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Abréviations : 
 

AUDIT : Alcohol Use Disorders Identification Test 

CCOMS : Centre Collaborateur de l’Organisation Mondiale de la Santé 

CépiDc : Centre d'épidémiologie sur les causes médicales de décès 

CES : Centre d’examen de santé de la sécurité sociale 

CES-D : Center of Epidemiologic Studies Depression Scale 

CFES : Comité français d’éducation pour la santé 

CIDI : Composite International Diagnostic Interview 

CIDI-SF : Composite International Diagnostic Interview -Short Form 

CIM : Classification Internationale des Maladies 

CNAMTS : Caisse Nationale de l’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés 

DOM-TOM : Département d’Outre-Mer – Territoire d’Outre-Mer 

DSM : Manuel diagnostic et statistique des troubles mentaux 

EDM : Etat Dépressif Majeur 

ESEMeD : Etude européenne sur l’épidémiologie des troubles mentaux 

DREES : Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques 

HAD : Hospital And Depression Scale 

IMC : Indice de Masse Corporel 

INPES : Institut national de prévention et d’éducation pour la santé 

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques 

INSERM : Institut national de la santé et de la recherche médicale 

MINI : Mini International Neuropsychiatric Interview 

OFDT : Observatoire français des drogues et des toxicomanies 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

SASPAS : Stage Autonome en Soins Primaires Ambulatoires Supervisé. 

SMPG : Enquête Santé Mentale en Population Générale 

TMSQ : Troubles musculo-squelettiques  
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1. Introduction : 

L’idée de ce travail est née pendant mon stage en ambulatoire de niveau un et plus 

particulièrement lors de mon SASPAS ou j’ai été amenée à prendre en charge plusieurs 

patients souffrant de troubles anxio-dépressifs.  

J’ai pu constater lors de ces stages la place importante que tenaient les troubles psychiques 

en médecine de ville, notamment les épisodes dépressifs, et les conséquences que cela 

pouvait entraîner tant sur le plan de la santé qu’au niveau socio-économique et professionnel. 

Selon, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), les troubles de la santé mentale 

toucheraient 450 millions de personnes dans le monde et représenteraient 12% de la charge 

globale de morbidité (1). Parmi ces troubles, l’anxiété et la dépression sont les plus 

fréquentes. Une enquête internationale menée par l’OMS au début des années 90 a montré 

que 25% des personnes consultant un médecin généraliste souffrent de troubles anxieux ou 

dépressifs (2). 

D’après ces données, une meilleure description des états dépressifs en population générale 

et des facteurs de risques associés paraît nécessaire afin d’améliorer la prise en charge et la 

prévention parmi les populations à risques. 

Je me suis donc interrogée sur les éléments susceptibles d’influencer ces troubles.  

Ainsi, mes recherches m’ont permis d’identifier plusieurs études notamment trois études 

françaises réalisées entre 1999 et 2005 qui ont contribué à apporter de nombreuses données 

sur la dépression en population générale.  

Il s’agit de l’enquête santé mentale en population générale (SMPG) réalisée par le centre 

collaborateur de l’OMS en partenariat avec la DREES (Direction de la recherche, des études, 

de l’évaluation et des statistiques ) (3)(4),  de l’enquête décennale santé réalisée par la DREES 
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et l’INSEE en 2002-2003 (5)(6)(7) et du baromètre santé réalisé en 2004-2005 puis en 2010 

par l’INPES (8)(9)(10). 

Ces trois enquêtes mettent en lumière des facteurs de risques similaires impliqués dans 

l’épisode dépressif. Et de manière intéressante, les femmes présentent environ deux fois plus 

de risques de vivre un épisode dépressif que les hommes. Mon questionnement a alors porté 

sur cette inégalité homme/femme face à la dépression. 

Au travers de mes recherches, plusieurs hypothèses sont apparues pour tenter d’expliquer 

cette différence : 

- Les symptômes de dépression chez la femme cadrent mieux avec les échelles de 

diagnostic utilisées dans les études. La déclaration des symptômes est sous-estimée 

chez les hommes. 

- Chez les hommes, la dépression se manifeste souvent par des comportements 

d’externalisation (Comportements agressifs, alcoolisation, toxicomanie…) (11) (12) 

(13). 

- Et pour finir, les femmes sont exposées à plus de facteurs de stress et d’agression du 

fait de leurs multiples rôles sociaux. 

C’est sur cette dernière hypothèse que je me suis penchée plus particulièrement. 

 

Nous allons dans un premier temps faire un rappel sur l’épidémiologie, les troubles dépressifs 

et les principaux outils permettant de les mesurer. Un état des lieux bibliographique sera 

présenté sur les facteurs associés à la dépression. Nous présenterons également la cohorte 

CONSTANCE sur laquelle notre étude va se baser. 
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1.1. Santé mentale : 

Pour l’Organisation Mondiale de la santé (OMS) « La santé mentale importe autant que la 

santé physique pour le bien-être général des individus et des sociétés ». 

Comme cité précédemment, les troubles de la santé mentale toucheraient, au niveau mondial, 

450 millions de personnes et représenteraient 12% de la charge globale de morbidité.  

Ainsi, le coût annuel cumulé des troubles mentaux aux Etats-Unis représenterait environ 2,5% 

du produit national brut. En Europe, la part des dépenses consacrées aux troubles mentaux 

dans le coût total des services de santé se situerait entre 20 et 25%, en ne tenant compte que 

des hospitalisations. 

Au regard de cette charge, l’évaluation des troubles mentaux, de leurs déterminants sociaux 

et environnementaux ainsi que la prise en charge de ces troubles sont devenus une 

préoccupation majeure. 

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

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

d’aggravation de ces troubles mentaux sont multifactoriels (1).  

 

1.1.1. Définition : 

Pour l’OMS, la santé mentale fait l’objet d’un large éventail d’activités qui relève directement 

ou indirectement du "bien-être", défini comme "un état de complet bien-être physique, 

mental et social, et [qui] ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité". 

Les troubles mentaux et du comportement sont définis par des classifications standardisées 

permettant de les catégoriser.  
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Deux classifications sont principalement utilisées aujourd’hui : 

- La CIM (Classification Internationale des Maladies) : 

La CIM permet le codage des maladies, des traumatismes et de l'ensemble des motifs de 

recours aux services de santé. Elle est publiée par l'OMS depuis 1945.  

Elle a été conçue pour « permettre l'analyse systématique, l'interprétation et la comparaison 

des données de mortalité et de morbidité recueillies dans différents pays ou régions à des 

époques différentes ». Il en existe plusieurs versions. 

La CIM-10 réalisée en 1994 (14), est la dernière version. Elle permet une classification standard 

qui est devenue la classification diagnostic internationale unique pour tout ce qui concerne 

l'épidémiologie en général. Le chapitre 05 classifie principalement les troubles mentaux et du 

comportement. 

 

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

et statistique des troubles mentaux) : 

Réalisé par l'association américaine de psychiatrie.  Le DSM ne porte que sur les maladies 

mentales et non sur l’ensemble des maladies. 

Les diagnostics de pathologies psychiatriques reposent sur l'identification clinique de 

syndromes et de leur articulation en cinq axes dans une approche statistique et quantitative. 

La classification est régulièrement révisée.  Ainsi le DSM-IV, publié en 2000, qui est un système 

de classification catégorique, est le plus utilisé et il existe une version plus récente (publiée en 

2015 dans sa version française), le DSM V (15). 



11 
 

1.2. L’épisode dépressif majeur (EDM) : 

1.2.1. Définition : 

La dépression est un terme générique qui peut désigner un ensemble de maladies ou d’états 

dépressifs.  

Elle s’intègre dans différentes entités nosographiques (trouble dépressifs récurrents, maladie 

bipolaire) ou peut être co-morbide d’un autre trouble psychiatrique (trouble anxieux, 

addiction) ou d’une affection somatique (16). 

 

Selon l’OMS (17), la dépression constitue un trouble mental, caractérisé par un ensemble de 

symptômes dont la tristesse, la perte d'intérêt ou de plaisir (anhédonie), des sentiments de 

culpabilité ou de faible estime de soi, des troubles du sommeil ou de l'appétit, d'une sensation 

de fatigue et d'un manque de concentration. 

 

Elle peut être de longue durée ou récurrente, et porte essentiellement atteinte à la capacité 

des personnes à fonctionner au travail ou à l'école, ou à gérer les situations de la vie 

quotidienne. 

 

Parmi les troubles dépressifs, on distingue l’épisode dépressif majeur (EDM) diagnostiqué sur 

la base des classifications internationales : 
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Tableau 1 - Critères diagnostics d’un épisode dépressif majeur – CIM-10  

 

  

  



13 
 

Tableau 2 - Critères diagnostics d’un épisode dépressif majeur - DSMIV   

 

Les critères diagnostics du DSM V diffèrent principalement des critères retrouvés dans le DSM-

IV-tr par le retrait du critère d'exclusion du deuil et par l'ajout d'une note à ce sujet(18). 

« L’épisode dépressif » de la CIM 10 et celui du DSM-IV sont repérés à partir des mêmes 

symptômes, aux différences de formulation près. Ces symptômes sont la tristesse, 

l’anhédonie, la perte d’énergie, les troubles de l’appétit, les troubles du sommeil, le 

ralentissement ou l’agitation psychomotrice, le sentiment d’infériorité, la culpabilité 

inappropriée, les difficultés de concentration, les idées noires, et enfin les pensées morbides. 
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1.2.2. Mesures de la dépression :  

La prévalence des troubles dépressifs peut varier selon la période étudiée et/ou les 

instruments de mesure utilisés.  

Pour la mesure des troubles de la santé mentale, on distingue deux grands types d’approches 

: l’auto-évaluation de symptômes et l’entretien diagnostic basé sur les classifications 

standardisées.  

 Auto-questionnaires de Symptômes : 

Il en existe plusieurs. Ils sont faciles à mettre en place et de faible coût, de par leur auto-

évaluation, et sont donc très largement utilisés dans les études épidémiologiques. Parmi les 

plus fréquemment utilisés : 

 L’échelle d’anxiété et de dépression HAD (Hospital And Depression Scale) (19) permet 

de dépister une symptomatologie dépressive et anxieuse et d'en évaluer la sévérité. 

Elle comporte 14 items cotés de 0 à 3 dont 7 items évaluant les symptômes dépressifs 

et 7 évaluant les symptômes anxieux.  

