plus 
fréquents par catégorie professionnelle.

Les retraités et les employés présentent les nombres les plus élevés de RC 
ostéoarticulaires dans notre étude. Graphique n°38
Devant  les  effectifs  très  disparates  d'une  CSP  à  l'autre,  le  même 
diagramme est exprimé en RC ostéoarticulaires redressés par les effectifs 
de chaque CSP. Graphique 39 p 96
Il  met en évidence  la prépondérance  des  RC ostéoarticulaires chez les 
ouvriers,  puis  les  employés,  les  artisans  et  enfin  les  agriculteurs.  En 
revanche, le nombre de RC ostéoarticulaires par retraité est inférieur à 
celui d'un actif.
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Afin de permettre une meilleure lisibilité des graphiques, certains RC ont 
été renommés :
Syndrome dorso-lombaire sans irradiation : dorso-lombalgie
Syndrome dorso-lombaire avec irradiation : lombosciatique
Polyarthrite rhumatoïde 
Pb= problème
Sd=syndrome
Bursite, tendinite, synovite= inflammation des articulations
Autre maladie ostéoarticulaire= autre mdie
Lésion traumatique=traumatisme
Le coude du joueur de tennis= épicondylite latérale 
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4.1.2.1. Les 10 RC ostéoarticulaires les plus fréquents chez les 
agriculteurs 

4.1.2.2. Les 10 RC ostéoarticulaires les plus fréquents chez les 
artisans 
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Graphique 40: Les 10 RC ostéoarticulaires chez les agriculteurs

Top 10 des RC ostéoarticulaires chez les agriculteurs 
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4.1.2.3. Les 10 RC ostéoarticulaires les plus fréquents chez les 
cadres

4.1.2.4. Les 10 RC ostéoarticulaires les plus fréquents chez les 
professions intermédiaires
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Graphique 42: Les 10 RC ostéoarticulaires les plus fréquents chez les 
cadres

Les 10 RC ostéoarticulaires les plus fréquents chez les cadres

0%
5%

10%
15%
20%
25%
30%

do
ule

ur 
mus

cu
lai

re

infla
mmati

on
 ar

tic
.

au
tre

 m
die

pb
 ja

mbe
/cu

iss
e

lombo
sc

iatiq
ue

pb
 do

s

au
tre

 ar
thr

os
e

pb
 ge

no
u

pb
 co

u

go
na

rth
ros

e

pb
 lo

mba
ire

do
rso

-lo
mba

lgi
e

RC

Po
ur

ce
nt

ag
es



4.1.2.5. Les 10 RC ostéoarticulaires les plus fréquents chez les 
employés

4.1.2.6. Les 10 RC ostéoarticulaires les plus fréquents chez les 
ouvriers
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Graphique 44: Les 10 RC ostéoarticulaires les plus fréquents chez les 
employés

Top 10 des RC ostéoarticulaires chez les employés

0%
5%

10%
15%
20%
25%
30%

do
rso

-lo
mba

lgi
e

lombo
sc

iatiq
ue

infla
mmati

on
 ar

tic
.

au
tre

 m
die

pb
 lo

mba
ire

sd
 ce

rvi
ca

l

au
tre

 ar
thr

os
e

do
ule

ur 
mus

cu
lai

re

pb
 co

u

tra
um

ati
sm

e

RC

Po
ur

ce
nt

ag
e



4.1.2.7. Les 10 RC ostéoarticulaires les plus fréquents chez les 
non actifs

Les 10 RC ostéoarticulaires les plus fréquents représentent 60 à 88% des 
RC par CSP. 
Graphique 40 à 46 p 97 à 215
Pour la plupart des CSP, les problèmes de rachis et les inflammations des 
articulations sont au premier plan. 

Ce n'est pas le cas pour les cadres ni pour les inactifs, lesquels, en dehors 
des retraités,  sont  les  deux  CSP les  moins touchées par  les  affections 
ostéoarticulaires .

Les artisans consultent en premier lieu pour des tendinites, bursites ou 
synovites.
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Graphique 46: Les 10 RC ostéoarticulaires les plus fréquents chez les 
inactifs

Top 10 des RC ostéoarticulaires chez les inactifs
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DISCUSSION
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1. REPRÉSENTATIVITÉ NATIONALE DE LA 
POPULATION DE L'ÉTUDE ECOGEN.

La population  ECOGEN n'est  pas  comparable  à  la population  Française 
puisqu'il s'agit d'une étude centrée sur la patientèle de médecine générale. 
Elle  n'est  donc  pas  représentative  de  l'état  de  santé  des  Français 
puisqu'elle ne prend en compte que le recours aux soins ambulatoires et 
non la totalité de l'offre de soins.
D'autre  part,  un certain nombre de  personnes  ressent des  troubles  de 
santé  sans  nécessairement  faire  appel  au  médecin.  White,  Williams et 
Greenberg l'ont illustré par le carré de white en 1961. [54]  [55]
Illustration 4
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Illustration 4: Le carré de White



Les  médecins  généralistes  de  la  table  ECOGEN sont  représentatifs  des 
médecins  généralistes  de  France  comme  l'a  démontré  le  service  de 
biostatistique d'ECOGEN [56] sur les critères suivants :
_ l’âge (p=0.89),
_ le sexe  (p=0.41),
_ le secteur d’activité (p=0.75),
_ le nombre de consultations annuel (p=0.25),
_ les Tranches d'Unité Urbaine (p=0.72). 

On  peut  donc  supposer  que  la  population  ECOGEN  est  également 
représentative  de  la  population  Française  consultant  en  médecine 
générale.

L'intérêt d'ECOGEN était  d'étudier spécifiquement les patients des soins 
primaires. En effet, les données sur le contenu de ces consultations  sont 
quasi inexistantes.

Notre étude spécifique portant sur les catégories socioprofessionnelles a 
traité  les  données  des  résultats  de  consultation  des  patients  qui 
correspondent  aux diagnostics  établis  par  les médecins au  cours  de la 
consultation.  Le  motif  de  la  consultation  était  la  plainte  du  patient 
motivant  la  consultation.  Celui-ci  n'a  pas  été  pris  en  compte.  La 
comparaison des motifs et des résultats de consultation mériterait l'objet 
d'une recherche spécifique.

Les effectifs des résultats de consultation ne peuvent pas être comparés 
aux  effectifs  des  consultations  car  une consultation  est  l'objet  d'un  ou 
plusieurs, motifs, un ou plusieurs RC.
Un  motif  de  consultation  est  toujours  accompagné  d'un  résultat  de 
consultation.  En  revanche,  un  résultat  peut  être  la  conséquence  de 
plusieurs motifs. En moyenne, une consultation est l'objet de 2,6 motifs 
pour 2,2 RC.
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2. ATOUTS ET LIMITES 

2.1. étude ECOGEN

2.1.1. Atouts

Il  s'agit  d'une  étude  d'envergure.  Le  nombre  élevé  de  consultations 
(20781) lui confère une puissance statistique.

Le  recueil  de  données  a  été  réalisé  en  utilisant  un  mode  de  codage 
reproductible :
_ utilisation de la Classification Internationale des Soins Primaires,
_ utilisation des CSP de l'INSEE,
_ utilisation des statuts de la sécurité sociale,
permettant des comparaisons nationales et internationales.

2.1.2. Limites

2.1.2.1. Les biais

Un à  deux  internes  investigateurs  ont  été choisis par  CHU participant. 
Toutes les facultés de médecine française n'ont pas été représentées. Il n'y 
avait par exemple pas de centre dans la région Midi-Pyrénnée.
Cependant,  l'étude  de  la  répartition  des  médecins  dans  les  différentes 
tranches d’unité urbaine  n’était pas significativement différente entre les 
médecins  de  la  table  ECOGEN et  les  médecins  généralistes  en  France 
(p=0.72). [51]

Les  patients  ont  été  inclus  de  manière  systématique  dans  leur  ordre 
d'arrivée  pendant  une  journée  ou  deux  demi  journées  par  semaine, 
limitant de ce fait la sélection des patients.
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Le refus de la présence de l'interne peut avoir été un biais de sélection. 
Ces  cas ont  été faibles  et  ne  représentent  que 0,3% des  résultats  de 
consultation.
Le recueil de données étant réalisé par l'interne, il a eu lieu pendant ses 
horaires et ses jours de présence . Ces biais ont été limités en essayant de 
calquer  au  mieux  les  horaires  des  MSU  et  en  alternant  le  recueil  sur 
différents jours de la semaine.

L'interne a réalisé son recueil  en étant  observateur du MSU pendant la 
consultation. Sa présence a néanmoins pu modifier la pratique de certains 
médecins ou la demande du patient.
Les investigateurs ont été formés au codage informatique de la CISP-2. Ils 
bénéficiaient en outre d'un forum sur lequel ils obtenaient rapidement des 
conseils en cas de difficultés. Des enregistrements audio de consultations 
ont permis de contrôler la qualité des codages.
Ils  étaient  tenus  de  respecter  le  délais  le  plus  court  entre  le  recueil 
manuscrit et la saisie informatique afin d'éviter un biais de mémorisation. 
Un contrôle qualité a été réalisé évaluant la reproductibilité d'une double 
saisie à distance.
Malgré ces précautions, quelques erreurs de saisie ont été décelées. Celles 
ci sont de l'ordre de 1/1000 et ne modifient ni les ordres de grandeur ni 
les pourcentages. 
La catégorie socioprofessionnelle a été codée selon les dires du patients. 
Quelques erreurs ont été retrouvées notamment pour des personnes se 
déclarant inactives après l'âge légal de la retraite ou des enfants auxquels 
était associée la CSP d'un parent.

2.1.2.2. Un effectif d'agriculteurs faible

Le nombre de RC des agriculteurs dans notre étude est faible en relation 
avec  un  effectif  national  bas:  167  RC.  Les  conclusions  sont  donc  à 
considérer avec précautions.

2.1.2.3. Sur ou sous évaluation de certains RC 

Les  RC  sont  les  diagnostics  donnés  sur  chaque  consultation  par  les 
médecins  généralistes.  Or  parfois,  l'établissement  d'un  diagnostic 
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nécessite plusieurs consultations, des examens et l'avis d'un spécialiste ce 
qui peut amener un changement du diagnostic initialement porté. 
D'autre  part,  certains  diagnostics  sont  sous  ou  sur  évalués  selon  la 
spécialité du médecin. Le diagnostic de bronchopneumopathie chronique 
obtructive  (BPCO)  est  par  exemple  souvent  sous  évalué  en  médecine 
générale. [56] Ceci est retrouvé dans l'étude ECOGEN ou le diagonostic de 
BPCO est le 28ème RC avec 0,6% des RC alors que la Haute Autorité de 
Santé  estime la prévalence de  cette  pathologie à 7,5% des  personnes 
dans la population.
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2.2. Étude de l'influence des CSP sur les RC en 
médecine générale.

2.2.1. Atouts

L'importance de la base de données ECOGEN lui confèrent une puissance 
statistique. 
La description des RC par catégorie socioprofessionnelle n'avait à ce jour 
jamais été réalisée sur une patientèle de médecine générale. 

Nous avons distingué deux populations :
• La population ECOGEN totale qui permet d'étudier l'ensemble de 

la patientèle de médecine générale.
• La  population ECOGEN adulte ou active qui permet de pouvoir 

comparer les inactifs adultes aux autres catégories professionnelles 
en retranchant les enfants et en incluant les 60 apprentis âgés de 16 
à 18 ans.

Nous avons vu que les résultats de consultation des enfants étaient très 
différents de ceux des adultes, justifiant cette distinction.

2.2.2. Limites

Il s'agit d'un sujet très vaste, reliant la médecine aux sciences sociales.

L'étude  traite  d'un  sujet  sensible  sur  le  plan  humain  et  sur  le  plan 
économique en France et au niveau international.