 

 Le CES-D (Center of Epidemiologic Studies Depression Scale) mise au point par Radloff 

en 1977 (20) et dans sa version française par Fuhrer and Rouillon en 1989 (21); permet 

de mesurer des symptômes dépressifs à l’aide d’une échelle courte portant sur 5 axes 

au cours des sept derniers jours :  Humeur dépressive,  Sentiment de culpabilité, 

Ralentissement psychomoteur, Perte d’appétit et Troubles du sommeil.  

La population se répartit le long d’une échelle de dépressivité dont le score varie de 0 

à 60 : de « bien être psychologique » à « état dépressif sévère ». 
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 Le Beck Depression Inventory (22) permet également d’évaluer la symptomatologie 

dépressive à travers 13 items portant sur différents symptômes tels que le pessimisme, 

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

Chaque item est constitué de 4 phrases correspondant à 4 degrés d’intensité 

croissante d’un symptôme. 

  

 Entretien diagnostic : 

Plusieurs outils à visée diagnostic reposent sur les critères cliniques des deux classifications, 

(DSM-IV et CIM-10), les plus utilisés aujourd’hui sont le MINI et le CIDI (ou CIDI-SF) : 

 MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview) : 

Cet outil, né du partenariat entre une équipe française (23) et une équipe américaine 

(23) a été conçu pour répondre à la nécessité d'un entretien psychiatrique structuré 

court (en moyenne 20 minutes) mais précis compatible avec les critères diagnostics du 

DSM, pour les essais cliniques multicentriques et les études épidémiologiques.(24) 

Il permet de  déterminer une prévalence actuelle ou ponctuelle (basée sur les 15 

derniers jours), des principaux troubles de la santé mentale à travers 120 

questions.(25) 

Le MINI a pour but de remplacer le CIDI qui est plus long à utiliser.  

 

 CIDI (Composite International Diagnostic Interview) (26),(27) : 

Il permet, au travers d’un entretien structuré, de poser des diagnostics psychiatriques 

conformes aux définitions du DSM-IV ou de la CIM-10, et d’estimer la prévalence vie-

entière et au cours des 12 derniers mois des troubles tels que la dépression majeure, 
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la manie, la dysthymie, les troubles liés à l'utilisation de substances, le trouble anxieux 

généralisé etc.… (40 troubles au total). 

Contrairement au MINI, le CIDI permet une approche dimensionnelle permettant 

d’évaluer les fréquences et sévérités des symptômes pour chaque type de diagnostic. 

Cependant, il est long et coûteux en termes de mise en place, formation et passation.  

 

 Le CIDI-SF (CIDI-Short Form) : 

Il s’agit d’un outil basé sur les 12 derniers mois contrairement au CIDI qui lui peut poser 

des diagnostics sur la vie entière également (28).  

Il peut être utilisé en entretien structuré ou questionnaire d’auto-évaluation. 

 

1.2.3. La dépression en chiffres : 

Parmi les troubles de la santé mentale, l’anxiété et la dépression sont les plus fréquentes. La 

dépression constitue un problème de santé publique majeur du fait de sa fréquence, de ses 

conséquences médico-sociales et économiques. Selon les projections, elle deviendra d’ici 

2030, le principal facteur contribuant au fardeau de la maladie dans les pays à revenu élevé 

(29). 

En France, elle est l’une des maladies psychiques les plus répandues. Elle concernerait plus de 

3 millions de personnes et près de 8 millions de français ont vécu ou vivront une dépression 

au cours de leurs vies. Sa prévalence est estimée entre 5 et 12% selon les sources et les outils 

de mesures utilisés (30). 

D’autre part la consommation d’antidépresseurs est en très forte progression en France : les 

ventes d’antidépresseurs ont ainsi été multipliées par sept en 20 ans et représenteraient 4% 

des ventes totales des médicaments remboursables (31). 
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1.3. Principales études épidémiologiques Françaises : 

Du fait de l’enjeu majeur de santé publique que représente les troubles dépressifs, de 

nombreuses études internationales ont cherché à mieux caractériser l’épisode dépressif. 

En France, jusqu’aux années 2000, les données sur la dépression en population générale 

étaient rares. Puis entre 1999 et 2005, sont arrivées trois enquêtes comprenant un volet sur 

la dépression. Ces enquêtes, sont très proches quant à leur date de passation et la population 

visée. Elles diffèrent, en revanche, par les outils de mesure utilisés et le protocole de recueil 

des données. 

 

1.3.1. Enquête décennale santé : 

Les enquêtes santé sont conduites environ tous les 10 ans par l’INSEE depuis 1960 auprès des 

ménages ordinaires. La dernière édition date de 2003. 

 Les principaux objectifs de 2003 étaient d’appréhender la consommation individuelle 

annuelle de soins et de prévention, la morbidité déclarée ainsi que la santé perçue.  Elle 

mettait également en relation les consommations de soins avec l’état de santé déclaré et les 

caractéristiques sociodémographiques des individus et des ménages (13). 

La collecte des données fut faite de 2002 à 2003 et fut effectuée, selon la nature des questions, 

sur deux modes : en « face à face » avec un enquêteur et par auto-questionnaire. 

Lors des visites de l’enquêteur, les entretiens portaient sur la santé (maladies, antécédents, 

consommation médicamenteuse, hospitalisations, soins médicaux entre les visites, 

prévention), la protection sociale, ainsi que sur les gênes et handicaps des personnes et les 

conditions de vie.  
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L’auto-questionnaire permettait de recueillir, pour les personnes de 18 ans et plus, des 

données relatives à la qualité de vie (mesurée par le SF-36) (32), à l’asthme et aux broncho-

pneumopathies chroniques obstructives, aux lombalgies, à la santé mentale mesurée par le 

CES-D, aux maux de tête, à la consommation de tabac et d’alcool, à des événements 

personnels marquants au cours de la vie et de l’année écoulée, ainsi qu’aux conditions de 

travail actuelles ou passées (33). 

Dans cette étude, le diagnostic de l’épisode dépressif relevait, du fait de l’utilisation du CES-

D, d’une approche dimensionnelle ne reposant pas sur une classification. 

 

1.3.2. Etude santé mentale en population générale (SMPG)  (3)(34)(4) 

À l’origine, il s’agissait de « recherches-actions » locales réalisées principalement par les 

secteurs psychiatriques sous l’égide du Centre collaborateur de l’Organisation mondiale de la 

santé (CCOMS). La DREES a très rapidement apporté son concours à ce projet.  

Menée de 1999 à 2003, auprès de 36 000 personnes de 18 ans et plus en France 

métropolitaine et dans les Départements d’outre-mer (Dom) elle a également été réalisée 

dans plusieurs sites internationaux.  

Elle avait pour objectifs de décrire les représentations liées à la « folie », à la « maladie mentale 

», à la « dépression » et aux différents modes d’aide et de soins.  Puis d’évaluer la prévalence 

des principaux troubles mentaux parmi les adultes, en population générale. Et pour finir, de 

sensibiliser les partenaires sociaux, administratifs et politiques aux problèmes de promotion, 

de prévention et de prise en charge de la santé mentale. 
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L’axe socio-anthropologique c’est à dire la représentativité de la folie, fut exploré grâce à un 

questionnaire développé en commun par tous les centres participants (selon une 

méthodologie validée par l’OMS).  

Pour le questionnaire diagnostic, le MINI fut utilisé afin de produire des diagnostics selon les 

critères définis dans la CIM-10. Les diagnostics suivants furent explorés : troubles dépressifs 

et anxieux, les troubles de l'alimentation, les troubles liés à la consommation d'alcool ou de 

drogue et les troubles psychotiques. Une Fiche complémentaire était remplie à chaque fois 

qu’un diagnostic était côté positif, afin de connaître les éventuels recours thérapeutiques 

utilisés par la personne et d’évaluer sa satisfaction perçue par rapport à ces recours. Un 

dernier questionnaire permettait le recueil des données sociodémographiques des sujets 

interrogés. 

1.3.3. Baromètres Santé : 

Les Baromètres santé ont été créés en 1992 par le CFES (Comité français d’éducation pour la 

santé), devenu INPES en 2002, avec le soutien de la Caisse Nationale de l’Assurance Maladie 

des Travailleurs Salariés (CNAMTS), l’Institut national de la santé et de la recherche médicale 

(Inserm), la Direction de la recherche, de l’évaluation et des études statistiques du ministère 

de la Santé et des Solidarités (Drees) et de l’Observatoire français des drogues et des 

toxicomanies (OFDT).   

Depuis vingt ans, ces enquêtes déclaratives répétées alimentent une base de données qui 

permet d’établir un état des lieux, pour chaque thème de santé étudié (tabagisme, 

alcoolisation, pratiques vaccinales, dépistage des cancers, nutrition, santé mentale…), des 

perceptions, attitudes et comportements des personnes résidant en France.(8) 

L’enquête de 2005 s’était étoffée sur le sujet de la santé mentale par rapport aux éditions 

précédentes.  
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Le Baromètre santé 2005 était une enquête transversale, reposant sur un échantillon 

aléatoire. Les données furent collectées au travers d’un questionnaire lors d’entretiens 

téléphoniques. 

La composante santé mentale, portant en particulier sur la dépression, comprenait des 

questions sur les troubles dépressifs au travers du CIDI-SF, sur les caractéristiques 

sociodémographiques et de santé des personnes, ainsi que sur leurs modalités de recours aux 

soins(9). La version plus récente, le Baromètre santé 2010 a été conçue sur le même modèle. 
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Tableau 3: Principales caractéristiques des trois enquêtes sur l’épisode dépressif (35) 
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1.3.4. Principaux facteurs de risques associés à la dépression : 

1.3.4.1. Sexe : 

Même si la prévalence globale varie d’une étude à l’autre, la prévalence des troubles 

dépressifs est toujours plus élevée chez la femme. 

Dans l’étude ESEMeD (étude européenne sur l’épidémiologie des troubles mentaux), la 

probabilité que les femmes présentent un trouble dépressif est environ 2 fois plus élevée que 

chez les hommes (OR 1,97 [1,60 – 2,42]). (36) 

Dans l’étude de la DREES réalisée en 2006 à partir des trois enquêtes décrites plus haut, les 

femmes présentent, toutes choses égales par ailleurs, entre 1,5 et 2 fois plus de risques de 

vivre un épisode dépressif que les hommes (35). 

Dans le baromètre santé de 2010, cette prévalence est environ deux fois plus importante chez 

les femmes que chez les hommes (ce qui est comparable aux données du baromètre de 2005) 

(37). 

 

1.3.4.2. Age : 

Le risque de vivre un épisode dépressif n’est pas le même tout au long de la vie. En effet, il 

semblerait que, dans les trois enquêtes (SMPG, Baromètre 2005 et Enquête décennale), les 

60-75 ans présentent une « dépressivité » moindre que les plus jeunes (35). Cette diminution 

de la prévalence des troubles dépressifs avec l’âge est également observée dans les pays 

d’Europe (38). 
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1.3.4.3. Le niveau socioprofessionnel : 

Aux Etats-Unis, les troubles dépressifs sont plus fréquents chez les personnes disposant de 

faibles revenus. De même, la prévalence de la dépression est plus élevée chez les personnes 

sans emploi, ou ayant un faible niveau d’étude (39). En France, les études épidémiologiques, 

ont trouvé des résultats similaires (35) (40) (34) 

Enfin, certaines contraintes de travail que ce soit des contraintes organisationnelles, des 

contraintes psychosociales ou une pression temporelle sont aussi étroitement liées au risque 

de dépression (6). 

 

1.3.4.4. La situation familiale : 

Les troubles dépressifs semblent étroitement liés à la situation conjugale et notamment au 

fait d’avoir vécu ou non une rupture (divorce, séparation ou décès du conjoint) (35). 

Dans l’enquête Anadep (40), outres des résultats précédents similaires, il apparaît également 

que le fait de vivre seul avec ou sans enfant, présente une association forte avec l’occurrence 

d’un EDM. 

 

1.3.4.5. Comorbidités et Evénements de vie : 

La prévalence de l’Episode dépressif caractérisé (EDC) est plus élevée parmi les personnes 

souffrant de maladies chroniques. Parmi ces maladies chroniques, les infections sexuellement 

transmissibles et le cancer présentent les associations les plus élevées aux troubles dépressifs. 

Par rapport aux personnes non atteintes de maladie chronique, on observe également une 

surreprésentation des EDC pour les problèmes articulaires et les rhumatismes ,l’asthme ,et le 

diabète (9). 
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Certains évènements de vie sont également liés aux EDC comme le fait d’avoir subi des 

violences physiques, d’avoir eu un accident ou d’avoir subi un IVG (9). 

 

 

Ces différentes études épidémiologiques ont permis, d’identifier plusieurs facteurs 

sociodémographiques et professionnels associés à la dépression. 

Parmi ces facteurs, on retrouve, le sexe.  

Les études nationales et internationales montrent une prévalence des troubles dépressifs, 

environ deux fois plus importantes chez la femme. 

Pourquoi une telle différence ? 

Comme cité précédemment, plusieurs hypothèses ont été développées pour tenter 

d’expliquer cette différence de genre. 

Notamment, l’hypothèse selon laquelle les femmes sont exposées à plus de facteurs de stress 

et d’agression que les hommes du fait de leurs multiples rôles sociaux. 
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2. Objectif : 
 

L’objectif de cette étude est donc dans un premier temps de rechercher, au sein de la cohorte 

CONSTANCES, les facteurs sociodémographiques et professionnels potentiellement associés 

à la dépression.  

Puis nous explorerons la différence d’exposition et de sensibilité des hommes et des femmes 

face à ces facteurs. 

 

Nous étudierons, dans un second temps, si cette différence d’exposition se modifie au fil des 

années du fait des modifications du rôle des genres en comparant nos résultats à ceux de la 

littérature. 

 

Les caractéristiques de ces patients dépressifs méritent un regard attentif et approfondi de 

façon à mieux les identifier, et d’optimiser leur prise en charge en soins primaires.  
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3. Matériel et Méthodes : 

3.1. Recherche bibliographique : 

3.1.1. Moteurs de recherche bibliographique utilisés et bases de données : 

 Google/Google Scholar 

 Pubmed/MEDLINE 

 Science directe 

 SUDOC 

 Banque de Donnée en Santé Publique. 

3.1.2. Sites consultés : 

 Organisation Mondiale de la Santé 

 Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé 

 Institut de veille Sanitaire 

 Institut National de la statistique et des études économiques 

 Direction de la Recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques 

3.1.3. Mots clés utilisés : 

 Depressive disorder/ major depressive/ Dépression 

 Gender differences/ sex differences/ gender inequality /Genre / différence de genre 

 Men/women/Homme/femme 

 Socioeconomic status/determinants/Déterminants socioprofessionnels 

 Risk factors/Facteurs de risques 

 Sport/activité physique 

 Food/alimentation/nutrition/omega3 

 Work/travail 
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3.2.  Population générale de l’étude : 

3.2.1. Cohorte CONSTANCE : (41) (42) 

CONSTANCES est une cohorte épidémiologique « généraliste ». 

Cette cohorte en cours de constitution dont le recrutement a commencé fin 2012 après une 

phase pilote en 2009-2010, doit s’étendre jusqu’en 2017 pour atteindre 200 000 participants. 

 

 Recrutement : 

La population cible est restreinte aux affiliés du régime général de la sécurité sociale, à 

l’exclusion des affiliés au régime agricole et au régime des indépendants. 

Les volontaires sont âgés de 18 à 69 ans à l’inclusion et sont tirés au sort parmi la population 

éligible résidant dans l’un des 16 départements métropolitains choisis (Angoulême. Bordeaux, 

Lille, Lyon, Marseille, Nancy, Nîmes, Orléans, Paris, Pau, Poitiers, Rennes, Saint-Brieuc, Saint-

Nazaire, Toulouse, Tours). Mais toute personne répondant à ces conditions peut demander à 

participer à CONSTANCES. 

 

 Recueil des données : 

Les personnes ayant donné leur accord pour participer à CONSTANCES sont invitées à se 

rendre dans un Centre d’examen de santé de la sécurité sociale (CES) pour l’examen 

d’inclusion. Ils font l’objet d’un recueil de données très diversifié provenant de plusieurs 

sources au moment de l’inclusion (examen de santé, questionnaire, appariement aux bases 

de données nationales de l’Assurance Maladie, de la Caisse nationale d’assurance vieillesse et 

du CépiDc) ainsi que d’un suivi annuel par auto-questionnaire (43). 
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3.2.2. Population étudiée 

Tous les volontaires de la cohorte CONSTANCE.  

 

3.3. Matériel : 

3.3.1. Extraction des données : 

L’équipe CONSTANCE met à disposition des chercheurs un catalogue de données 

(régulièrement mis à jour) issus des questionnaires d’inclusion et de suivi ainsi que de 

l’examen clinique (44). 

 

3.3.2. Variables : 

 Score de dépressivité CESD : (21) (questionnaire mode de vie) : 

Le score CESD est calculé à partir des 20 items de la partie « votre moral » du questionnaire 

mode de vie. C’est la moyenne des points attribués à chaque modalité de réponse : 

- 0 pour la modalité « Jamais, très rarement (moins d’1 jour) » 

- 1 pour la modalité « Occasionnellement (1 à 2 jours) » 

- 2 pour la modalité « Assez souvent (3 à 4 jours) » 

- 3 pour la modalité « Fréquemment, tout le temps (5 à 7 jours) » 

Les items 4, 8, 12 et 16 sont inversés et les points attribués aux modalités dans le calcul du 

score le sont aussi. 
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La variable créée par l’équipe CONSTANCE est la suivante : 

 CES-D Score : c’est la somme des réponses aux différents items, comme 

précédemment expliqué. Cette somme est calculée sur le nombre d’items renseignés. 

Quand le nombre d’items manquants est au plus égale à 4 (<=4), les items manquants 

sont imputés par la moyenne des items renseignés. Si le nombre d’items manquants 

est supérieur à 4, le score n’est pas calculé et est mis à manquant. 

Le score est compris entre 0 et 60. 

La réponse aux questions permet d’obtenir un score de dépressivité. 

Le seuil de dépression retenu dans cette étude est de 19, tout âge et sexe confondu (45). 

Pour un score supérieur ou égal à 19, le volontaire a été considéré comme « dépressif ». 

En dessous de ce seuil, il a été considéré comme non « dépressif ».  

 

 Variables addictions (questionnaire mode de vie) : 

La dépendance à l’alcool a été mesurée grâce à un outil épidémiologique international : 

l’AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) (46) 

Il a été mis au point par l’OMS pour dépister les consommations d’alcool à risque, nocives ou 

massives. Il comporte dix questions couvrant les trois modalités d’usage de l’alcool : la 

consommation d’alcool dangereuse, la consommation d’alcool nocive et l’alcoolo-

dépendance.  

Pour chaque question, plusieurs réponses sont proposées et à chaque réponse correspond 

une notation de 0 à 4 (47).  
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Après calcul de la somme des notations par réponses, quatre catégories ont été créés par 

l’équipe CONSTANCE :  

- Abstinent 

- Ni abus ni dépendance 

- Abus  

- Dépendance 

Un autre indicateur évaluant la consommation d’alcool a été créé par CONSTANCE. Il se base 

sur la consommation journalière selon les recommandations nationales (48).  

Elle compte 4 modalités : 

- Aucune consommation : pour les individus qui ont indiqué une consommation nulle. 

- Consommation modérée : pour une consommation inférieure ou égale à 3 verres par 

jour pour les hommes et 2 verres par jour pour les femmes. 

- Consommation non recommandée : pour une consommation supérieure à 3 verres par 

jour pour les hommes et 2 verres par jour pour les femmes. 

 

Le statut tabagique a également été construit par l’équipe de CONSTANCE à partir des 

questions du bloc « Consommation de Tabac ». 

Il est constitué de trois modalités : « non-fumeur », « fumeur », « ex-fumeur ». 

 

La consommation régulière de cannabis a été mesurée par la question avez-vous consommé 

du cannabis au cours des trente derniers jours ?  

Les réponses étaient codées en « oui », « non » (49). 
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 Variables économiques (questionnaires exposition professionnelle et mode 

de vie) (50)(51) : 

La situation professionnelle : 

Elle a été mesurée à partir de la question « qu’elle est votre situation actuelle vis à vis de 

l’emploi ? »  Le volontaire pouvait cocher une case parmi les modalités suivante : « occupe un 

emploi », « demandeur d’emploi ou en recherche », « retraité », « en formation », « ne 

travaille pas pour raison de santé », « sans activité professionnelle » et « autre ». 

Suite aux premiers résultats, nous avons regroupé les demandeurs d’emploi, ceux ne 

travaillant pas pour raison de santé et ceux sans activité professionnelle en une seule 

modalité, formant ainsi une variable à quatre modalités. 