Parler d'inégalités sociales de santé,  c'est évoquer la relation entre l'état 
de  santé  et  une  hiérarchie  sociale.  Les  épidémiologistes  ont 
essentiellement utilisé 3 indicateurs considérés comme complémentaires 
que sont, le revenu, le niveau d'études et la profession . Ces indicateurs 
ne caractérisent pas les mêmes aspects  ni les mêmes évolutions de la vie 
sociale. 
Dans notre étude, un seul de ces indicateurs a été recueilli. 
Cependant du fait des effectifs élevés et de l'intrication fréquente de ces 
indicateurs entre eux, la CSP reste à elle seule un indicateur représentatif.
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De  plus,  les  statuts  CMU ou  AME  qui  signent  l'aide  sociale,  sont  une 
indication des revenus les plus faibles.

Notre étude spécifique portant sur les catégories socioprofessionnelles a 
traité  les  données  des  résultats  de  consultation  des  patients  qui 
correspondent  aux diagnostics  établis  par  les médecins au  cours  de la 
consultation.  Le  motif  de  la  consultation  était  la  plainte  du  patient 
motivant  la  consultation.  Celui-ci  n'a  pas  été  pris  en  compte.  La 
comparaison des motifs et des résultats de consultation mériterait l'objet 
d'une recherche spécifique.

Les tranches d'âges de notre étude ne sont pas exactement les mêmes 
que les tranches  d'âges utilisées  par  l'INSEE (15-19ans, 20-24ans, 25-
39ans, 40-54ans, 55-64ans). Le redressement du nombre de RC par les 
effectifs Français par tranches d'âges contient donc une marge d'erreur.

Les CSP et les statuts ont été recueillis par les internes selon les dires du 
patient. 
Certains chômeurs ont probablement été inclus dans les CSP des actifs 
suivant la définition de l'activité de l'INSEE :
La population active regroupe la population active occupée (appelée aussi 
« population active ayant un emploi ») et les chômeurs.  [57]
D'autres  ont  pu  être  assimilés  dans  la  catégorie  sans  activité 
professionnelle suivant la définition du Bureau International  du Travail : 
[58]
Un chômeur est une personne en âge de travailler (15 ans ou plus) qui 
répond simultanément à trois conditions :

• être  sans emploi,  c'est  à dire ne  pas avoir travaillé,  ne serait-ce 
qu'une heure, durant une semaine de référence,

• être disponible pour prendre un emploi dans les 15 jours,
• avoir cherché activement un emploi dans le mois précédent ou en 

avoir trouvé un qui commence dans moins de trois mois. 
Cet élément pourrait avoir une incidence sur le nombre de RC par CSP du 
fait du lien entre précarité et état de santé.

Enfin,  les  comparaisons  des  différentes  CSP  auraient  mérité  d'être 
encadrées de tests de significativité statistique.
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3. DISCUSSION DES RÉSULTATS

3.1. Étude des catégories socioprofessionnelles

3.1.1. Comparaison  des  CSP  ECOGEN  avec  les  effectifs 
Français

 [59] 

La  patientèle  de  médecine  générale  ne  peut  être  représentative  de  la 
population  Française.  Il  est  cependant  intéressant  de  comparer  les 
résultats de consultation par CSP aux effectifs réels Français.
Graphique 47 p 109
Les  statistiques  de  notre  étude  ayant  été  calculées  sur  la  population 
ECOGEN  adulte  ou  active,  le  pourcentage  de  RC  chez  les  inactifs  est 
minoré sur ce graphique par rapport aux effectifs des plus de 15ans.

Hormis  les  retraités  qui  consultent  davantage  du  fait  des  pathologies 
chroniques associées à l'âge, on pourrait supposer que l'importance d'une 
catégorie professionnelle dans la population Française se reflète dans celle 
de la patientèle de médecine générale. 
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Ce graphique montre que ce n'est pas la cas. 

Sophie DARGENT a démontré dans sa thèse que les CSP de la population 
ECOGEN  étaient  statistiquement  différentes  de  la  population  Française 
(p=0,19) sauf pour la catégorie des non actifs. [34] Cette similitude pour 
les  inactifs  est  probablement  expliquée  par  un  calcul  réalisé  sur  la 
population  ECOGEN  totale  incluant  les  enfants  qui  ne  sont  pas 
comptabilisés dans les statistiques de l'INSEE. 

La proportion de RC chez les ouvriers est  nettement plus faible que le 
pourcentage d'ouvriers en France. 
Cette différence peut s'expliquer par l'influence spécifique de la catégorie 
sociale sur les comportements de consommation de soins quels que soient 
le sexe, l'âge ou l'état de santé. [60]  
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Graphique 48: Indice de dépenses de santé, à structures d'âge 
et de sexe identiques,selon la catégorie socioprofessionnelle  



Une étude de la DREES, réalisée en 2005 a montré l'opposition marquée 
entre  les  différentes  CSP :  les  ouvriers  ont  davantage  recours  aux 
dépenses  hospitalières  (+13%  par  rapport  aux  cadres  et  +17%  par 
rapport  aux  professions  intermédiaires),  et  les  cadres  privilégient  les 
dépenses ambulatoires (+16% par rapport aux ouvriers). [60]
Graphique 48 p 110

Si les dépenses de soins chez les employés à l'hôpital sont supérieures à 
celles des cadres et des professions intermédiaires,  ce diagramme 49 
met  aussi  clairement  en  évidence  une  surconsommation  de  soins 
d'omnipraticiens chez les employés par rapport aux autres CSP.

Afin d'étudier la place réelle des soins d'omnipraticiens dans chaque CSP 
proportionnellement à leur place respective dans la population, nous avons 
redressé les effectifs des CSP ECOGEN par leurs poids respectifs dans la 
structure Française. 
Graphiques 50 et 51 p 112
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Graphique 49: Comparaison des populations actives d'après les 
statistiques de l'INSEE 2010 et les RC ECOGEN 

Comparaison de la population active en France et dans la 
population ECOGEN
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La comparaison des graphiques suivants met en évidence :
_ que la place cumulée des retraités et des employés est inférieure à 50% 
alors qu'elle représente environ deux tiers du nombre total de RC,
_ que le taux de RC chez les artisans est supérieur à celui des inactifs et 
des cadres.

Enfin cela confirme la faible consommation de soins ambulatoires chez les 
ouvriers. 
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Graphique 50: Nombre de RC redressé par les effectifs de plus de 15ans 
des CSP en France

Nombre de RC redressé par les effectifs> 15ans des CSP en France
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Graphique 51: Nombre de RC par CSP dans la population ECOGEN adulte 
(inactifs adultes et étudiants cumulés)
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3.1.2. Comparaison  du  nombre  de  résultats  de 
consultation au nombre de consultations

L'étude des RC décrit les pathologies de santé mais ne permet pas de dire 
si une catégorie socioprofessionnelle consulte davantage qu'une autre.
Pour  répondre  à  cette  question,  nous  avons  réalisé  un  diagramme  en 
utilisant les effectifs des consultations d'après les résultats du Service de 
Biostatistique des Hospices Civils de Lyon [59]. Afin de pouvoir effectuer 
une comparaison avec la population la plus proche de notre population 
ECOGEN  adulte  ou  active,  nous  avons  retranché  les  effectifs  des 
consultations des patients de moins de 15ans de la CSP « inactif ».

 
Le classement des CSP par consultation est identique à celui des RC. En 
revanche, le  nombre  de RC par  consultation  est  différent  d'une  CSP à 
l'autre. Graphique 52
Les retraités ont en moyenne 3 RC par consultation suivis des agriculteurs 
(2,3).
Si la CSP « employé » est la deuxième à consulter en médecine générale, 
c'est une de celles qui présentent le moins de résultats par consultation 
(1,9).
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3.1.3. Comparaison des CSP par sexe

En France, la proportion de femmes et d'hommes toutes CSP confondues 
est quasi-équivalente avec un ratio de 1,1 en faveur des femmes. [61] 
Dans la population ECOGEN adulte ou active, ce rapport augmente avec 
1,5 fois plus de RC concernant des femmes.
Les femmes consultent-elles donc plus que les hommes ou ont-elles plus 
de RC par consultation que les hommes ?
D'après  les résultats du Service de Biostatistique des Hospices Civils de 
Lyon [57], la proportion de femmes consultant en médecine générale est 
de 58,3%.    
Que  l'on  étudie  les  RC  ou  les  C,  les  ratios  femmes  /  hommes 
respectivement de 1,5 et 1,4, sont proches.

Cette asymétrie par sexe, (+20% de RC chez les femmes) s'explique par 
une différence dans la consommation de soins ambulatoires et hospitaliers 
entre les hommes et les femmes. [60] 
Si  à structure d’âges identiques, avant 70 ans, les dépenses totales de 
soins apparaissent globalement peu différentes selon le sexe, les femmes 
engagent des dépenses de ville plus élevées que celles des hommes (+ 10 
%), alors que leurs dépenses hospitalières sont nettement plus faibles (- 
22 %). Après  70 ans la sur-réprésentation des femmes est  liée à  une 
espérance de vie plus élevée que celle des hommes.
A l'intérieur des dépenses de ville, les dépenses d'omnipraticiens chez les 
femmes sont nettement plus élevées que chez les hommes (+21%). 
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Le ratio femmes / hommes du nombre de RC est plus élevé dans chaque 
CSP  que  dans  la  population  Française  excepté  pour  la  catégorie  des 
employés. En effet, si il y a 3 fois plus d'employées en France, elles ne 
représentent que le double des RC dans ECOGEN. Graphique 53

L'INSEE dénombre plus d'hommes que de femmes dans quatre CSP : les 
ouvriers, les agriculteurs, les artisans et les cadres mais pour chacune 
d'entre elles, les proportions des RC sont supérieures chez les femmes. Le 
nombre de RC chez les femmes cadres est notamment supérieur à celui 
des hommes. Graphique 54 p 116
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L'étude du « poids » des CSP ECOGEN par sexe redressé par le « poids » 
des CSP dans la structure française met en évidence un nombre de RC 
chez les hommes employés supérieur à celui  des femmes de la même 
catégorie.
Au  contraire,  cela tempère la sur-représentation des femmes retraitées 
plus nombreuses en France du fait de leur espérance de vie plus longue.
Graphique 55 p 116
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Concernant la CSP des non actifs, la différence entre le nombre de RC par 
sexe s'explique aussi en partie par un nombre plus important de femmes 
inactives en France.
Ces disparités de consommation de soins par sexe peuvent s'expliquer par 
une  différence  de  sensibilité  aux  conditions  de  travail.  Certaines  sont 
jugées particulièrement inquiétantes chez les femmes, d’autres chez les 
hommes.  [30]

L’INSEE, dans une étude transversale en 2006 et 2010 sur la population 
des 30-50 ans en France a établi un score synthétique d'exposition à de 
mauvaises conditions de travail. Annexe n°3 p 172

Ce score est décliné selon cinq dimensions:

_les contraintes horaires, 

_les contraintes physiques, 

_la latitude décisionnelle, 

_les exigences du travail, 

_et les autres contraintes organisationnelles. 

Avec ces indicateurs, les hommes apparaissent plus souvent exposés à des 
conditions de travail difficiles que les femmes. C'est notamment le cas 
pour les agriculteurs, les employés et les artisans.

Graphiques 56 et 57 p 118

Chez les hommes agriculteurs ou artisans, les contraintes physiques sont 
particulièrement fortes, chez les hommes employés, ce sont les 
contraintes horaires. Chez les cadres et les ouvriers, hommes et femmes 
ont des niveaux d’exposition semblables  [62].

D'après une étude de la DREES, les femmes souffriraient cependant d’une 
plus grande exposition aux facteurs psychosociaux de risque au travail : 
tension au travail, manque de latitude décisionnelle et de soutien social. 
[63]
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 [62]
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Graphique 57: Score moyen d’exposition aux risques professionnels par 
catégorie sociale chez les femmes

Graphique 56: Score moyen d’exposition aux risques professionnels par 
catégorie sociale chez les hommes



Toute CSP confondues, notre étude met en évidence une disparité nette 
entre  le  nombre  de  résultats  de  consultation  chez  les  hommes  et  les 
femmes, à tout âge, et majoritairement entre 18 et 40 ans.
Graphiques 31 p 88 et 32 p 89
C'est en effet entre les jeunes adultes que l'écart entre les dépenses de 
soins se creuse [58].
On peut supposer qu'une partie s'explique par les dépenses de gynéco-
obstétrique liées à la grossesse.