 

 

Le montant mensuel des revenus du foyer : 

La variable a été classée en neuf modalités : « moins de 450 euros », « de 450 à moins de 1000 

euros », « de 1000 à moins de 1500 euros », « de 1500 à moins de 2100 euros », « de 2100 à 

moins de 2800 euros », « de 2800 euros à 4200 euros », « 4200 euros et plus », « ne sait pas », 

« ne veut pas répondre ». 

Par la suite, nous avons recodé la variable en quatre modalités : « revenu inférieur à 1500 

euros », « revenu supérieur ou égal à 1500 euros et inférieur à 2800 euros », « revenu 

supérieur ou égal à 2800 » et « ne sait pas, ne veut pas répondre ». 
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Le renoncement aux soins pour raison financière : 

Le renoncement aux soins pour raison financière a été mesuré pour le volontaire lui-même ou 

son conjoint et pour les enfants. Le volontaire pouvait cocher « oui », ou « non ». 

 

 Indicateurs sociaux et familiaux (questionnaire mode de vie et santé) :  

La variable « sexe » : 

Elle se décompose en deux valeurs : « homme » et « femme ». 

 

La variable « âge » : 

Elle correspond à l’âge des volontaires au moment de l’inclusion.  

Trois classes d’âge ont été créées :  

 Moins de 25 ans correspondant aux 18-24 ans 

 Entre 25 et 54 ans 

 Supérieur ou égale à 55 ans correspondant aux 55-73 ans. 

 

La situation familiale : 

Le volontaire devait renseigner sa situation familiale au sens de l’état civile en cochant les 

modalités suivantes : « célibataire », « pacsé », « marié », « séparé », « divorcé » et « veuf ». 

La variable a été regroupée en deux modalités : « les célibataires, séparés, divorcés et veufs » 

d’une part et « pacsés et mariés » d’autre part. 
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La vie au domicile : 

Pour évaluer l’isolement des volontaires, une variable « vie seul au domicile ? » a été 

construite à partir des réponses (oui ou non) aux questions suivantes : Dans le domicile ou 

vous résidez, vivez- vous :  

 « En couple ? »,  

 « Avec vos enfants ou ceux de votre conjoint ? »,  

 « Avec d’autres personnes ? ». 

Si le volontaire répondait « oui » à une ou plusieurs des questions suivantes, la nouvelle 

variable était codée « oui », s’il répondait non à toutes les questions, elle était codée « non ». 

 

Le nombre d’enfants : 

La variable « nombre d’enfants » va de 0 à 5.  

Les valeurs de 0 à 4 correspondent aux nombres exacts d’enfant, la modalité 5 correspond à 

cinq enfants ou plus. 

 

 

 Indicateurs de la position sociale : 

La catégorie socioprofessionnelle (questionnaire exposition professionnelle) : 

La position sociale a été mesurée via la catégorie socioprofessionnelle à l’aide de la 

nomenclature PCS (Profession et catégorie socioprofessionnelle) niveau 1 de l’INSEE.  
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Elle comporte huit modalités : 

 « Agriculteurs exploitants » 

 « Artisans, commerçants, chefs d’entreprise et conjoints collaborateur 

 « Cadres et professions intellectuelles supérieures » 

 « Professions Intermédiaires », 

 « Employés » 

 « Ouvriers » 

 « Au foyer sans profession » 

 « Autres ».  

 

Le niveau d’étude (questionnaire mode de vie) :  

Le niveau d’étude a été retenu comme un second marqueur de la position sociale.  

Le volontaire devait renseigner le diplôme obtenu le plus élevé parmi 8 items : 

 « Sans diplôme » 

 « Certificat de formation générale (CFG), Certificat d'études primaires, Diplôme 

national du brevet (BEPC ou Brevet des Collèges) » 

 « Certificat d'aptitude professionnelle (CAP), Brevet d'études professionnelles (BEP) » 

 « Baccalauréat ou diplôme équivalent » 

 « Niveau Bac + 2 ou + 3 » 

 « Niveau Bac + 4 » 

 « Bac + 5 ou plus » 

 « Autre ». 
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Une catégorisation en 4 classes a été retenue : « Sans diplôme », « Niveau secondaire », « 

Baccalauréat » et « Niveau supérieur ».  

 

 Indicateurs biographiques (questionnaire mode de vie et santé) : 

La zone géographique d’origine : 

Afin de renseigner sa zone géographique d’origine, le volontaire pouvait cocher une case 

parmi plusieurs propositions suivantes : « France métropolitaine », « DOM-TOM », 

« Europe », « Afrique du Nord », « Afrique noire », « Asie », « Autres », « Ne peut pas 

répondre ». 

Pour l’étude de la différence homme/femme, la variable a été recodée en deux modalités : 

« France métropolitaine » et « autres régions du monde ». 

 

Age d’arrivée en France : 

L’âge d’arrivée en France a été mesuré pour les volontaires non nés en France. 

La variable a été regroupée en trois modalités (52) : « enfants » si l’âge d’arrivée était inférieur 

à 11 ans ; « adolescent » si l’âge d’arrivé était inférieur à 20 ans et « adulte » si l’âge d’arrivé 

était supérieur à 20 ans. 

 

La nationalité : 

La variable « qu’elle est votre nationalité ? » a été codée en « Français de naissance », 

« devenu français par acquisition » et « de nationalité étrangère ». 
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La langue parlée pendant l’enfance : 

La langue de l’enfance a également été sélectionnée comme indicateur biographique. 

La variable ainsi mesurée comportait quatre modalités : « le français uniquement », « une ou 

plusieurs langues mais pas le français », « le français et une ou plusieurs autres langues ». 

 

Origine géographique des parents : 

L’origine géographique a été mesurée pour les deux parents séparément.  

Le volontaire pouvait renseigner l’origine géographique de son père puis de sa mère en 

cochant les modalités suivantes, créant ainsi deux variables : « France métropolitaine », 

« DOM-TOM », « Europe », « Afrique du Nord », « Afrique noire », « Asie », « Autres », « Ne 

peut pas répondre ». 

Pour l’étude de la différence homme/femme, la variable a été recodée en deux modalités : 

« France métropolitaine » et « autres régions du monde ». 

 

Catégorie socioprofessionnelle des parents : 

Le volontaire renseignait la catégorie socioprofessionnelle de son père puis de sa mère créant 

deux variables aux modalités suivantes :"Agriculteur exploitant", "Artisan, commerçant, chef 

d’entreprise », « Cadre, profession intellectuelle supérieure (ingénieur, médecin, ...) », 

"Profession intermédiaire (professeur des école, infirmier, ...)", "Employé (employé de bureau 

ou de commerce, garde d'enfants, ...)", "Ouvrier", "Au foyer, sans profession", "Autre" et "Ne 

peut pas répondre". 
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 Indicateurs travail et vie au travail (questionnaire exposition professionnelle et mode 

de vie) (6) : 

Modèle de Siegrist (53):  

Le questionnaire de Siegrist repose sur le concept de déséquilibre entre les efforts requis par 

l’activité et la reconnaissance reçue.  

La version à 16 items est constituée de 3 items pour l’échelle « efforts », 7 items pour l’échelle 

« récompenses » et 6 items pour l’échelle « surinvestissement »(54). 

Tous les items sont cotés sur une échelle de Likert en 4 points, de « pas du tout d’accord » à « 

tout à fait d’accord », codés de 1 à 4. 

Le score « efforts » correspond à la somme des réponses aux items constituant l’échelle. Plus 

le score est élevé, plus les efforts sont perçus comme importants.  

Il en est de même pour les scores « récompenses » et « surinvestissement » (avec un item 

inversé pour ce dernier). 

Pour évaluer le déséquilibre entre les efforts et les récompenses, un ratio est calculé selon la 

formule suivante :  

(nbr/nbe) * (e/r) 

nbe et e sont respectivement le nombre d’items et le score de l’échelle des « efforts », nbr et 

r sont le nombre d’items et le score de l’échelle des « récompenses ». 

Si ce ratio était supérieur à 1, cela indiquait une quantité importante d’efforts non 

récompensés. 

 



38 
 

Les horaires atypiques ou contraintes organisationnelles (questionnaire exposition 

professionnelle) : 

Ces horaires atypiques ont été mesurés à partir de six items de la partie « contraintes 

organisationnelles » : 

 Horaire de travail et temps de trajet obligeant souvent à se coucher après minuit 

 Horaires de travail et temps de trajet obligeant souvent à se lever avant 5h du matin 

 Horaire de travail et temps de trajet obligeant à ne pas dormir la nuit 

 Moins de 48 heures de repos consécutifs par semaine 

 Travail posté en horaire alternant. 

Pour chaque variable, le volontaire renseignait s’il était ou s’il avait été exposé aux différentes 

contraintes. Puis il renseignait la ou les périodes d’expositions. 

Une nouvelle variable a été construite en regroupant les six items précédents. 

Elle comprenait 2 modalités : 

« Oui actuellement exposé » si le volontaire cochait oui à une ou plusieurs variables et que la 

période d’exposition correspondait à la période actuelle. 

« Non, jamais exposé ou oui exposé, mais dans le passé ». 

 

Autres dimensions psychosociales : 

Parmi les indicateurs « travail », ont également été retenus les variables suivantes 

(correspondant aux modalités d’exercice actuel) : 

- Le statut, c’est à dire si le volontaire était « indépendant », « salarié de son entreprise, 

gérant mandataire ou PDG », « salarié » ou « autres ». 
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- L’employeur : correspondant à « l’état » ; « une collectivité territoriale, un hôpital ou 

un office HLM », «la sécurité sociale ou un organisme de sécurité sociale », « une 

entreprise publique nationale », « une entreprise privé » « autres ». 

- Le temps de travail : codé en « temps complet » et « temps partiel ». 

 

 Indicateurs de santé (comorbidités) : 

Episodes de soins (questionnaire médical) : 

Les épisodes de soins correspondant aux antécédents médicaux principaux ont été regroupés 

en neuf catégories principales.  

Neuf variables binaires (oui/non) ont été créées : les épisodes cardiovasculaires, les épisodes 

respiratoires, les épisodes urogénitaux, les épisodes rénaux, les épisodes ostéo-articulaires, 

les épisodes neuropsychologiques, les épisodes endocriniens, les épisodes digestifs et les 

cancers. 

Chaque variable a été construite sur le même modèle.  