Les données de la littérature évoquent plusieurs hypothèses pour expliquer 
ces différences.
L'écart dans la consommation de soins entre les femmes et les hommes 
peut  s'expliquer  en  particulier  par  des  comportements  plus  ou  moins 
favorables à leur santé :

• les comportements agressifs et dangereux sont moins répandus chez 
les  femmes  car  ils  revêtent  traditionnellement  chez  elles  une 
connotation plus négative. 
Par exemple, les hommes ont un taux de mortalité par mort violente 
supérieur de 2,3 à celui des femmes et une consommation d’alcool à 
risque deux à trois fois plus élevée.

• elles ont une plus grande sensibilité à leur santé et aux messages de 
prévention.  Par  exemple,  les  femmes sont  plus  attentives  à  leur 
alimentation . [65]
Au contraire, chez les hommes, se conformer à l’idéal masculin de 
virilité suppose de rejeter les signes de faiblesse, dont la maladie fait 
partie. [66]

La femme en tant que gestionnaire de la santé du groupe familial et du fait 
de son suivi gynécologique est plus proche du système de santé. 
Ainsi,  tout  au  long  de  leur  vie,  les  femmes  sont  plus  nombreuses  à 
déclarer consulter des médecins généralistes et à recourir à la prévention.
 
Les  disparités  hommes  /  femmes  ne  concernent  pas  uniquement  la 
consommation de soins mais aussi l'espérance de vie.
Aux deux extrêmes de l'échelle sociale, une ouvrière a une espérance de 
vie supérieure à celle d'un homme cadre supérieur.
Graphique 58 p 120
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Les femmes ont une position défavorable dans la plupart des domaines de 
la vie sociale. 
Habituellement,  quand  un  groupe  est  dominé  socialement  et 
politiquement, qu’il  s’agisse d’une classe sociale, d’une ethnie ou d’une 
minorité,  sa  mortalité  est  plus  forte  ce  qui  n'est  pas  le  cas  pour  les 
femmes. [66]

L'espérance  de  vie  plus  élevée  chez  les  femmes  se  retrouve  dans 
pratiquement tous les pays du monde. [63]
L'écart est particulièrement marqué en France.
Cet avantage féminin doit être relativisé, car il  s’accompagne d’un plus 
grand nombre d’années vécues avec des incapacités et d'un état de santé 
perçu moins bon que les hommes.
Graphiques 59 et 60 p 121
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Graphique 58: Espérance de vie à 35ans par sexe 
pour les cadres et les ouvriers



Cette  différence  entre  ces  données  déclaratives  et  les  sources 
administratives (mortalité, taux de personnes en ALD, taux de recours aux 
soins les plus lourds) est difficile à expliquer car l’évaluation subjective de 
la santé est considérée comme un bon indicateur de la santé. 
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Graphique 60: Santé perçue par sexe et classe d'âge 
en 2010 [63]

Graphique 59: Espérance de vie avec et sans 
incapacité à 65 ans par sexe en 2008 



Or, la perception qu’un individu a de son état  de santé dépend de ses 
caractéristiques sociales. Celles-ci influencent d’une part la perception des 
symptômes,  d’autre  part  leur  interprétation  en  termes  de  pathologies. 
[63]
Les hommes déclarent ainsi davantage de maladies et troubles associés à 
un  risque  vital  important,  et  les  femmes  plus  de  maladies  et  de 
symptômes associés à un faible risque vital.

Dans  notre  étude,  tout  âge  confondu,  le  ratio  femmes /  hommes est 
semblable  pour  chaque  appareil :  environ  1,5  en  dehors  des  appareils 
génitaux et du chapitre grossesse.
En revanche, entre 18 et 40 ans, les femmes présentent un taux de RC 
nettement plus important dans cinq appareils :

• l'appareil hématologique
• l'appareil urinaire 
• l'appareil endocrinien
• l'appareil psychologique
• l'appareil neurologique

Graphiques 31 p 88 et 32 p 89

L'étude des ratio femmes / hommes des 25 RC les plus fréquents met en 
évidence une prévalence nettement plus forte chez les femmes concernant 
les pathologies suivantes :

• l'ostéoporose,
• l'hypothyroïdie,
• la dépression,
• les troubles anxieux,
• la constipation,
• les problèmes d'arthrose

Annexe n° 8 p 179

Au contraire, les hommes ont plus de diabète de type 2 et de lombalgies.

En France, si le risque de connaître un trouble dépressif est en effet 1,5 à 
2 fois plus élevé chez les femmes, leurs troubles sont davantage dépistés 
et pris en charge que chez les hommes. [63]
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3.1.4. Comparaison des CSP par âge

Les tranches d'âges de l'INSEE étant légèrement différentes des nôtres , 
ce  graphique  contient  une  marge  d'erreur.  Cependant,  quelques 
conclusions en découlent :
_ Le nombre de RC chez les employés augmente fortement avec l'âge et il 
est 2 fois plus important parmi les actifs de plus de 65 ans que chez les 
professions intermédiaires.
_ Si le nombre de RC chez les artisans reste stable entre 20 et 40 ans, il 
augmente fortement dans la tranche 55-64 ans pour stagner au delà. 
_ Les cadres, comme les professions intermédiaires, ont un nombre de 
résultats de consultation qui augmente avec l'âge, et de manière un peu 
plus évidente chez les cadres seniors.
_ Le  nombre de RC en soins primaires augmente brutalement chez les 
ouvriers âgés.
_ Le nombre des RC chez les agriculteurs seniors étant très faible, il est 
difficile de tirer des conclusions pour cette catégorie.
Graphique 61
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Graphique 61: Comparaison du nombre de RC par tranches d'âges par 
CSP redressé par les effectifs Français INSEE 2010 en population active

Comparaison du nombre de RC par tranche d'âge par CSP 
redressés par les effectifs Français INSEE 2010
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Dans  l'ensemble  de  la  population  ECOGEN  et  dans  chaque  CSP  (hors 
agriculteurs) , le nombre de RC augmente avec l'âge. 
Le recours aux soins ambulatoires est donc particulièrement élevé chez les 
travailleurs seniors. 
Leurs RC représentent 18% de l'ensemble de la population ECOGEN contre 
22,6% de la population ECOGEN active.
En  France,  la  part  des  plus  de  55  ans  dans  la  population  active 
représentait 13,2% en 2011 et devrait atteindre presque 19% en 2030 
d'après les projections de l'INSEE. [61]

Cette perspective pose la question de la santé au travail des seniors et des 
actions spécifiques de prévention à mettre en place. 

Les  travailleurs  âgés,  connaissent  un  déclin  de  leurs  capacités 
fonctionnelles :
_ baisse des capacités musculaires, 
_ cardio-respiratoires, 
_ proprioceptives, 
_ sensorielles, 
_ mentales
Les chutes de hauteur, les accidents de plain-pied et  les malaises sont 
caractéristiques. 
L’âge peut également contribuer à rendre la gestion du stress plus difficile, 
s’ajouter à un état général de fatigue ou aggraver une pathologie sous-
jacente (l’athérosclérose responsable d’infarctus, par exemple).

L’Institut National de Recherche et de Sécurité (INRS) a montré que cette 
catégorie de salariés mettaient en œuvre des stratégies d’anticipation ou 
d’évitement pour éviter les accidents. Cependant, si le nombre d'accidents 
est plus faible que chez les jeunes, les seniors rencontrent des difficultés 
de récupération plus importantes. [67]
Dans  notre  étude,  les  travailleurs  seniors  présentaient  des  taux  de 
pathologies  élevés  concernant  deux  chapitres :  « social  et 
psychologique ». 
Les problèmes principaux étaients :

• les soucis liés au travail et à la maladie d'un tiers.
• le syndrome anxio-dépressif et les addictions.
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Une étude de la DREES publiée en 2002 confirme que les dépenses de 
santé sont globalement croissantes avec l’âge, à l’exception de la petite 
enfance. [64]
Il  est  mis  en  évidence  une  accélération à  partir  de  50  ans  pour  les 
dépenses  ambulatoires  et  à  partir  de  60  ans  pour  les  dépenses 
hospitalières. 
Les  personnes  de  plus  de  70  ans  ont  globalement  des  dépenses  de 
médecins généralistes 4 fois plus élevées que de 10 à 19ans.
Graphique 62

En revanche, à l'hôpital, les dépenses sont maximales de 10 à 19 ans : 
ceci  est  expliqué  en  partie  par  l’importance  des  accidents  de  la  vie 
courante, de la route ou des tentatives de suicide. 
De 20 à 60 ans, elles décroissent puis augmentent à nouveau au delà, tout 
en  restant  inférieures  à  50% de  la  dépense  totale  (les  dépenses  des 
personnes âgées en institution n'ont pas été prises en compte).
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Graphique 62: Les dépenses de soin par sexe et âge [64]



Il est intéressant de comparer l'évolution du nombre de RC aux effectifs 
par âge et par sexe de la structure française en 2012 [61] 
Graphique 63 et 64 p 128.

Les effectifs français tendent à diminuer à partir de l'âge de 49 ans. Au 
contraire, c'est  à partir  de  cet  âge que le nombre de  RC croît  le  plus 
rapidement,  ce  qui  est  probablement  en  lien  avec  l'augmentation  des 
pathologies de santé dues à l'âge.
Il s'infléchit ensuite brutalement au delà de 67 ans jusqu'à 73 ans.
 
Deux hypothèses peuvent expliquer cette évolution :

• La chute des effectifs de l'INSEE à cet âge en raison notamment d'un 
faible taux de natalité lors de la 2ème guerre mondiale.

• La  surconsommation  de  soins  chez  les  travailleurs  seniors  et 
l'amélioration temporaire de l'état de santé immédiatement après la 
retraite.

Cette deuxième hypothèse n'est pas vérifiable dans notre étude. Il faudrait 
en effet disposer des CSP antérieures pour chaque retraité. Ces données 
ne sont pas non plus disponibles à l'INSEE.
Nous pouvons effectuer une comparaison du nombre de RC chez les actifs 
dans la tranche d'âges 56-65ans par rapport aux retraités du même âge. 
On obtient un nombre plus élevé de RC chez les retraités. Cependant, 
cette analyse est fortement biaisée par le fait que les retraités de cet âge 
sont le plus souvent des ouvriers, des employés, tandis que parmi  les 
actifs de cette tranche d'âges, les cadres sont notamment sur-représentés 
(20% de cadres contre 18,4% d'ouvriers âgés de 55 à 64 ans en France 
en 2010). [61]

Une étude de l'INSERM, Institut Nationale de la Santé et de la Recherche 
Médicale, menée sur plus de 14 000 personnes, a montré un important 
regain de santé ressenti par les participants dans les années qui suivent 
leur cessation d’activité professionnelle. [68]
Ainsi, pendant les années qui précèdent le départ en retraite, la proportion 
de personnes déclarant un mauvais état de santé ne cesse d’augmenter 
pour atteindre 20% des personnes interrogées. Cette tendance s’inverse 
brusquement au moment de la retraite pour ne représenter plus que 14% 
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un an  après  leur  retraite.  En  moyenne,  les  sujets  retrouvent  après  le 
départ à la retraite l’état de santé qu’ils déclaraient 8 à 10 ans plus tôt. 
Cette amélioration de l’état de santé perçu est observée sans distinction 
de  sexe  ni  de  CSP.  Toutefois,  ce  sont  essentiellement  les  personnes 
soumises à des conditions de travail défavorables qui bénéficient le plus de 
l’amélioration de leur santé après la retraite. 
Des  résultats  analogues  concernant  les  troubles  du  sommeil  ont  été 
trouvés suite à la retraite .
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3.1.5. Résultats de consultation par CSP
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Graphique 64: Effectifs des RC par âge et par sexe en France d'après les 
données de l'INSEE 2012

Effectifs par âge et par sexe en France d'après la pyramide des âges 
de l'INSEE 2012
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Graphique 63: Nombre de RC par âge et par sexe dans la population 
ECOGEN sexe 1=hommes, sexe 2=femmes



Nous étudierons les retraités en dehors des autres CSP du fait de leur âge.

L'analyse  des  10  RC  les  plus  fréquents  met  en  relief  de  profondes 
disparités d'une CSP à l'autre. 
Les cadres puis les professions intermédiaires consultent majoritairement 
pour de la médecine préventive. 
Ce  n'est  pas  le  cas  des  ouvriers,  des  agriculteurs,  des  inactifs,  des 
employés et des artisans, lesquels au contraire, consultent en priorité pour 
des  pathologies  chroniques  et  très  peu  pour  des  affections  virales 
bénignes. Les affections chroniques qui les touchent principalement sont 
cardiovasculaires,  ostéoarticulaires,  psychologiques  et  endocriniennes. 
Graphiques 10 p 67 et 11 p 68

3.1.6. Les affections ostéoarticulaires

Les métiers soumis aux contraintes physiques tels que « ouvrier, employé, 
artisan  et  agriculteur »  présentent  les  plus  forts  taux  de  pathologies 
ostéoarticulaires dans notre étude. Graphique 39 p 96

Pour la plupart  des catégories  professionnelles, les affections du rachis 
associant  dorso-lombalgies  et  sciatiques  et  les  inflammations  des 
articulations sont au premier plan. Ce n'est pas le cas des cadres et des 
inactifs  qui  sont  aussi  les  moins  touchés  par  les  troubles  musculo-
squelettiques.

Ces  résultats  « ostéoarticulaires »  sont  communément  appelés  troubles 
musculo-squelettiques (TMS). D'après la définition de l'Assurance Maladie, 
ces affections touchent les muscles, les tendons, les nerfs, les articulations 
et les os. [69] 
En  2011,  les  TMS  représentaient  plus  de  80  %  des  maladies 
professionnelles  ayant  entraîné  un  arrêt  de  travail  ou  une  réparation 
financière en raison de séquelles. [69]
Quatre  maladies  professionnelles  sur  cinq  sont  des  troubles 
musculosquelettiques. [70]
Dans  un  sondage  réalisé  par  l'  ANACT,  Agence  Nationale  pour 
l'Amélioration des Conditions de Travail publié en 2010, plus de 7 salariés 
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sur 10 déclarent ressentir au moins une douleur associée aux TMS. Les 
principales zones d’affections ressenties sont :

• le dos (50%)
• l’épaule / nuque (45%), 

puis dans une moindre mesure :
• le poignet (25%), 
• le genou (17%) et 
• le coude (16%). [71]

En effet, les sources officielles des principaux TMS reconnus, décrivent des 
localisations proches:

• les membres supérieurs (canal carpien, épaule, coude), 
• la colonne vertébrale 
• et les genoux. 

Ces  localisations  correspondent  aux  pathologies  du  rachis  et  aux 
inflammations des articulations prépondérantes dans notre étude.

Les activités les plus pourvoyeuses sont : 
• les gestes répétitifs, 
• les cadences imposées, 
• les postures statiques, 
• les contraintes de temps, 
• la mauvaise conception des outils de travail..etc.

Les facteurs aggravants sont :
• le froid, 
• les vibrations, 
• les risques psychosociaux, 
• l'âge de la personne, etc.

A  l'intérieur  de  ces  TMS,  ceux  qui  affectent  le  rachis  sont  les  plus 
invalidants :  sept  sur  dix  donnent  lieu  à  une  Incapacité  Permanente 
Partielle (IPP).

Si toutes les activités peuvent entraîner leur apparition, le lien entre les 
activités  professionnelles  et  la  survenue  et  l'aggravation  des  TMS  est 
aujourd'hui bien établi. [69]
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Du fait de la prépondérance des facteurs pourvoyeurs et aggravants, ces 
pathologies sont particulièrement fréquentes dans l’industrie de la viande, 
de l’habillement, des équipements du foyer, dans la blanchisserie et, dans 
une moindre mesure, la construction. 
Les ouvriers sont les plus exposés.
Pour les employés, le risque de TMS est le plus élevé dans les services 
personnels et domestiques notamment pour les employés de la coiffure, et 
dans le secteur du « commerce de détail, réparation ».
Les  pathologies  des  membres  inférieurs  sont  reconnues  principalement 
chez les artisans.

Toutes CSP confondues, les femmes encourent plus de risque de TMS que 
les hommes. Les ouvrières sont de loin les plus vulnérables. [70]
Tableau 5
Cela s'explique par une concentration des femmes dans les activités les 
plus exposées. Cependant, à secteur d’activité donné, les ouvrières restent 
plus à risque que les ouvriers.
Si les TMS touchent différemment les CSP et les sexes, les affections ne 
sont pas les mêmes chez un homme et chez une femme. En effet, les 
affections du poignet, ou de la main (notamment le syndrome du canal 
carpien) touchent principalement les femmes. Au contraire les affections 
des membres inférieurs touchent principalement les hommes.
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Tableau 5: Indicateurs de risque de TMS par CSP et sexe, en 2007 [70]



 [70]
Enfin,  si  une  exposition  courte  peut entraîner ce type d'affections,  ces 
troubles  sont  reconnus  majoritairement  chez  les  personnes  les  plus 
fragilisées, que sont  les  travailleurs  seniors.  Trois TMS sur quatre sont 
reconnus entre 40 et 59ans.

3.1.7. Les affections psychologiques et cardiovasculaires

Notre étude a mis en évidence des disparités entre les CSP concernant les 
affections psychologiques et cardiovasculaires. Graphique 21 p 78

Ces  affections  ont  un  lien  indiscutable  avec  les  facteurs  de  risques 
psychosociaux. [72]

Le terme de « facteurs psychosociaux » se réfère à des notions telles que :
_ l'isolement social,
_ la maîtrise sur sa vie et sur son travail,
_ le stress considéré dans sa dimension individuelle mais aussi sociale.

Tous ces facteurs ont mis en évidence des effets biologiques. [73]
Deux hypothèses ont été développées pour expliquer les conséquences sur 
la santé  [72].
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Tableau 6: Localisation des TMS, en 2007 



La première, « matérialiste »  accorde un rôle primordial  aux conditions 
matérielles de vie.
La deuxième « psychosociale » estime que la cause principale serait  le 
stress  psychologique,  associé  à  la  perception  d'un  désavantage 
socioéconomique.

3.1.7.1. Les affections psychologiques

Dans notre étude, si les affections psychologiques représentent le 6ème 
appareil  le  plus  fréquent  toutes  CSP  confondues,  elles  représentent  le 
2ème et 3ème chapitre prépondérant pour les non actifs et les ouvriers.

Les souffrances psychologiques ne sont pas les mêmes :les non actifs et 
les ouvriers souffrent d'abord de dépression et de troubles du sommeil, les 
RC  des  agriculteurs  concernent  l'alcoolisme  chronique  et  les  étudiants 
consultent pour des troubles anxieux. 

Claire PARKER      Faculté de médecine de Limoges   thèse   11/02/2014                                             133/215

Tableau 7: Relations directe et indirecte entre les facteurs psychosociaux et 
les pathologies cardiovasculaires selon un modèle biopsychosocial



Le  cumul  des  trois  RC  « dépression,  trouble  du  sommeil  et  trouble 
anxieux » représente 5,8% des RC et c'est le 3ème résultat en population 
adulte ou active. Cela explique la forte prévalence dans la consommation 
de psychotropes en France [74] Graphique 18 p 76

Une  étude  de  l'INSERM  s'est  intéressée  à  ce  sujet  et  indique  que  la 
dépression  chronique  suit  un  gradient  socio-économique  qui  dépend 
étroitement  du  statut  professionnel. [75] Les  personnes  qui  travaillent 
dans une catégorie socioprofessionnelle intermédiaire  ou  faible auraient 
jusqu'à 4,5 fois plus de risques de développer une dépression chronique 
que les plus hautes catégories socioprofessionnelles.
L'effet de facteurs personnels tels que l'âge, le sexe, l'indice de masse 
corporelle, la situation familiale, l’état de santé général  ont été pris en 
compte. Ces facteurs ont plus d'impact sur la dépression chez les femmes 
(48%) que chez les hommes (18%).

3.1.7.2. Les affections cardiovasculaires

Dans notre étude, les nombres les plus élevés des RC cardiovasculaires 
sont atteints chez les ouvriers, les artisans et les agriculteurs.
Graphique 21 p 78
Il a été montré que le temps de travail élevé et une prévalence plus élevée 
de certains facteurs de risques (LDL, tabagisme) pouvaient être associés à 
un nombre plus élevé de maladies cardiovasculaires. C'est le cas pour les 
professions  indépendantes,  comme  les  agriculteurs,  les  artisans,  les 
commerçants et les chefs d'entreprise [13]

Si  l'impact  de  la  CSP  est  reconnu  sur  la  prévalence  des  affections 
ostéoarticulaires,  psychologiques  et  cardiovasculaires ;  les  différences 
d'espérance de vie sont une des conséquences des inégalités sociales de 
santé.
Si ces dernières dizaines d'années, toutes CSP confondues, les hommes de 
35 ans ont gagné cinq années d’espérance de vie et les femmes quatre 
années  et  demie,  les  écarts  entre  les  cadres  et  les  ouvriers  se  sont 
maintenus. 
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 [76]

Ces  disparités de santé d'une CSP à  l'autre expliquent en premier lieu 
l'écart des dépenses totales de soins en France. [27]
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Tableau 8: L'espérance de vie à 60ans par sexe et CSP en 2000-2008 
d'après les statistiques de l'INSEE



3.1.8. Etude des statuts selon la CSP

Dans notre étude, hormis les retraités dont plus de la moitié a une ALD, ce 
sont les inactifs qui ont le plus de statuts particuliers.
En  effet,  35% sont  traités  pour  une  ALD,  19% bénéficient  d'une  aide 
sociale et 7% sont invalides.
Graphique 14 p 72
L'ALD représente un cinquième des statuts des agriculteurs, des ouvriers 
et des artisans.
Du fait du bénéfice de la CMU ou de l'AME, nous pouvons estimer qu'après 
les  inactifs,  les  étudiants  et  les  ouvriers  sont  les  catégories  les  plus 
précaires.
Les ouvriers, puis dans une moindre mesure, les employés, ont le plus de 
maladies professionnelles et d'accidents du travail.

D'après les données de l'Institut de recherche et de Documentation en 
Économie de la Santé, (IRDES) nous avons recueilli la proportion des 
différents statuts dans la population Française.

• Pour bénéficier de la CMU, un individu seul doit résider en France de 
manière régulière et stable et avoir des ressources inférieures à 
716,08 euros par mois. 3,4% français touchent la CMU de base et 
6,5% touchent la CMU complémentaire. [77] 

• Les pensions d’invalidité constituent le principal dispositif dédié à la 
cessation d’activité pour raison de santé et représente 0,8% des 
français [1] 

Cependant, il existe en France d'autres dispositifs permettant une sortie 
précoce du travail pour un état de santé dégradé : préretraites, dispense 
de recherche d’emploi, pensions d’invalidité... [78]

Il existe trois catégories de pension d’invalidité :

_ la catégorie 1 : invalides capables d’exercer une activité rémunérée. 
Leur pension est égale à 30 % du salaire annuel moyen des dix meilleures 
années.

Claire PARKER      Faculté de médecine de Limoges   thèse   11/02/2014                                             136/215



_ la catégorie 2 : invalides incapables d’exercer une activité rémunérée. 
Leur pension est égale à 50 % du salaire annuel moyen des dix meilleures 
années.

_ la catégorie 3 : invalides incapables d’exercer une profession et dans 
l’obligation d’avoir recours à l’assistance d’une tierce personne pour 
effectuer les actes essentiels de la vie quotidienne. Leur pension est celle 
de la deuxième catégorie majorée de cette aide.

• Un peu plus de 10 millions de personnes présentent une ALD en 
France en 2010. Elles concernent 15 % des français. [79]

Graphique 65

• Le nombre cumulé d'accidents du travail et de maladies 
professionnelles représente environ 1,29%. [80]
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Graphique 65: Répartition du nombre d'ALD en 2010 
par âge et sexe



Les personnes concernées par une ALD, une invalidité, une MP et un AT 
sont sur-représentées dans notre étude. Cela s'explique naturellement par 
une sélection de notre population de consultants. Graphique 66

Les personnes bénéficiant de la CMU sont nettement sous représentées, 
probablement du fait que ce statut regroupe des personnes d'âge et d'état 
de santé différents.