Par exemple, la variable épisode cardiovasculaire était issue des questions suivantes 

auxquelles le volontaire pouvait répondre par oui ou par non : « hypertension artérielle ? » 

« Angine de poitrine ? » « Infarctus du myocarde ? » « Accident vasculaire cérébral ? » 

« Artérite des membres inférieurs ? » et « Autres affections ? » 

Si le volontaire répondait oui à une ou plusieurs des modalités précédentes, alors la variable 

épisode cardiovasculaire était codée « Oui ». 

Si le volontaire répondait non à toutes les modalités alors la variable était codée « Non ». 
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Troubles musculo-squelettiques : TMSQ (questionnaire mode de vie et santé) 

Pour mesurer les TMSQ au cours des douze derniers mois, le volontaire devait renseigner 

combien de temps (moins de 24 heures, de 1 à 7 jours, de 8 à 30 jours, plus de 30 jours ou en 

permanence) il avait souffert au niveau des zones du corps suivantes : Nuque/cou, Epaule, 

Coude/avant-bras, Main/Poignet/doigts, Bas du dos, Genou/Jambe. 

Une nouvelle variable binaire a été créée : 

 « Oui » si le volontaire répondait « en permanence » à une ou plusieurs zones du corps 

précédentes. 

 « Non » pour les autres modalités. (55). 

 

 

Limitations dans les actes de la vie quotidienne (questionnaire mode de vie et santé) : 

A la question « êtes-vous limité à cause d’un problème de santé pour effectuer les activités 

courantes ? », les volontaires pouvaient cocher oui, fortement ; oui, limité ; oui, légèrement 

limité ou non. 

Nous avons regroupé les modalités en « oui, fortement et oui, limité » versus « oui, 

légèrement limité et non » correspondant respectivement à « oui » versus « non ». 
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 Indicateurs de mode de vie (questionnaire mode de vie et santé) : 

Le Sport (56): 

La pratique sportive régulière a été mesurée par la question « au cours des douze derniers 

mois, avez-vous fait régulièrement du sport ? ». Le volontaire avait le choix entre trois 

propositions : non, oui moins de 2 heures par semaine et oui plus de 2 heures par semaine. 

Les modalités ont été regroupées en « non » versus « oui » (« oui » correspondant aux 

réponses « oui moins de 2 heures par semaine » et « oui plus de 2 heures par semaine »). 

 

L’Alimentation : 

En ce qui concerne l’alimentation, nous avons choisi de ne retenir que la consommation de 

poisson, de margarine enrichie en omega3, d’huile de colza et d’huile de noix et de noisette 

qui sont naturellement riche en omega3 (57)(58).  

Pour renseigner sa fréquence de consommation de poisson, le volontaire avait la possibilité 

de cocher une case parmi six propositions : « jamais », « moins d’une fois par semaine », « une 

fois par semaine », « deux à trois fois par semaine », « quatre à six fois par semaine » et « une 

fois par jour ».  

Nous avons créé une nouvelle variable en regroupant les deux premières modalités en « Non 

» et les modalités « une fois par semaine », « deux à trois fois par semaine », « quatre à six 

fois par semaine » et « une fois par jour » en « oui ». 

Pour la consommation de corps gras riche en Oméga3, nous avons choisi de regrouper les 

variables margarine enrichie en omega3, huile de colza et huile de noix en une seule variable 

corps gras. 



42 
 

Si le volontaire répondait qu’il consommait souvent ou tous les jours de la margarine enrichie 

et/ou de l’huile de colza et/ou de l’huile de noix, la variable était codée « Oui » et s’il ne 

répondait jamais ou rarement, la variable était codée « Non ».  

 

Le Sommeil : 

Le sommeil a été exploré au travers de quatre items portant sur les difficultés à s’endormir, 

sur les réveils nocturnes, sur les réveils précoces et sur la sensation de fatigue au réveil. 

Pour chaque item le volontaire devait répondre combien de jours cela lui était arrivé au cours 

du dernier mois : jamais, de 1 à 3 jours, de 4 à 7 jours, de 8 à 14 jours, de 15 à 21 jours et de 

22 à 31 jours. 

La variable créée « Trouble du Sommeil » définissait la présence ou non d’une insomnie 

régulière (plus de trois nuits par semaine) (59)(60). 

Elle comportait deux modalités : 

- « Oui » : si le volontaire cochait de 15 à 21 jours ou de 22 à 31 jours. 

- « Non » : S’il ne cochait jamais, de 1 à 3 jours, de 4 à 7 jours, de 8 à 14 jours. 

 

Vie sexuelle et vie de couple : 

La variable « êtes-vous satisfait de votre vie sexuelle » a été explorée. Les modalités « très 

satisfaisante » / « satisfaisant » ont été regroupées versus « pas très satisfaisante » / « pas du 

tout satisfait ».  La modalité « ne souhaite pas répondre » a été codée « 3 ». 

La variable « êtes-vous satisfait de votre vie de couple » a été mesurée selon les mêmes 

modalités. 
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 Autres facteurs de risques : 

Antécédents familiaux de troubles dépressifs (questionnaire médical) :  

Les antécédents familiaux (père, mère) de troubles dépressifs (regroupant les antécédents 

psychiatriques et/ou les tentatives de suicides) ont également été étudiés, et codés « 1 pour 

oui ». 

 

L’Indice de Masse Corporelle (IMC) (examen clinique) : 

L’IMC a été calculé en divisant le poids par la taille au carré. En fonction du résultat obtenu la 

variable IMC a été regroupée en « maigreur » si l’IMC était inférieur à 18,5 ; « normal » s’il 

était entre 18,5 et 24,9 ; « surpoids » si l’indice était entre 25 et 29,9 ; « obésité » si l’indice 

était supérieur ou égal à 30 et en « obésité morbide » pour les IMC supérieur ou égal à 40. 

 

 

3.4. Analyse statistiques : 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide des logiciels EXCEL® et RSTUDIO en accès 

libre(61). Les représentations graphiques ont été réalisées sous EXCEL®. 

Les variables qualitatives sont présentées sous forme de pourcentage. 

Les variables quantitatives sont présentées sous forme de moyenne avec leur écart type. 
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Les tests de comparaisons entre les groupes indépendants de patients ont été réalisés par le 

test de Chi² ou de Fisher pour les variables qualitatives, et le test de Student pour les variables 

quantitatives.  

 

Dans un premier temps nous avons analysé nos variables au sein de l’ensemble des volontaires 

de la cohorte en fonction du score de dépressivité et du genre. Des analyses univariées ont 

été réalisées selon les tests de comparaison décrit ci-dessus afin d’analyser une éventuelle 

différence d’exposition aux facteurs de risques de dépression entre homme et femme. 

 

Puis nous avons réalisé une étude multivariée par régression logistique pour étudier cette 

différence de genre. Pour la sélection du modèle final, une approche de type pas à pas a 

consisté à l’inclusion progressive des variables en laissant de côté celles qui ne deviennent pas 

significatives ou ne le restent plus.  
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4. Résultats : 

4.1. Etude descriptive et analyse univariée : 

4.1.1. Caractéristiques des volontaires : 

 Indicateurs sociaux et familiaux : 

 

 

Figure 1 : Répartition des volontaires en fonction de leur état dépressif (résultats en nombre) 

 

Sur 80654 volontaires inclus de la cohorte CONSTANCE, 11 111 avaient un score CESD ≥19 et 

donc considérés comme dépressif.  56 142 avaient un score <19 (soit 13.78% vs 69.61%, Figure 

1).  Le score n’a pas pu être calculé pour 13401 volontaires en raison d’items manquants. 

 

 

Figure 2 : Répartition des volontaires par classe d’âge de la population totale (résultats en pourcentage). 
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Dans notre population totale, 46.3% était des hommes et 53.7% des femmes. 

La classe d’âge la plus représentative était les 25-54 ans qui représentait 57.4% de l’effectif 

total (Figure 2) avec une proportion plus importante de femmes dans cette classe d’âge 

(64.3% de femmes vs 35.7% d’hommes). 

 

 

Figure 3 : Répartition par genre des volontaires dépressifs (résultats en pourcentage). 

Il y avait environ deux fois plus de femmes dépressives que d’hommes, ce qui est cohérent 

avec la littérature (35) (33.05% d’hommes vs 66.95% de femmes, p<0.01, Figure 3). 

 

Figure 4 : Répartition des volontaires en fonction de leur état dépressif et de leur situation familiale (résultats en 
pourcentage). 
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L’étude de la situation familiale a montré une proportion significativement plus importante 

de volontaires dépressifs parmi les personnes célibataires, divorcées, séparées ou veuves, 

p<0.001). Les personnes les moins exposées étant celles vivants en couples (mariées ou 

pacsées, p<0.001, Figure 4). 

 

Il semblerait également que 7.43% de volontaires dépressifs vivent seul contre 7.85% de 

personnes non dépressives qui vivent seules (p<0.001). 

 

 

Figure 5 : Répartition du nombre d’enfant en fonction de l’état dépressif ou non (résultats en pourcentage). 

Test de comparaison utilisé : Chi-2 : *** : p<0.001, ** : p<0.01 

 

Enfin, avoir deux enfants ou plus est associé de manière significative à une proportion plus 

importante d’état non dépressif chez nos volontaires (p<0.05) (Figure 5). 

A l’inverse, 42 ,23% des volontaires dépressifs n’ont aucun enfant vs 36.28% (p<0.001) et 

13.82% des dépressifs ont un seul enfant vs 12.92%(p<0.01, Figure 5). 

         ***         **          ***             ***              ***           ** 
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       Tableau 1 : Association entre genre, indicateurs sociaux et dépression 

 

L’analyse univariée des indicateurs socio-familiaux (tableau 1) suggère que la classe d’âge des 

moins de 25 ans (18-24 ans) est associée à un risque plus important de survenue de dépression 

par rapport à la classe d’âge des 25-54 ans. Cette observation se retrouve dans les deux sexes 

avec des Intervalles de Confiance à 95% (IC95%) se chevauchant (femme : IC95% [1.03-1.26] ; 

homme : IC95% [1.04-1.47]) suggérant donc qu’il n’y a pas d’intervention de la classe d’âge 

portant sur le genre dans la survenue de la dépression. 
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Le fait d’avoir plus de 55 ans (55 à 73 ans) dans les deux sexes semble être protecteur de 

dépression par rapport à la classe d’âge des 25-54 ans avec des IC95% différents (femme : 

IC95% [0.85-0.9] ; homme : IC95% [0.67-0.78], tableau 1). 

 

Le fait d’être célibataire augmente significativement le risque de dépression par rapport aux 

couples (d’environ 0.7 fois chez la femme et près de deux fois et demi chez l’homme, p<0.001, 

tableau 1). 

 

Avoir deux ou trois enfants est associé à une diminution du risque de survenue d’une 

dépression aussi bien chez la femme (p<0.001) que chez l’homme (p<0.001) mais avec des 

IC95% différents entre les deux sexes pour ce qui est d’avoir deux enfants (femme : OR=0.7 ; 

IC95% : [0.69-0.79] et homme : OR=0.6 ; IC95% : [0.52-0.67] ; tableau 1).  

Avoir un seul enfant ou quatre enfants diminue également le risque de survenue d’une 

dépression chez l’homme, ce qui n’est pas significatif chez la femme (p=0.94). 
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 Indicateurs biographiques : 

 

Figure 6 : Répartition des personnes en fonction de leur origine géographique et du statut dépressif (résultats en 
pourcentage). 

 

La proportion de dépression est significativement plus importante chez les volontaires 

originaires de régions du globe autres que la France métropolitaine (Figure 6) : 

 4.3% de personnes dépressives contre 2.8% de non dépressives sont originaires 

d’Afrique du Nord (p<0.001).  

 1.7% de personnes dépressives vs 1% de non dépressives sont originaires d’Afrique 

noire (p<0.001). 

 4.7% de personnes dépressives vs 3.9% de non dépressives sont originaires d’Europe 

(p<0.001). 

 1.3% de personnes dépressives vs 0.9% de non dépressives sont originaires des DOM-

TOM (p<0.001). 

 1.1% de personnes dépressives vs 0.7% de non dépressives sont originaires d’Asie 

(p<0.001). 
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Soit, 14.8% de personnes dépressives parmi les personnes originaires de régions du monde 

autres que la France métropolitaine contre 10.3% de non dépression (p<0.001). 

 

L’état dépressif est plus important chez les personnes de nationalité étrangère (4.6% de 

dépression vs 3% de non dépression, p<0.001) ou qui ont été naturalisées (5.5% de dépression 

vs 4.0% de non dépression, p<0.001). 

 

L’analyse retrouve aussi une proportion de dépression plus importante parmi les personnes 

parlant d’autres langues avec ou sans le français (11% de dépression contre 7% de non 

dépression chez les personnes parlant uniquement d’autres langues, p<0.001. Et 6% de 

dépression vs 4% de non dépression chez les personnes parlant d’autres langues dont le 

français, p<0.001). 

 

Figure 7 : Répartition de l’état dépressif selon l’origine géographique du père (résultats en pourcentage). 

Test de comparaison utilisé : Chi-2 : *** : p<0.001 

Père 

*** 

 

*** 

 

*** 

 

*** 

 

*** 

 

*** 
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Figure 8 : Répartition de l’état dépressif (en %) selon l’origine géographique de la mère. 

Test de comparaison utilisé : Chi-2 : *** : p<0.001 

 

La proportion d’état dépressif est significativement plus importante par rapport aux non 

dépressifs chez les personnes dont les parents sont originaires d’une autre zone géographique 

que la France métropolitaine (23.5% de dépression parmi les personnes  dont les pères sont 

originaires d’une région du globe autre que la France métropolitaine contre 16.5% de 

personnes non dépressives, p<0.001, Figure 7, et 21.3% de dépression parmi les personnes 

dont les mères sont originaires d’une autre région du monde autre que la France 

métropolitaine contre 15.3% de personnes non dépressives, Figure 8). 

 

Mère 

*** 

 

*** 

 

*** 

 

*** 

 

*** 

 

*** 
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Figure 9 : Répartition de l’état dépressif selon la catégorie socioprofessionnel du père pendant l’adolescence 
(résultats en pourcentage). Test de comparaison utilisé : Chi-2 : *** : p<0.001, * : p<0.05, ns : non significatif 

 

 

Figure 10 : Répartition de l’état dépressif selon la catégorie socioprofessionnel de la mère pendant l’adolescence 
(résultats en pourcentage). Test de comparaison utilisé : Chi-2 : *** : p<0.001, * : p<0.05, ns : non significatif 
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En ce qui concerne l’appartenance à une catégorie socioprofessionnelle des parents pendant 

l’adolescence, l’analyse montre une proportion de dépression significativement plus 

importante chez les personnes dont les pères ou les mères étaient ouvriers (pères ouvriers : 

29% de dépression vs 25% de non dépression, p<0.001, Figure 9 et mères ouvrières : 9% de 

dépression vs 7% de dépression, p<0.001, Figure 10). 

 

Les personnes ne pouvant pas renseigner la question ont également une proportion d’état 

dépressif plus important, notamment si cela concerne le père (5% de dépression vs 3% de non 

dépression, p<0.001, Figure 9). 

Pour les autres catégories socioprofessionnelles, la proportion de dépression est moindre 

(Figure 9 et 10). 

  



55 
 
Tableau 2 : Association entre genre, dépression et indicateurs biographiques. *** : p<0.001, ** : p<0.01, * : 
p<0.05, ns : non significatif 
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L’analyse univariée montre que le fait d’être originaire d’une région du globe autre que la 

France métropolitaine est associé à la survenue d’un état dépressif.  

Ce qui est assez comparable dans les deux sexes (pour les femmes : OR=1.5, IC95% [1.4-1.6], 

p<0.001 et pour les hommes : OR=1.6, IC95% [1.46-1.78], p<0.001, tableau 2). 

Pour les personnes nées à l’étranger, l’analyse suggère que les personnes arrivées en France 

à l’adolescence sont moins à risque de survenue d’un épisode dépressif que celles arrivées à 

l’âge adulte (OR :0.68, IC95% : [0.5-0.89] ; tableau 2). 

 

Les personnes de nationalité étrangère ou ayant été naturalisées sont également associées à 

un risque de survenue d’une dépression par rapport aux personnes de nationalité française 

(tableau 2).  

Cette association se retrouve dans les deux sexes, de manière quasi similaire pour les 

personnes naturalisées avec des IC95% se chevauchant (femmes naturalisées : OR=1.41, 

IC95% [1.25-1.59], p<0.001 et hommes naturalisés : OR=1.46, IC95% [1.25-1.70], p<0.001, 

tableau 2) et de manière moins nette pour les personnes étrangères (femmes étrangères : 

OR=1.45, IC95% [1.27-1.66], p<0.001 et hommes étrangers : OR=1.92, IC95% [1.63-2.25], 

p<0.001, tableau 2).  

  

Les femmes, parlant plusieurs langues autre que le français, sont associées à un risque de 

survenue d’une dépression par rapport à celle ne parlant que le français (OR=1.4 ; IC95% [1.22-

1.54]), pour les hommes l’Odds Ratio est de 1.7 (IC95% [1.47-1.97]). Cependant les IC95% se 

chevauchent entre les deux sexes (tableau 2) suggérant qu’il n’y a pas d’intervention de ces 

facteurs portant sur le genre dans la survenue de la dépression. 
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Les femmes parlant plusieurs langues dont le français sont également associées à risque de 

survenue d’une dépression par rapport à celles parlant uniquement le français (OR=1.6 ; 

IC95% [1.44-1.72]), la valeur de l’Odds Ratio chez les hommes est identique (OR=16 ; IC95% 

[1.45-1.82]). 

L’origine géographique des parents, chez les femmes comme chez les hommes, est associée 

au risque de survenue d’un état dépressif. 

Les femmes, dont le père est originaire d’une autre zone géographique que la France 

métropolitaine, sont associées au risque de survenue d’une dépression par rapport aux 

femmes dont le père est originaire de France métropolitaine (OR=1.54 ; IC95% [1.44-1.64]).  

Il en est de même pour les hommes avec un IC95% similaires (OR=1.6 ; IC95 [1.44-1.64], 

tableau 2). 

Les femmes, dont la mère est originaire d’une autre zone géographique que la France 

métropolitaine, sont aussi associées au risque de survenue d’une dépression par rapport aux 

femmes dont la mère est originaire de France métropolitaine (OR=1.5 ; IC95% [1.40-1.5]).  

Il en est de même pour les hommes avec cette fois encore des IC95% similaires entre les deux 

sexes (OR=1.6 ; IC95% [1.44-1.70] ; tableau 2) suggérant donc qu’il n’y a pas d’intervention de 

l’origine géographique des parents portant sur le genre dans la survenue de la dépression 

 

Enfin, l’analyse de la catégorie socioprofessionnelle des parents exercée pendant 

l’adolescence des volontaires suggère que les femmes, dont le père était ouvrier (OR=1.27 ; 

IC95% [1.14-1.41]), employé (OR=1.21 ; IC95% [1.06-1.30]), artisan (OR=1.23, IC95% [1.08-

1.39]), sans profession ou au foyer (OR=1.77, IC95% [1.11-2.76]) ou celles ne pouvant 

renseigner la question (OR=1.78, IC95% [1.49-2.20]), sont associées à un risque accru de 
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dépression par rapport à celles dont le père était cadre ou exerçant une profession 

intellectuelle supérieure. Les résultats sont identiques chez les hommes (tableau 2). 

Par ailleurs, les effectifs sont faibles pour les pères sans profession aussi bien chez les femmes 

(n=26) que chez les hommes (n=62). 

Les femmes, dont la mère était ouvrière (OR=1.53 ; IC95% [1.32-1.76]), au foyer (OR=1.16 ; 

IC95% [1.03-1.30]) ou celles ne pouvant renseigner la question (OR=1.78, IC95% [1.39-2.27]), 

sont aussi associées à un risque accru de dépression par rapport à celle dont la mère était 

cadre ou exerçant une profession intellectuelle supérieure (tableau 2).  Pour les autres 

catégories socioprofessionnelles les résultats ne sont pas significatifs (p>0.2) 

Chez l’homme les résultats ne sont pas significatifs (p>0.2) sauf pour ceux ne pouvant 

renseigner la question (OR=1.69 ; IC95% [1.19-2.36], tableau 2). 

 

 Indicateurs économiques : 

 

Figure 11 : Répartition de la dépression en fonction de la situation professionnelle dans la population totale 
(résultats en pourcentage). 
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Les proportions de dépression sont plus importantes parmi les demandeurs d’emploi (11% de 

dépression vs 5% de non dépression, p<0.001), les personnes sans activité professionnelle (3% 

vs 2%, p<0.001) et celles ne travaillant pas pour raison de santé (3% vs 0%, p<0.001) (Figure 

11). 