L'étude par sexe des statuts pourrait faire l'objet d'une analyse spécifique. 
Les  femmes  sont  naturellement  sur-représentées  dans  les  différents 
statuts. Cela s'explique probablement par leur proportion plus élevée dans 
notre étude.
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Graphique 66: Proportion des statuts en France et dans l'étude ECOGEN

Proportion des statuts en France et dans l'étude ECOGEN 
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3.2. Spécificités par CSP

Les résultats de la DREES mettent en évidence une sur-consommation de 
dépenses hospitalières chez les ouvriers. Notre étude montre que ce sont 
les employés, qui, après les retraités, forment la population qui consulte le 
plus en médecine générale. 
Au contraire, en redressant leur poids par celui des effectifs français, les 
ouvriers ont le taux de RC en médecine générale le plus faible de l'étude. 

Pourtant, leurs proportions de 17% chez les employés et 14% chez les 
ouvriers dans la structure française ne peut expliquer l'écart majeur entre 
leurs taux de RC respectifs ( 19,2% et 3,7%).
graphique 47 p 109

En redressant les effectifs de ces deux CSP par leur poids en France, le 
ratio employés / ouvriers reste très élevé à 4.

D'après l'INSEE, les conditions de  travail  des employés  et  des ouvriers 
sont proches. Parfois même la distinction entre ces deux catégories est 
difficile à faire et l'unité de chaque groupe est davantage lié à « ce qu'ils 
sont qu'à ce qu'ils font » [53] . 

D'après  une  étude  de  la  DREES   [60],  la  consommation  de  soins 
hospitaliers chez les ouvriers,  comme leur dépense totale de  soins est 
supérieure à celles des employés.
Dans  notre  étude,  les  ouvriers  sont  particulièrement  touchés  par  les 
affections  les  plus  liées  aux  conditions  de  travail  (ostéoarticulaires, 
psychologiques et cardiovasculaires).
Les  ouvriers  reçoivent également davantage  d'aide sociale et  sont plus 
souvent victimes d'accidents du travail ou de maladies professionnelles.
Si  le recours à l'aide sociale marque dans cette profession des revenus 
bas,  le  fait  de  bénéficier  de  la  CMU  ne  devrait  pas  diminuer  la 
consommation de soins d'omnipraticiens. Au contraire, les bénéficiaires de 
la  CMU  engagent  généralement  des  dépenses  de  médicaments  plus 
élevées que les autres assurés complémentaire. [27]
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Pourquoi la répartition hospitalière et ambulatoire de la consommation de 
soins est-elle si différente entre les ouvriers et les employés ?

Si cette différence du rapport aux soins n'est pas expliquée par le travail ni 
par l'état de santé, nous pouvons supposer que l'origine est culturelle.

Un  article  de  la  sociologue  Isabelle  SOMMIER [81] décrit  les  valeurs 
constitutives de la culture ouvrière.
Celle  ci  est  marquée  en  premier  lieu  par  la  virilité  et  ses  multiples 
déclinaisons dont le culte de la force physique, la valorisation de la force 
de combat, la camaraderie masculine, la solidarité dans la lutte ainsi que 
la discipline.
Or, nous avons vu que l’idéal masculin de virilité supposait de rejeter les 
signes de faiblesse, dont la maladie faisait partie. [66]
Par ailleurs, dans la culture ouvrière, le corps est un instrument qu'il est 
normal d'user au travail. La résistance à la fatigue qui signale cette usure 
caractérise le bon travailleur dans la force de l'âge, tandis que le retraité 
ou le travailleur vieillissant doit, au contraire être fatigué, preuve qu'il a 
bien travaillé. [17]
Dans cette CSP très masculine, (entre 3 et 4 fois plus d'hommes que de 
femmes) [61], on peut émettre l'hypothèse que c'est la culture ouvrière 
qui explique la différence de dépense totale de soins avec les employés. 
Pour la même raison, on peut supposer que les ouvriers qui présentent un 
problème de santé consultent  au dernier moment, en urgence, et donc 
plutôt en milieu hospitalier.

***

Une autre catégorie socioprofessionnelle, celle des inactifs, mérite que l'on 
s'y intéresse. 
En effet, très peu de données existent à ce sujet dans la littérature.
Cette  catégorie  regroupe  des  personnes  d'âges  et  de  conditions  très 
diverses. 
Elle inclut les femmes au foyer, les étudiants, les enfants, les personnes 
qui  présentent  des  invalidités,  les  personnes  les  plus  précaires  qui  ne 
parviennent pas à retrouver un emploi...etc.
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Nous n'avons pas traité de façon spécifique les étudiants, qui font l'objet 
d'un autre travail de recherche sur la base de données ECOGEN.

Au regard de nos résultats, quelques éléments semblent importants:
_ Les inactifs représentent le 3ème taux de RC le plus important que l'on 
inclut ou non les enfants (12,7% dans la population ECOGEN adulte ou 
active).
_ L'étude du poids de chaque CSP redressé par leurs poids respectifs dans 
la structure française la classe en 4ème position derrière les artisans.
Graphiques 50 et 51 p 112
_ C'est la CSP qui présente le moins de RC par consultation (1,7 contre 2,3 
en moyenne dans les autres CSP)
_ Les enfants représentent 11% de la population ECOGEN totale. Dans la 
population ECOGEN adulte ou active, les étudiantes sont deux fois plus 
nombreuses que les étudiants et les femmes, 2,4 fois plus nombreuses 
que les hommes.
Une analyse par tranche d'âges et par sexe paraît nécessaire pour décrire 
plus précisément cette catégorie. Graphique 67 ci-dessous
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Graphique 67: Comparaison des taux de RC par âge et par sexe des 
inactifs à leurs effectifs français
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Entre 26 et 55 ans : 
_ La proportion de RC chez les inactifs est supérieure à leur « poids » en 
France.
_ Les femmes semblent avoir davantage de pathologies que les hommes , 
cependant les femmes sont sur-représentées dans notre échantillon du fait 
de leur proportion dans cette CSP.

Afin  de  mettre  en  évidence  les  différences  de  recours  aux  soins  des 
omnipraticiens par sexe chez les inactifs, nous avons redressé les nombres 
de RC par âge et sexe par leurs effectifs respectifs français. 
Graphique n°68 ci-dessous

Proportionnellement à leur poids en France, un nombre plus élevé de RC 
chez les femmes entre 18 et  40 ans  peut s'expliquer par  les soins de 
gynécologie et obstétrique, notamment chez les femmes au foyer.
Le  nombre de  RC chez les  hommes inactifs  âgés  de 41  à 55 ans est 
supérieur à celui des femmes. 

L'écart  d'espérance  de  vie  et  de  vie  sans  incapacité  entre  les  CSP  et 
notamment entre les cadres et les ouvriers est très médiatisé. Cependant, 
ce sont les inactifs qui ont l'espérance de vie la plus faible. 
A  35  ans,  un  homme  et  une  femme  inactifs  peuvent  espérer  vivre 
respectivement 30,4 et 47 ans contre 42,8 et 49,4 ans en moyenne dans 
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Graphique 68: RC par tranches d'âges et par sexe redressés par les 
effectifs français chez les inactifs
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l'ensemble des CSP. [71] Cet écart est particulièrement frappant chez les 
hommes inactifs. 
L'étude des statuts montre qu'après les retraités, les inactifs ont les plus 
fort taux d'affection de longue durée et d'invalidité.
Cette sur-mortalité ne peut cependant s'expliquer que partiellement par 
des effets de sélection, c'est à dire par le fait que des personnes malades 
ne peuvent pas ou ne peuvent plus travailler. [72]
Compte  tenu  de  ces  éléments,  nous  aurions  pu  nous  attendre  à  une 
consommation  de  soins  ambulatoires  encore  plus  élevée  dans  cette 
catégorie.
Les  inactifs  qui  ne sont ni  étudiants ni  retraités sont  pour une  grande 
majorité :

• des femmes au foyer, 
• des personnes ayant cessé leur activité pour raisons de santé ou 

licenciement en fin de carrière.
Ces  inactifs  sont  faiblement  diplômés et  plus  âgés  que  le reste  de  la 
population active. [82]

Les trois quarts n’ont pas travaillé depuis plus de quatre ans :
36 % des inactifs  ont quitté leur dernier emploi  pour s’occuper de leur 
famille ou pour un autre motif personnel, 25 % ont été licenciés ou ont 
perdu leur emploi à la fin d’un contrat à durée limitée et 17 % se sont 
arrêtés de travailler pour raison de santé.

Parmi ceux qui ont quitté leur dernier emploi pour raisons de santé, les 
ouvriers  sont  sur-représentés (44 % contre 26 % pour  l’ensemble des 
personnes ayant un emploi).
Au-delà de 50 ans, 40 % des inactifs ayant perdu leur emploi sans avoir 
été  mis en  retraite  ou  préretraite  sont  des  hommes et  68  % ont  été 
licenciés en fin de carrière.
Tableau 9 p 144
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On peut supposer que le nombre de RC chez les hommes âgés de 41 à 55 
ans puisse en partie s'expliquer par leur précarité sociale et par leur état 
de santé.

Ce  sont  les  inactifs  qui  sont  les  plus  nombreux  à  bénéficier  de  l'aide 
sociale : la couverture maladie universelle et l'aide médicale d'état. 
C'est  donc  la  CSP  qui  regroupe  le  plus  grand  nombre  de  personnes 
pauvres.
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Tableau 9: Les inactifs selon les circonstances 
ayant entraîné l’inactivité



D'après une étude de l'INSEE, les personnes aux revenus les plus faibles 
se perçoivent en moins bonne santé que le reste de la population. [83]
Ces personnes ont été définies selon le critère monétaire préconisé par 
Eurostat pour étudier la pauvreté. Sont considérés comme ayant de bas 
revenus, les individus appartenant aux ménages les plus modestes, c’est-
à-dire ceux dont le niveau de vie est inférieur à 60 % du niveau de vie 
médian. 
Graphique 69
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Graphique 69: Perception par 
l'individu de son état de santé 
général selon le revenu



Si les personnes les plus pauvres déclarent moins fréquemment certaines 
maladies courantes, comme celles des yeux, elles sont en revanche plus 
nombreuses à souffrir de certaines pathologies comme les maladies de 
l’appareil digestif. 

Elles vont moins souvent chez le médecin, surtout chez les spécialistes. 

Graphique 70

A l'inverse, les individus ayant consulté le médecin généraliste plus de 6 
fois dans l'année sont plus nombreux chez les personnes les plus pauvres 
du fait d'un état de santé perçu mauvais ou très mauvais.

 [83]

Les personnes les plus pauvres sont également moins bien couvertes : 
22% d’entre elles n’ont pas de complémentaire santé contre 7% du reste 
de la population. 
Enfin, la prévention et le dépistage sont des pratiques beaucoup moins 
répandues  dans  cette  population,  contribuant  à  creuser  encore  l’écart 
entre elles et les autres.

***
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Graphique 70: Nombre de visites chez un médecin généraliste au cours 
des 12 derniers mois selon le revenu



Le redressement du nombre de RC par les effectifs Français des CSP fait 
ressortir deux autres catégories dont les nombres de RC dans l'étude sont 
les plus faibles :

• les artisans,
• les agriculteurs.

Graphiques 50 et 51 p 112
D'après une étude de la DREES [64], la CSP des artisans, qui inclut les 
commerçants et les chefs d'entreprises, et la CSP des agriculteurs ont des 
dépenses  de  santé  totales  inférieures  aux  autres  CSP  à  âge  et  sexe 
identiques.

Par contraste, nous mettons en évidence chez les indépendants comme 
chez  les  employés  et  les  ouvriers,  une  prévalence  importante  des 
pathologies liées aux conditions de travail.

 À âge et sexe égal, les indépendants se déclarent en meilleure santé que 
les  personnes  appartenant  au  régime  général,  et  ce,  quel  que  soit 
l’indicateur de santé utilisé. Ces écarts disparaissent cependant à situation 
sociale équivalente (revenu, niveau d’éducation...) ce qui signifie que la 
situation  sociale  explique  en  grande  partie  les  différences  entre 
indépendants et salariés. [13] Ces derniers ayant plus souvent un niveau 
socio-économique bas.
Toutefois,  par  rapport  aux  ouvriers,  la  sous-mortalité  des  artisans  est 
frappante : le risque relatif de décès est nettement plus faible (de 0,62 
pour les hommes et 0,76 pour les femmes contre 1 pour les ouvriers).
L'état  de santé des indépendants n'explique pas uniquement leurs taux 
d’absentéisme plus faibles. 
Des facteurs tels que :

• la crainte de perdre son travail, 
• la pression financière 
• le pression de la clientèle 

peuvent  les  dissuader  de  déclarer  des  arrêts  de  travail  alors  que  la 
pénibilité du travail  et la fréquence des accidents ou traumatismes dans 
certaines professions les favorisent au contraire. [13]
L’absence  de  système de  reconnaissance  des  maladies  professionnelles 
chez les indépendants ne gomme pas le fait que les risques auxquels ils 
sont exposés sont similaires à ceux des salariés. 
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Par exemple, les professionnels du bâtiment et des travaux publics, les 
menuisiers consomment davantage d’antalgiques et d’anti-inflammatoires 
témoignant probablement de TMS.

Les  travailleurs  indépendants  ,  malgré  leur  grande  hétérogénéité 
présentent quelques caractéristiques communes : [13]

• la non subordination et la valorisation de l’autonomie,
• la volonté de conserver la responsabilité de ses gains comme de ses 

pertes,
• un goût plus grand pour le risque ,
• la référence à un métier ou à une profession,
• une protection sociale généralement moins importante 
• une moindre habitude d’arrêt maladie et de recours aux soins...

La plupart des études sur le stress et les facteurs de risque psychosociaux 
au travail s’intéressent uniquement aux salariés. 
Le  modèle  de  Karasek,  établi  à  partir  des  résultats  obtenus  chez  ces 
travailleurs, donne une clé de lecture importante des conditions de travail 
des  non-salariés  et  de  leur  exposition  à  des  facteurs  de  risque 
psychosociaux. Illustration 1 p 28
Une étude australienne a montré que la situation la plus à risque pour la 
santé, appelée « job strain » combinant de fortes exigences et une faible 
autonomie, était deux fois moindre chez les indépendants que chez les 
salariés. Cela s'explique notamment par leur grande autonomie.
En  effet,  même  si  des  nécessités  techniques  peuvent  contraindre  les 
indépendants dans leur rythme de travail, leur autonomie est bien plus 
grande en matière d’organisation de leur travail que celle des salariés.

En matière d’exigences du travail, le rythme et l’intensité du travail  des 
non-salariés ne semblent pas tellement plus élevés que ceux des salariés, 
ils sont même moindres pour certains critères. 
Par  exemple,  les  indépendants  en  France  travaillent  en  moyenne  53 
heures  par  semaine  (les  employeurs  travaillant  57  heures)  contre  38 
heures pour l’ensemble de la population active occupée. [84]

Les longues heures de travail sont reconnues comme un facteur de risque 
psychosocial  par  l’Agence  Européenne pour  la  Sécurité  et  la  Santé  au 
Travail. 
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En premier lieu cela augmente les risques d’accidents. 
Or, les agriculteurs et les artisans, exercent des activités qui comportent 
des pénibilités physiques et des risques d’accident élevés. 
Les horaires étendus ont aussi des conséquences à plus long terme sur 
l’état  de  santé  général  et  augmentent  le  risque  de  maladies 
cardiovasculaires.  Toutefois,  plusieurs études  permettent  de nuancer  ce 
résultat : travailler de longues heures aurait un effet atténué sur la santé 
lorsqu’il s’agit d’un choix. 

Un autre aspect de cette plus grande emprise du travail sur la vie des non-
salariés concerne leur difficulté à concilier travail et vie privée ou familiale. 
Selon l’analyse de l’enquête Santé et Itinéraire Professionnel (SIP) 2007, 
17 % des agriculteurs et 16 % des autres non-salariés seraient concernés 
avec  seulement  10  %  pour  l’ensemble  des  actifs.  Les  non-salariés 
rejoignent en cela les cadres qui sont nombreux à connaître des difficultés 
(16 %).

Des  prévalences  plus  élevées  d’autres  facteurs  de  risque,  comme  le 
tabagisme, la consommation d’alcool, le niveau de LDL-cholestérol et la 
consommation de cannabis ont été également relevées. [13]

Les  effectifs  des  agriculteurs  dans  notre  étude  sont  très  faibles.  La 
dépense totale de soins chez les agriculteurs est la plus basse de toutes 
les CSP. Bien que leur effectif dans notre étude corresponde assez bien à 
leur  proportion  en  France,  nous  pouvons  envisager  que  les  actions  de 
prévention de la Mutualité Sociale Agricole (MSA) expliquent en partie la 
faible consommation de soin ambulatoire dans cette CSP. [85]

En effet, le programme de la MSA comporte des actions de prévention 
sanitaire et propose des examens de santé appelés "Instants Santé" à six 
classes d'âge distinctes pour prévenir certains facteurs de risque liés à 
l'âge.  En  2012,  200  000  personnes  âgées  de  25  à  74  ans  ont  été 
convoquées.

***

Conformément à la répartition ambulatoire et hospitalière des dépenses 
totales de soins des cadres, leur nombre de RC est élevé dans notre étude. 
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Le poids de cette catégorie redressé par son effectif en France occupe la 
3ème position derrière les employés et avant les inactifs. 
Si leur nombre de pathologies chroniques est inférieur aux autres CSP, ils 
consultent davantage pour de la médecine préventive. 
Outre leurs conditions de travail plus favorables à la santé, les cadres ont 
donc  probablement  un  suivi  plus  régulier  auprès  de  leurs  médecins 
généralistes.

***

Dans notre étude, comme dans la littérature, aucun élément probant ne 
distingue les professions intermédiaires.

***

Les retraités se caractérisent par le plus fort taux de RC d'ECOGEN. Ils 
présentent le plus de pathologies chroniques, notamment concernant les 
affections cardiovasculaires et endocriniennes.
Ces  éléments  sont  compatibles  avec  les  données  de  la  littérature  qui 
confirment une altération de l'état de santé avec l'âge. 
Les retraités ne sont pas comparables aux autres CSP du fait  de leurs 
âges.
Un  étude  spécifique  des  retraités  mériterait  de  distinguer  chez chaque 
retraité  la  catégorie  professionnelle  antérieure.  Cette  distinction 
permettrait d'évaluer au delà de 65 ans, l'impact sur la santé du métier 
antérieur.
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3.3. Les  25  résultats  de  consultation  les  plus 
fréquents

3.3.1. Comparaison du top 25 des RC avec les données de 
la SFMG

La  recherche  PROSPERE  impliquant  entre  autres,  l'Observatoire  de 
Médecine  Générale  a  publié  en  2009 les  25  RC les  plus  fréquents.  Il 
s’agissait d’une étude descriptive prospective. Toutes les consultations de 
les  125  médecins  investigateurs  étaient  incluses.  Les  informations 
recueillies étaient  celles qui  avaient  été jugées utiles pour le  suivi  des 
patients. 
Bien que la classification des RC n'ait  pas été identique dans les deux 
études, la plupart des diagnostics les plus fréquents sont similaires. 
Deux RC, en 6ème et 8ème position dans le top 25 d'ECOGEN ne sont pas 
retrouvées dans l'étude PROSPERE : la dépression et l'hypothyroïdie.
Dans  une  étude  de  la  SFMG  plus  ancienne,  l'hypothyroïdie  n'apparaît 
toujours pas tandis que l'humeur dépressive et la dépression sont décrites 
en 16ème et 25ème position. Graphique 72 p 152
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Les  Français  sont  les  plus  grands  consommateurs  de  psychotropes  en 
Europe  [56] .  Le  « syndrome  psychologique »,  addition  des  affections 
« dépression, trouble anxieux et perturbation du sommeil » est en effet le 
3ème RC le plus fréquent du top 25 dans la population ECOGEN adulte ou 
active.

L'HTA  était  en  1998,  soit  14  ans  avant  ECOGEN,  le  1er  résultat  de 
consultation de la patientèle de médecine générale. Elle concernait 13,7 % 
des RC contre 8,7% (K86+K87) dans l'étude ECOGEN. 
L'insuffisance coronarienne était le 9ème diagnostic le plus fréquent tandis 
qu'il n'apparaît plus dans le top 25 de la population ECOGEN et seulement 
en  14ème  position  dans  la  population  ECOGEN  adulte  ou  active.  Ces 
différences  s'expliquent  probablement  par  les  progrès  techniques  et 
thérapeutiques  réalisés  ces  dernières  années  dans  le  traitement  des 
affections cardiovasculaires.
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4. OUVERTURES

Les  retraités  totalisent  44%  des  résultats  de  consultation  dans  notre 
étude.  Cette  prévalence  élevée  souligne  la  nécessité  de  former  les 
médecins généralistes à la gériatrie et à l'utilisation optimale des aides 
régionales disponibles pour le soutien des personnes âgées à domicile.

Dans notre étude un RC sur dix concerne un enfant.
La France est un des pays européens comptant le moins de pédiatres : 
1 pour 6000 enfants, soit trois fois moins que la moyenne de l'UE. Si la 
pénurie  touche  surtout  le  secteur  libéral,  les  hôpitaux  sont  aussi 
concernés. [86]
Malgré  une  augmentation  récente  du  numerus  clausus  dans  cette 
formation,  les  nouveaux  diplômés  ne  suffiront  pas  à  compenser  les 
départs à la retraite prévus dans les prochaines années. [86]
Les  médecins  généralistes  seront  donc  amenés à  voir  de  plus  en  plus 
d'enfants posant le problème de la formation initiale des internes. En effet, 
dans  certains  CHU,  les  internes  de  médecine  générale  ne  peuvent 
bénéficier à la fois d'un stage en gynécologie et en pédiatrie.

Les inégalités sociales de santé sont plus importantes en France que dans 
de nombreux pays d'Europe. 
Nos  résultats  confirment  des  disparités  de  recours  aux  soins  des 
généralistes en fonction de la CSP.
Ces  dernières  dizaines d'années,  trois pays,  Royaume-Uni,  Pays-Bas  et 
Suède,  ont  mis  en  œuvre  une  politique  de  lutte  contre  les  inégalités 
sociales de santé.  Ils  préconisent tous la même stratégie :  réduire les 
inégalités de santé doit passer par une politique globale bien au-delà de la 
santé, pour réduire les inégalités économiques et sociales. [25]

L'asymétrie  de  la  consommation  de  soins  entre  les  ouvriers  et  les 
employés  nous  a  amenés  à  étudier  les  causes  qui  les  conduisent  à 
consulter  à  l'hôpital  ou  en  ville.  Celles  ci  n'étant  pas  liées  à  leurs 
conditions  de  travail  similaires ni  à  leur  état  de  santé défavorable  par 
rapport aux autres CSP, nous envisageons une origine culturelle. 
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Aussi, nous proposons la réalisation d'une campagne de prévention auprès 
des ouvriers pour les inciter à consulter plus tôt et plus régulièrement. 
La généralisation du tiers payant en ville pourrait également inciter les 
ménages les plus modestes à consulter en ville en privilégiant la dispense 
d'avance des frais.

Enfin, à l'examen de nos résultats, certaines CSP sont particulièrement 
touchées par les pathologies les plus liées aux conditions de travail. 
Des  stratégies  de  dépistage  précoce  ciblant  les  professions  les  plus  à 
risque pourraient être envisagées en médecine générale.
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5. SYNTHÈSE DE LA DISCUSSION

5.1. Représentativité nationale de l'étude

Comme les médecins généralistes de la table ECOGEN sont représentatifs 
des médecins généralistes de France [56] , nous faisons l'hypothèse que la 
population  ECOGEN  est  représentative  de  la  population  française 
consultant en médecine générale. 

Elle  n'est  cependant pas représentative de l'état  de santé des Français 
puisqu'elle  ne  prend  en  compte  que  les  consultations  en  médecine 
générale.
Nos principaux RC sont concordants avec ceux de la SFMG.