 

 

Figure 12 : Répartition de la dépression en fonction des revenus mensuel du foyer (résultats en pourcentage). 

 

La proportion de dépression est plus importante pour les foyers à faible revenu (Figure 12). 

Les proportions entre dépression et non dépression s’inversent à partir des revenus compris 

entre 2800 et 4200 euros par mois (22% de dépression vs 30% de non dépression, p<0.001). 

 

L’analyse montre aussi une proportion plus importante d’état dépressif parmi les personnes 

devant renoncer aux soins pour raison financière : pour soi-même ou son conjoint (29% de 

dépression vs 11% de non dépression, p<0.001) et pour ses enfants (3% de dépression vs 1% 

de non dépression, p<0.001). 
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Tableau 3 : Association entre dépression, genre et indicateurs économiques 

*** : p<0.001, ** : p<0.01, * : p<0.05, ns : non significatif 

 

 

Les personnes en formation présentent davantage de dépression que celles occupant un 

emploi, aussi bien chez les femmes (OR=1.2 ; IC95% [1.08-1.39], p<0.01) que chez les hommes 

(OR=1.4 ; IC95% [1.15-1.73]) avec des IC95% se chevauchant (tableau 3). 

La retraite semble être un facteur protecteur de dépression par rapport à l’emploi. Cette 

association se retrouve dans les deux sexes et notamment chez la femme (OR :0.9, IC95% : 

[0.80-0.93], p<0.001). 
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Les personnes sans emploi présentent également plus d’état dépressif que celles occupant un 

emploi : les femmes sans emploi ont deux fois plus de risque de survenue d’une dépression 

par rapport à celle occupant un emploi (OR=2, IC95% [1.83-2.14] ; p<0.001) et les hommes 

sans emploi ont un risque de dépression trois fois et demi supérieur aux hommes occupant 

un emploi (OR=3.5, IC95% [3.14-3.81] ; p<0.001). Les IC95% sont différents entre les deux 

sexes (tableau 3). 

 

Le niveau de revenu mensuel du foyer est associé à la survenue d’un épisode dépressif. Plus 

ce revenu diminue plus les Odds Ratio augmente et ce dans les deux sexes (tableau 2) : 

Pour les femmes avec des revenus inférieurs à 1500 euros par mois, l’Odds Ratio est de 3.3 ; 

IC95% [3.07-3.56] et pour les hommes, l’OR est de 4.9, IC95% [4.5-5.44]. L’OR est plus grand 

chez les hommes et les IC95% sont différents entre les deux sexes. 

Pour les femmes avec des revenus mensuels entre 1500 et 2800 euros, l’OR est de 1.9 ; IC95% 

[1.76-2.00] et pour les hommes, l’OR est de 2.1 IC95% [1.96-2.32]. Les IC95% entre les deux 

sexes sont quasi similaires suggérant donc l’absence d’intervention des revenus sur le genre, 

dans la survenue de la dépression. 

 

Le renoncement aux soins pour raison financière que ce soit pour soi-même/son conjoint ou 

ses enfants est également associé à un risque plus important de survenue d’une dépression 

aussi bien chez l’homme (respectivement : OR=3.4 ; IC95% [3.15-3.72] et OR=4.8 ; IC95% 

[3.70-6.20]) que chez la femme (respectivement : OR=3 ; IC95% [2.81-3.18] et OR=4.2 ; IC95% 

[3.52-498] ; tableau 3). 
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 Indicateurs du mode de vie : 

 

Figure 13 : Répartition de la dépression en fonction des indicateurs mode de vie (résultats en pourcentage). 

Test de comparaison utilisé : Chi-2 : *** : p<0.001, * : p<0.05, ns : non significatif 

La proportion d’état dépressif chez les personnes ne pratiquant pas d’activité sportive (45%) 

est plus importante que la proportion de non dépressif (34%, p<0.001, Figure 13). Les 

proportions s’inversent chez les personnes sportives (54% de dépression vs 65% de non 

dépression, p<0.001). 

 

L’analyse de l’alimentation riche en poisson montre une proportion d’état dépressif moins 

importante chez les consommateurs réguliers (consommant au moins une fois par semaine) 

(70% de non dépression vs 61% de dépression, p<0.001). Pour les personnes consommant du 

poisson moins d’une fois par semaine, la proportion de dépression est de 37% contre 28% de 

non dépression p<0.001, Figure 13). 
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Chez les consommateurs réguliers d’huiles riches en omega3, les proportions sont quasi 

similaires (26% de dépression et de non dépressions, p<0.001, Figure 13). Cependant, 32% des 

données ne sont pas renseignées. 

 

La proportion de personnes dépressives souffrant de troubles du sommeil (insomnie sévère) 

est de 60% contre 25% de personnes non dépressives souffrant d’insomnie (p<0.001), Les 

proportions s’inversent chez les personnes dont le sommeil n’est pas perturbé (Figure 13).  

 

En ce qui concerne la vie sexuelle et la vie de couple, il semblerait que les personnes satisfaites 

présentent une proportion plus faible d’état dépressif (Figure 13). La proportion d’état 

dépressif est également plus importante chez les personnes ne souhaitant pas répondre à la 

question. Cependant la proportion de données manquantes est de 20% pour la vie sexuelle et 

de 30% pour la vie de couple. 
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Tableau 4 : Association entre dépression, genre et indicateurs mode de vie. 

*** : p<0.001, ** : p<0.01, * : p<0.05, ns : non significatif 

 

Les personnes ne pratiquant pas de sport régulièrement (moins d’une fois par semaine) sont 

associées au risque de survenue d’un épisode dépressif par rapport aux personnes sportives 

aussi bien chez la femme (OR=1.7 ; IC95% [1.57-1.75]) que chez l’homme (OR=1.5, IC95% 

[1.44-1.66]). Les IC95% sont similaires dans les deux sexes (Tableau 3). 

 

La faible consommation de poisson (moins d’une fois par semaine) est associée à une 

augmentation de la dépression par rapport aux consommateurs réguliers de poisson. 

L’augmentation de la probabilité de survenue d’un épisode dépressif est de 49% pour la 

femme non consommatrice régulière par rapport à la consommatrice régulière de poisson 
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(OR=1.49, IC95% [1.41-1.57], p<0.001) et de 68% pour l’homme non consommateur régulier 

(OR=1.68, IC95% [1.56-1.81]) avec des IC95% se chevauchant entre les deux sexes, tableau 3). 

En ce qui concerne la consommation régulière d’huiles riches en omega3, les résultats ne sont 

pas significatifs (p=0.99 chez la femme et p=0.89 chez l’homme). 

 

L’analyse montre également une association forte entre troubles du sommeil (insomnie 

sévère) et dépression (tableau 3). Pour les deux sexes le risque de survenue d’une dépression 

est environ quatre fois plus important chez les personnes souffrant d’insomnie par rapport à 

celle sans trouble du sommeil (OR :4.22 pour les femmes et OR :4.32 pour les hommes avec 

des IC95% similaires, p<0.001, tableau 3). 

 

Dans les deux sexes, les personnes non satisfaites de leur vie sexuelle ont environ trois fois 

plus de risque de dépression par rapport à celles satisfaites (OR :3.14 chez les femmes, OR :3.8 

chez les hommes, IC95% similaires, p<0.001, Tableau 3). 

 

Enfin, dans les deux sexes, les personnes non satisfaites de leur vie de couple semblent avoir 

environ cinq fois plus de risque de dépression que les personnes satisfaites (OR : 4.90 chez la 

femme, OR : 5.43 chez l’homme, IC95% similaires, p<0.001, Tableau 3). 

 

 



66 
 

 Position sociale : 

 

Figure 14 : Répartition de la dépression en fonction de la catégorie socioprofessionnelle. 

Test de comparaison utilisé : Chi-2 : *** : p<0.001, * : p<0.05, ns : non significatif 

 

La proportion de dépression est significativement plus importante chez les employés (31% de 

dépression vs 21% de personnes non dépressives, p<0.001), les ouvriers (10% de dépression 

vs 8% de non dépression, p<0.001) et ceux n’ayant jamais travaillés (3% de dépression vs 2% 

de non dépression, p<0.001, Figure 14). 
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Figure 15 : Répartition de la dépression selon le niveau d’étude. 

 

Le deuxième indicateur de la position sociale montre que plus le niveau d’étude augmente 

plus la proportion d’épisodes dépressifs semblent moins importante : 56% de personnes non 

dépressives ont un niveau d’études supérieur contre 46% des personnes dépressives 

(p<0.001).  
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Tableau 5 : Association entre dépression, genre et indicateurs de la position sociale 

*** : p<0.001, ** : p<0.01, * : p<0.05, ns : non significatif 

 

L’analyse univariée montre que le fait d’être cadre où d’exercer une profession intellectuelle 

supérieure semble être un facteur protecteur de la dépression par rapport aux autres 

catégories socioprofessionnelles (tableau 5) :  

 Agriculteurs :  Chez la femme, l’OR est égal à 2.67 (IC95% [1.06-6.29]). Les résultats 

sont non significatifs chez l’homme (p=0.36). Les effectifs sont faibles aussi bien chez 

la femme (n=9) que chez l’homme (n=2). 
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 Artisan/commerçant/chef d’entreprise : Chez la femme, l’OR est égal à 1.71 (IC95% 

[1.35-2.15]). Les résultats sont non significatifs chez l’homme (p=0.1). 

 Employé :  Chez la femme, on trouve un OR à 1.77 avec un IC95% [1.64-1.91]. Chez 

l’homme, l’Odds Ratio est plus important avec un IC95% différent entre les deux sexes 

(OR=2.14 ; IC95% [1.92-2.39]). 

 Profession intermédiaire :  Les résultats sont non significatifs chez la femme (p=0.32). 

Chez l’homme l’OR est de 1.24 (IC95% [1.11-1.37]). 

 Au foyer/sans profession : Chez la femme, l’OR est égal à 1.7 (IC95% [1.43-1.97]). Chez 

l’homme il est beaucoup plus important mais avec un IC95% se chevauchant entre les 

deux sexes (OR=2.52 ; IC95% [1.94-3.24]). 

 Ouvrier : C’est pour cette catégorie socioprofessionnelle que les Odds Ratio sont les 

plus élevés. Ils sont également quasi identiques pour les deux sexes avec 

respectivement pour la femme et l’homme : OR=2.39 ; IC95% [2.07-2.75] et OR=2.16 ; 

IC95% [1.94-2.40]. 