Le nombre élevé de consultations confère à cette étude une puissance 
statistique.  Seules,  les  conclusions  concernant  les  agriculteurs  sont  à 
considérer avec précaution, du fait de leur effectif faible. 

5.2. Description des CSP

L'intérêt du sujet est de décrire les RC des CSP en médecine générale. Les 
retraités  ont  en  moyenne  3  RC  par  consultation  contre  1,7  chez  les 
inactifs. [88]

Nous avons distingué la population adulte ou active de la population totale 
afin de séparer des adultes, les RC très différents des enfants. 

L'importance d'une CSP dans la structure française ne se reflète pas dans 
celle  de la patientèle de médecine générale. En effet  la proportion des 
retraités et des employés est plus forte dans notre étude qu'en France.
Au contraire, la proportion de RC chez les ouvriers est nettement minorée.

Cette différence peut s'expliquer par l'influence spécifique de la catégorie 
sociale sur les comportements de consommation de soins. [27]
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Par  exemple,  les  ouvriers  ont  davantage  recours  aux  dépenses 
hospitalières et les cadres privilégient les dépenses ambulatoires.
Afin d'étudier la place réelle des soins d'omnipraticiens dans chaque CSP 
proportionnellement à leur place respective dans la population, nous avons 
redressé les effectifs des CSP ECOGEN par leurs poids respectifs dans la 
structure Française. [61] Cette analyse tempère le poids des retraités. Elle 
met en évidence celui des artisans en 3ème position derrière les employés 
et  confirme la  rareté  des  consultations en  médecine  générale  pour  les 
ouvriers. 

5.3. Disparités hommes / femmes

Si en France, la proportion d'hommes et de femmes est quasi-équivalente 
[61], les femmes sont concernées par 60% des RC de notre étude. 
Cette  asymétrie  par  sexe  s'explique  par  une  différence  dans  la 
consommation de soins entre les hommes et les femmes.[26].
Avant 70 ans et à structure d'âge identique, les femmes consultent plus en 
ambulatoire et moins à l'hôpital que les hommes.

Quel que soit le ratio femmes/hommes dans les CSP françaises, le taux  de 
RC  dans  notre  étude  est  supérieur  chez  les  femmes  toutes  CSP 
confondues.
Cependant, en redressant le poids des CSP en fonction du sexe par leur 
poids dans la structure française, nous mettons en évidence un nombre de 
RC chez les hommes employés supérieur à celui des femmes de la même 
catégorie.
Ces disparités de consommation de soins par sexe peuvent s'expliquer par 
une différence de sensibilité aux conditions de travail.[29]
Chez les hommes employés, les contraintes horaires sont notamment 
particulièrement fortes [60].

Si les femmes consultent davantage leur médecin généraliste, les résultats 
de consultation par appareil sont différents des hommes, surtout entre 18 
et 40 ans. A l'intérieur des pathologies les plus fréquentes, elles consultent 
bien plus que les hommes pour des problèmes d'ostéoporose, 
d’hypothyroïdie et de dépression.
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L'écart dans la consommation de soins entre les femmes et les hommes 
peut s'expliquer en particulier par des différences de comportements vis à 
vis de leur santé. [66]

Les  disparités  hommes  /  femmes  ne  concernent  pas  uniquement  la 
consommation de soins mais aussi l'espérance de vie.
Même  aux  deux  extrêmes  de  l'échelle  sociale,  une  ouvrière  a  une 
espérance de vie supérieure à celle d'un homme cadre supérieur. [76]
Cet avantage féminin doit être relativisé, car il  s’accompagne d’un plus 
grand nombre d’années vécues avec des incapacités et d'un état de santé 
perçu moins bon que les hommes. [63]

5.4. Disparités par âge

Nous avons mis en évidence que le nombre de RC augmentait avec l'âge 
pour chaque CSP (hors agriculteurs) et il est particulièrement élevé chez 
les travailleurs seniors.
En France, la part des plus de 55 ans dans la population active augmente 
[61] et pose la question de la santé au travail des seniors et des actions 
spécifiques de prévention à mettre en place. 
Dans notre  étude,  les travailleurs seniors  présentaient  des taux de  RC 
particulièrement élevés dans deux chapitres : « social et psychologique ». 
Les problèmes principaux étaient :

• les soucis liés au travail et à la maladie d'un tiers.
• le syndrome anxio-dépressif et les addictions.

Les travailleurs seniors sont aussi les plus fragilisés concernant les TMS.

Une étude de la DREES publiée en 2002 confirme que les dépenses de 
santé sont globalement croissantes avec l’âge, à l’exception de la petite 
enfance. [64]

En comparant les effectifs de nos RC à la structure française par âge en 
2012 [61] , nous mettons en évidence une augmentation du nombre de 
RC de 15 à 67 ans suivi d'un infléchissement brutal jusqu'à 73 ans.
Deux hypothèses peuvent expliquer cette évolution :
_ La chute des effectifs de l'INSEE à cet âge en raison notamment d'un 
faible taux de natalité lors de la 2ème guerre mondiale.
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_  La  surconsommation  de  soins  chez  les  travailleurs  seniors  puis 
l'amélioration  temporaire  de  l'état  de  santé  immédiatement  après  la 
retraite.
En effet, une étude de l'INSERM, a montré un important regain de santé 
ressenti  par les participants dans  les années qui  suivent leur  cessation 
d’activité professionnelle. [68]

5.5. Disparités par CSP

L'analyse des 10 RC les plus fréquents dans la population ECOGEN met en 
relief de profondes disparités d'une CSP à l'autre. 
Les cadres puis les professions intermédiaires consultent majoritairement 
pour de la médecine préventive. 
Ce  n'est  pas  le  cas  des  ouvriers,  des  agriculteurs,  des  inactifs,  des 
employés et des artisans, lesquels au contraire, consultent en priorité pour 
des  pathologies  chroniques  et  très  peu  pour  des  affections  virales 
bénignes. Les affections chroniques qui les touchent principalement sont 
cardiovasculaires, ostéo-articulaires, psychologiques et endocriniennes. 
Dans  notre  étude,  trois  « appareils »  présentent les disparités  les  plus 
fortes  d'une  CSP  à  l'autre.  Il  s'agit  des  pathologies  ostéoarticulaires, 
psychologiques et cardiovasculaires.[66]
Les données de la littérature indiquent que ce sont les affections les plus 
liées aux conditions de travail.

5.5.1. Les pathologies liées aux conditions de travail

Ce sont les métiers soumis aux contraintes physiques tels que «  ouvrier, 
employé,  artisan  et  agriculteur »  qui  présentent  les  plus  forts  taux  de 
pathologies ostéoarticulaires.
Pour la plupart  des catégories  professionnelles, les affections du rachis 
associant  dorso-lombalgies  et  sciatiques,  et  les  inflammations  des 
articulations sont au premier plan.
Ces  résultats  « ostéoarticulaires »  sont  communément  appelés  troubles 
musculo-squelettiques. [69] En plus d'être souvent invalidants, ceux ci ont 
aussi  une  très  forte  prévalence.  Les  ouvriers  sont  les plus  exposés  et 
toutes CSP confondues, les femmes sont plus à risque que les hommes.
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Les  affections  psychologiques  sont  un  recours  fréquent  auprès  des 
généralistes, plus particulièrement pour les inactifs et les ouvriers. Dans 
notre étude, le 3ème RC le plus fréquent est l'association « dépression, 
syndrome anxieux et trouble du sommeil ». Les différences d'espérance de 
vie  sont  une  des  conséquences  des  inégalités  sociales  de  santé.  Si 
l'espérance de vie a augmenté ces dernières années, l'écart entre les CSP 
s'est maintenu. [76]
Dans notre étude,  les nombres les plus élevés de RC cardiovasculaires 
sont atteints chez les ouvriers, les artisans et les agriculteurs.

Les affections psychologiques et cardiovasculaires sont les pathologies les 
plus liées aux facteurs psychosociaux du travail.

5.5.2. Les statuts

Les personnes concernées par une ALD, une invalidité, une MP et un AT 
sont  sur-représentées  dans  notre  étude  probablement  du  fait  de  la 
sélection de la patientèle de médecine générale. [87] [22]  [88]
Hormis les retraités dont plus de la moitié a une ALD, ce sont les inactifs 
qui ont le plus de statuts particuliers dans notre étude : 35% d'ALD, 19% 
d' aide sociale et 7% d'invalidité.
Les ouvriers, puis dans une moindre mesure, les employés ont le plus de 
maladies professionnelles et d'accidents du travail.

5.5.3. Discussion des RC par CSP

Nous avons montré que les profondes différences dans la consommation 
de soins ambulatoires et hospitaliers entre les employés et les ouvriers 
n'étaient expliquées ni par le travail ni par l'état de santé, ni par le statut, 
nous supposons que l'origine en est culturelle. [27]
En  effet,  les  valeurs  ouvrières  supposeraient  de  rejeter  les  signes  de 
faiblesse dont la maladie fait partie [81] et d'utiliser son corps comme un 
instrument qu'il est normal d'user au travail. [89]

***

Le nombre de RC des inactifs dans notre étude est le 3ème des CSP et le 
4ème après redressement des effectifs par ceux de l'INSEE.
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Ils ont l'espérance de vie la plus courte des CSP avec un écart. 
particulièrement frappant pour les hommes. [61] Nous aurions donc pu 
nous attendre à un nombre de RC encore plus élevé dans cette catégorie.

Dans  notre  étude,  cette  catégorie  regroupe  le  plus  grand  nombre  de 
personnes précaires. Or, d'après une étude de l'INSEE, les personnes aux 
revenus les plus faibles se perçoivent en moins bonne santé que le reste 
de la population et consultent moins leur médecin.  [83]

C'est entre 26 et 55ans que les inactifs consomment le plus de soins.
L'étude du poids des inactifs par sexe et tranches d'âges, redressé par 
leurs effectifs en France, met en évidence que ce sont les hommes inactifs 
qui consultent le plus les généralistes entre 41 et 55ans. 
Ce nombre élevé de RC chez les hommes inactifs de cette tranche d'âge 
peut en partie s'expliquer par leur précarité sociale et  par leur état de 
santé. [82]  [72]

***

La CSP des artisans, qui inclut les commerçants et les chefs d'entreprises 
et la CSP des agriculteurs ont des dépenses de santé totales inférieures 
aux autres CSP à âge et sexe identiques.  [27]
Si  les indépendants se  déclarent  en meilleure santé que  les personnes 
appartenant au régime général, leur situation sociale explique en grande 
partie ces différences.
Les indépendants ont des taux d'absentéisme au travail  nettement plus 
faibles expliqués en partie par les contraintes de leur travail. 

Dans notre étude, nous trouvons chez les artisans et les agriculteurs une 
prévalence importante  des  pathologies  les  plus  liées  aux  conditions de 
travail.
Si  leur  consommation  d'antalgiques est  élevée, témoignant de  troubles 
musculo-squelettiques, les données concernant leur nombre d'accidents du 
travail ou de maladies professionnelles ne sont pas disponibles.  [13]

Nous pouvons envisager par ailleurs que les agriculteurs consultent moins 
leur généraliste du fait des actions de prévention sanitaire organisée par la 
Mutualité Sociale Agricole [90] 
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***

Conformément à la répartition ambulatoire et hospitalière des dépenses 
totales de soins des cadres, leur nombre de RC est élevé dans notre étude. 
Si leur nombre de pathologies chroniques est inférieur aux autres CSP, ils 
consultent davantage pour de la médecine préventive. 
Outre leurs conditions de travail plus favorables à la santé, les cadres ont 
donc  probablement  un  suivi  plus  régulier  auprès  de  leurs  médecins 
généralistes.

***

Dans notre étude, comme dans la littérature, aucun élément probant ne 
distingue les professions intermédiaires.

***

Les retraités se caractérisent par le plus fort taux de RC d'ECOGEN. Ils 
présentent le plus de pathologies chroniques, notamment concernant les 
affections cardiovasculaires et endocriniennes confirmant les données de la 
littérature.
Une étude spécifique des retraités mériterait de distinguer chez chaque 
retraité  la  catégorie  professionnelle  antérieure.  Cette  distinction 
permettrait  d'évaluer  au delà de  65 ans,  l'impact  sur la santé  de  leur 
profession antérieure.
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CONCLUSION
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En France, les données sur le  contenu des consultations des médecins 
généralistes sont quasi inexistantes. 
Si la médecine du travail a étudié les pathologies liées au travail chez les 
actifs,  aucune description  des  problèmes de  santé  dans  les  différentes 
catégories socioprofessionnelles (CSP) n'avait été réalisée.
Les inégalités sociales de santé sont plus importantes dans notre pays que 
dans de nombreux pays européens et s'aggravent ces dernières années. 
En  témoignent  les  disparités  d'espérance  de  vie  entre  un  cadre  et  un 
ouvrier.

Afin de décrire l'influence  des CSP sur  les  résultats de consultation en 
médecine  générale,  nous  avons  participé  à  l'élaboration  de  la  base  de 
données ECOGEN et l'avons utilisée.
Il  s'agit  d'une  étude  nationale  transversale  multicentrique.  Les 
investigateurs  étaient  les  internes  en  stage  de  médecine  générale 
supervisés  des  différentes  facultés  de  médecine  françaises.  Toutes  les 
consultations  rencontrées  un  jour  donné  (ou  deux  demi-journées)  par 
semaine  ont  été  inclues,  sur  une  période  synchrone  de  5  mois  en 
2011/2012.  Les  données  ont  été  classées  selon  la  classification 
internationale des soins primaires, et saisies dans une base de données 
centralisée à partir d’un site Web dédié au projet. 
45750  résultats  de  consultation  ont  été  enregistrés  lui  confèrant  une 
puissance statistique.
Comme les médecins généralistes de la table ECOGEN sont représentatifs 
des médecins généralistes de France, nous avons émis l'hypothèse que la 
population  ECOGEN  était  représentative  de  la  patientèle  de  médecine 
générale française.

Au terme de nos recherches, nous constatons que les femmes consultent 
plus leur médecin traitant que les hommes dans chaque CSP. En moyenne, 
60% des RC concernent des femmes. 
Le nombre d'ouvriers est  plus faible que celui  des employés en France 
(respectivement  13%  et  17%).  Or  dans  notre  étude,  le  nombre  de 
résultats de consultation des employés est non seulement le plus élevé 
après les retraités, mais il est 5 fois plus important que celui des ouvriers.
Le nombre de RC augmente avec l'âge et il est particulièrement élevé chez 
les retraités (44%).
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Notre étude révèle de profondes disparités entre les RC des CSP. Si  les 
cadres puis les professions intermédiaires consultent en premier lieu pour 
de la médecine préventive ,  au contraire, les autres CSP consultent  en 
priorité pour des pathologies chroniques et très peu pour des affections 
virales bénignes.
Notre étude révèle trois «  appareils » pour lesquels les disparités entre les 
CSP sont les plus évidentes :

• l'appareil ostéoarticulaire qui affecte principalement les ouvriers, les 
employés, les artisans et les agriculteurs »,

• l'appareil  « psychologique »  qui  touche  surtout  les  inactifs  et  les 
ouvriers,

• l'appareil  « cardiovasculaire »  qui  concerne  majoritairement  les 
ouvriers, les artisans et les agriculteurs.

Les différences de recours aux soins des généralistes entre hommes et 
femmes mises en évidence dans notre étude s'expliquent par :

• une dépense des femmes supérieure en ambulatoire et inférieure en 
hospitalier à celle des hommes,

• des différences de comportements vis à vis de leur santé.
Nous  avons  montré  que  les  disparités  des  proportions  de  RC  entre 
employés et ouvriers dans notre étude, n'étaient ni expliquées par leurs 
proches  conditions  de  travail,  ni  par  leurs  états  de  santé  globalement 
défavorables.  Nous  supposons  que  ce  sont  les  valeurs  de  la  culture 
ouvrière  qui  déterminent  cette  catégorie  à  consulter  tard  et  par 
conséquence  en  urgence  à  l'hôpital.  Cette  hypothèse  mériterait  d'être 
confirmée par un travail ultérieur.
Les disparités de recours à la médecine préventive peuvent participer à 
accentuer les inégalités sociales de santé.
Les affections ostéoarticulaires, appelées troubles musculo-squelettiques, 
les affections psychologiques et cardiovasculaires sont les affections pour 
lesquelles le lien avec les conditions de travail est le mieux établi. Si les 
TMS  concernent  en  particulier  les  travailleurs  manuels,  les  affections 
psychologiques  et  cardiovasculaires  sont  les  plus  liées  aux  facteurs 
psychosociaux du travail.

L'importance  des  RC concernant  la  gériatrie  et  la pédiatrie  dans  notre 
étude souligne la nécessité de formation des médecins généralistes dans 
ces deux disciplines.
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De nombreuses études montrent que les inégalités sociales de santé sont 
plus fortes en France que dans de nombreux pays européens et qu'elles se 
creusent  ces  dernières  années.  Elles  doivent  conduire  à  une  politique 
globale de réduction des inégalités économiques et sociales.
L'asymétrie de la consommation de soins entre employés et ouvriers nous 
amène à proposer la réalisation d'une campagne de prévention. Il s'agit 
d'inciter les ouvriers à consulter plus tôt et plus régulièrement  notamment 
en généralisant le tiers payant. 
Des  stratégies  de  dépistage  précoce  ciblant  les  professions  les  plus  à 
risques pourraient être envisagées en médecine générale.
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Illustration 5: annexe n°1 1 /2 :Le questionnaire de Karasek 1
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Illustration 6: annexe n°1 2/2 Le questionnaire de Karasek 2
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Illustration 7: annexe n°2 1/3 Questionnaire de Siegrist 
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Illustration 8: annexe 2  2/3:Questionnaire de siegrist 2
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Illustration 9: annexe 2 3/3 :Questionnaire de Siegrist 3
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Illustration 10: annexe n°3 : La construction d'un score d'exposition 
aux conditions de travail
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Illustration 11: annexe n°4 : Emploi du temps hebdomadaire des 
personnes en couple avec enfants 
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Illustration 12: annexe n°5 1/2: Classification Internationale des 
Soins Primaires 
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Illustration 13: annexe n°5 2/2:Classification Internationale des Soins 
Primaires 
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Illustration 14: Annexe n°6 : Feuille de recueil de données manuscrit en 
consultation
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Tableau 10: annexe n°7 1/2:RC par appareil, âge et sexe ECOGEN
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Tableau 11: annexe n°7 2/2: RC 
par appareil par âge et par sexe
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Tableau 12: annexe n° 8: Top 25 des RC ECOGEN et 
ECOGEN adultes ou actifs
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Tableau 13: annexe n°9: CSP par âge et sexe ECOGEN
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Tableau 14: annexe n°10: statuts par CSP
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Tableau 15: annexe n°11: Top 30 des RC des enfants



Claire PARKER      Faculté de médecine de Limoges   thèse   11/02/2014                                             183/215

Tableau 16: annexe n°12: CSP par âge et 
sexe ECOGEN adultes ou actifs
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Tableau 17: annexe n°13 1/2: RC par appareil, âge et sexe ECOGEN 
adultes ou actifs
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Tableau 19: annexe n°14: RC par CSP, âge et sexe 
ECOGEN, adultes ou actifs
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Tableau 20: annexe n°15 : RC par appareil ECOGEN, adultes ou actifs
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RC effectifs %
Z04 4 3.88
Z05 20 19.42
Z06 4 3.88
Z10 8 7.77
Z12 7 6.80
Z14 5 4.85
Z16 7 6.80
Z20 4 3.88
Z22 15 14.56
Z23 5 4.85

Tableau 21: annexe n° 16 : 
Top 10 des RC "social" chez 
les travailleurs seniors

RC effectifs %
P01 29 4.17
P03 12 1.73
P06 112 16.12
P15 40 5.76
P17 65 9.35
P19 16 2.30
P73 8 1.15
P74 108 15.54
P76 246 35.40
P98 10 1.44

Tableau 22: annexe n° 17 : 
Top  10  des  RC 
« psychologiques »  chez  les 
travailleurs seniors



L11 dorso-lombalgie 25%
L12 lombosciatique 13%
L18 inflammation artic. 13%
L84 autre arthrose 8%
L86 pb aigu genou 8%
L87 pb poignet 4%
L88 pb main/ doigt 4%
L90 douleur musc. 4%
L91 polyarthrite rhumat. 4%
L96 gonarthrose 4%

total10 RC 88%
autres RC 12%
Total10 RC 100%

Tableau 23:annexe n° 18 1/6 :Top 10 ostéoarticulaire chez les 
agriculteurs

L01 inflammation artic. 11,29%
L02 dorso-lombalgie 7,53%
L15 lombosciatique 7,53%
L18 sd de l'épaule 5,91%
L83 douleur musculaire 5,38%
L84 autre mdie 5,38%
L86 pb dos 4,30%
L87 sd cervical 4,30%
L92 pb genou 3,76%
L99 pb cou 3,23%

total 10 RC 58,61%
autres RC 41,39%

total 100%

Tableau 24: annexe n°18 2/6 :Top 10 ostéoarticulaire chez les artisans
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L01 douleur musculaire 8,8% 8
L02 inflammation artic. 8,1% 10
L03 autre mdie 6,9% 8
L14 pb jambe/cuisse 6,5% 8
L15 lombosciatique 6,2% 16
L18 pb dos 4,6% 17
L84 autre arthrose 4,6% 23
L86 pb genou 3,8% 21
L87 pb cou 3,1% 18
L90 gonarthrose 3,1% 8
L91 pb lombaire 3,1% 12
L99 dorso-lombalgie 3,1% 12

total 10 RC 61,92% 161
autres RC 38,08% 99

total  100% 260

Tableau 25: annexe n°18 3/6 : Top 10 ostéoarticulaire chez les cadres

L01  lombosciatique 10,86%

L18  
dorso-

lombalgie
10,20%

L79  
inflammation 

artic.
9,21%

L83  pb cou 5,59%
L84  sd cervical 4,93%
L86  autre arthrose 4,61%
L87  autre mdie 4,28%

L91  
entorse 

articulaire
3,95%

L92  
douleur 

musculaire
3,62%

L99  sd de l'épaule 2,63%
total 59,87%

autres 
RC

40,131578
9

total   100

Tableau 26: annexe n°18 3/6 :Top 10 ostéoarticulaire. chez les prof. int.
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L01
dorso-

lombalgie
11,82%

L03 lombosciatique 10,98%

L18
inflammation 

artic.
9,02%

L81 autre mdie 5,61%
L83 pb lombaire 4,85%
L84 sd cervical 4,55%
L86 autre arthrose 4,17%

L87
douleur 

musculaire
4,02%

L91 pb cou 3,56%
L99 traumatisme 2,58%

total 10 
RC

61,16%

total 
autres 

RC
38,84%

total 100%

Tableau 27: annexe n°18 4/6 :Top 10 ostéoarticulaire chez les employés
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L03 lombosciatique 12%

L15
dorso-

lombalgie
11%

L18
inflammation 

artic.
11%

L83 sd de l'épaule 7%

L84 pb du genou 5%
L86 sd cervical 5%
L87 pb lombaire 4%

L92
épicondylite 

lat.
4%

L93 autre mdie 4%

L99
douleur 

musculaire
3%

total 10 
RC

64%

autres RC 36%
total 10 

RC
100%

Tableau 28: annexe n°18 5/6 :Top 10 chez les ouvriers

L84
dorso-

lombalgie
10%

L99 autre mdie 10%

L87
inflammation 

artic
9%

L86 lombosciatique 8%

L18
douleur 

musculaire
6%

L03 pb lombaire 4%
L15 pb genou 4%
L83 sd cervical 3%
L79 entorse artic. 2%
L04 pb thorax 2%

total 10 RC 59%
autres RC 41%

total 10 RC 100%

Tableau 29: annexe n°18 6/6 Top 10 ostéoarticulaire chez les inactifs
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4. DISCUSSION
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Illustration 15: La construction d'un score d'exposition aux conditions de 
travail
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