 

L’analyse montre aussi une association entre le niveau d’étude et la dépression. Plus le niveau 

d’étude diminue plus il semble que le risque associé de dépression augmente (tableau 5). 

Les femmes sans diplôme ont environ deux fois plus de risque de dépression par rapport à 

celles ayant un niveau d’étude supérieur (OR :2.15, IC95% [1.86-2.49], p<0.001). 

Les hommes non diplômés ont environ deux fois et demi plus de risque de dépression par 

rapport aux hommes ayant un niveau d’étude supérieur (OR :2.58, IC95% [2.16-2.95], 

p<0.001). Les IC95% se chevauchent entre les deux sexes, suggérant donc qu’il n’y a pas 

d’intervention de ces facteurs portant sur le genre dans la survenue de la dépression 
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 Addictions : 

 

Figure 16 : Répartition de la dépression selon le score AUDIT. 

Test de comparaison utilisé : Chi-2 : *** : p<0.001, * : p<0.05, ns : non significatif 

 

Selon le score AUDIT (Figure 16), la proportion de personnes dépressives ayant une 

dépendance à l’alcool est de 9% par rapport à la proportion de personnes non dépressives qui 

est de 4% (p<0.001). 

Chez les personnes abstinentes la proportion de personnes dépressives est de 6% vs 4% de 

non dépressives (p<0.001). 

Les proportions sont similaires pour les personnes abusant de l’alcool (Figure 16). 

Pour les personnes ne dépendant pas et n’abusant pas de l’alcool, la proportion de dépression 

est moins importante (60%) que la proportion de non dépression (71%, p<0.001). 

Cependant, le score n’a pu être calculé pour environ 49000 volontaires soit 61% de l’effectif 

total.  
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Figure 17 : Répartition de la dépression en fonction du score calculé sur la base des recommandations journalière 
de la consommation d’alcool. 

Le score calculé à partir des recommandations journalières (Figure 17) montre une proportion 

de dépression de 54% chez les personnes ayant une consommation non recommandée contre 

66% de non dépression (p<0.001). 

A l’inverse la proportion de dépression est plus élevée (18%) que la proportion de non 

dépression (13%) chez les consommateurs modérés (p<0.001), ainsi que chez ceux n’ayant 

aucune consommation (17% de dépression vs 10% de non dépression, p<0.001). 

Le score n’a pu être calculé pour 18220 volontaires soit 23% de l’effectif total. 

 

Pour le tabac, la proportion de dépression est plus importante chez les fumeurs (26% de 

dépression contre 17% de non dépression, p<0.001).  

Les ex-fumeurs et les non-fumeurs ont une proportion de dépression plus faible que la 

proportion de non dépression (pour les ex-fumeurs : 28% de dépression vs 33% de non 

dépression, p<0.001 et pour les non-fumeurs : 40% de dépression contre 45% de non 

dépression, p<0.001). Le statut n’a pu être calculé pour 12338 volontaires soit 15% de l’effectif 

total.  
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L’analyse montre également une proportion de dépression plus importante (6%) que la 

proportion de non dépression (4%) parmi les personnes consommant du cannabis (p<0.001).  

Le taux de non réponses est élevé (48804 de volontaires n’ayant pas répondu soit 61% de 

l’effectif total). 

 

Tableau 6 : Association entre genre, dépression et addictions. 

*** : p<0.001, ** : p<0.01, * : p<0.05, ns : non significatif 
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L’abus et la dépendance à l’alcool calculé selon le score AUDIT semblent être associés à un 

risque accru de dépression dans les deux sexes (tableau 6) : 

 Les femmes abusant (OR=1.3 ; IC95% [1.19-1.38]) et dépendantes de l’alcool (OR=2.9 ; 

IC95% [2.56-3.33]), sont fortement associées au risque de survenue d’une dépression 

par rapport à celles « sans dépendance ni abus » d’alcool (p<0.001, tableau 6). 

 Les hommes abusant (OR=1.4, IC95% [1.24-1.49]) et dépendant de l’alcool (OR=3.5, 

IC95% [3.15-3.90]) sont fortement associés au risque de survenue d’une dépression 

par rapport aux hommes « sans dépendance ni abus » (p<0.001, tableau 6). 

Les IC95% sont similaires entre les deux sexes, suggérant qu’il n’y a pas d’intervention de ces 

facteurs portant sur le genre dans la survenue de la dépression. 

 

Les femmes abstinentes sont également associées au risque de survenue d’un épisode 

dépressif (OR=1.88, IC95% [1.69-2.09], p<0.001, tableau 6) tout comme les hommes 

abstinents (OR=2.2 ; IC95% [1.83-2.64]), avec cette fois encore des IC95% similaires dans les 

deux sexes. 

 

L’analyse montre également qu’une consommation modérée d’alcool (calculée selon les 

recommandations journalières de la consommation d’alcool) semble être un facteur 

protecteur de dépression pour les deux sexes (OR :0.7 pour la femme, IC95% [0.66-0.75] et 

OR :0.57 pour l’homme, IC95% [0.51-0.63], tableau 6). 
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La consommation quotidienne de tabac est associée au risque de survenu d’un épisode 

dépressif chez les femmes (OR :1.68 ; IC95% [1.57-1.80]) et surtout chez les hommes (OR=2.1, 

IC95% [1.92-2.30]).   

La consommation de cannabis l’est également, chez les femmes (OR=1.31, IC95% [1.15-1.50] 

et surtout chez les hommes (OR=1.55, IC95% [1.37-1.76]), (tableau 6). 

 

 Indicateurs santé : 

 

Figure 18 : Répartition de la dépression en fonction des épisodes de soins. 

La proportion d’épisodes dépressifs est plus importante chez la plupart des personnes ayant 

vécu un épisode de soins (Figure 18). 

Les différences de proportion sont plus importantes avec les antécédents urogénitaux 

(correspondant à l’infection par HPV principalement : 11% de dépression vs 8% de non 

dépression, p<0.001)), et avec les antécédents neuropsychologiques (40% de dépression vs 

13% de non dépression, p<0.001). Pour les antécédents rénaux et cancérologiques, les 

résultats ne sont pas significatifs (reins : p=0.05, cancers : p=0.23). 
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Figure 19 : Répartition de l’épisode dépressif en fonction des TMSQ et du handicap. 

 

La proportion d’épisodes dépressifs est plus importante chez les personnes souffrant de TMSQ 

(40% de dépression vs 23% de non dépression, p<0.001, Figure 19) ainsi que chez les 

personnes souffrant de handicap limitant les activités de la vie quotidienne (AVQ) : 31% de 

dépression vs 9% de non dépression, p<0.001 (Figure 19). 
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Tableau 7 : Association entre dépression, genre et comorbidités : 

*** : p<0.001, ** : p<0.01, * : p<0.05, ns : non significatif 
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Les antécédents cardiovasculaires, urogénitaux, respiratoires, ostéo-articulaires, 

endocriniens, digestifs et surtout neuropsychologiques sont associés significativement à un 

risque de survenue d’une dépression (tableau 7). Les IC95% dans les deux sexes sont similaires 

pour tous les antécédents cités sauf pour les antécédents neuropsychologiques, suggérant 

donc qu’il n’y a pas d’intervention de ces facteurs portant sur le genre dans la survenue de la 

dépression. 

Les femmes ayant des antécédents neuropsychologiques sont fortement associées au risque 

de survenue d’un épisode dépressif par rapport à celles sans antécédents 

neuropsychologiques (OR=3.6, IC95% [3.4-3.8], p<0.001, tableau 7) tout comme les hommes 

(OR :4.8, IC95% : [4.45-5.22], p<0.001, tableau 7).  

Les résultats ne sont pas significatifs pour les épisodes de soins rénaux (p=0.12 chez la femme 

et p=0.47 chez l’homme) et les cancers (p=0.34 chez la femme et p=0.43 chez l’homme). 

 

Les troubles musculo-squelettiques (TMSQ) sont associés à la survenue d’une dépression 

(tableau 7). Les femmes ayant des TMSQ ont deux fois plus de risque de faire une dépression 

par rapport à celles ne souffrant d’aucun trouble (OR :2.08, IC95% : [1.97-2.20], p<0.001). Pour 

les hommes ce risque est de 92% (OR :19.2, IC95% : [1.98-2.07], p<0.001). Les IC95% se 

chevauchent entre les deux sexes suggérant qu’il n’y a pas d’intervention des TMSQ sur le 

genre dans la survenue de la dépression. 

Les personnes souffrant de handicap (de limitations empêchant les actes de la vie courante) 

ont quatre fois plus de risque de développer une dépression pour les femmes (OR : 4.09, 

IC95% : [3.84-4.36], p<0.001, tableau 7) et environ cinq fois plus pour les hommes (OR : 4.98, 

IC95% : 4.59-5.4], p<0.001). 
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 Indicateurs vie au travail : 

La proportion d’état dépressif parmi les personnes ayant un ratio de Siegriest >1 (c’est-à-dire 

lorsqu’il existe un déséquilibre entre les efforts fournis au travail et la reconnaissance reçue, 

cf. « matériel et méthode ») est de 39% contre 37% de non dépressifs (p<0.001). 

Pour les personnes ayant un ratio<1, la proportion de dépression est de 14% contre 23% de 

non dépression (p<0.001). 

Ce ratio n’a pu être calculé pour 39862 volontaire soit 49% de l’effectif total.  

 

La moyenne du score de surinvestissement chez les personnes dépressives (16.7), est au-

dessus de la moyenne globale (14.72) et de la moyenne des non dépressifs (14.34). 

 

La proportion d’état dépressif chez les personnes ayant des horaires de travail atypique est 

de 3.4% contre 3.3% de non dépressif (p<0.001). Les données sont manquantes pour 14% de 

l’effectif total. 

 

La proportion de dépression chez les personnes travaillant à temps partiel est de 13% contre 

11% de non dépressifs (p<0.001). Les réponses sont manquantes pour 33320 volontaires 

(41%). 
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La proportion de dépression chez les personnes salariées (1.7%) est moins importante que la 

proportion de non dépression (2.1% et p<0.05). La proportion de dépression chez les « gérant 

/ PDG / salarié de son entreprise » est également moins importante (55%) que la proportion 

de non dépression (58%, p<0.05).  Les résultats ne sont pas significatifs pour les indépendants 

(p=0.16). 

 

Figure 20 : Répartition de la dépression selon le type d’employeur. 

 

Les proportions de dépression et de non dépression sont très proches en ce qui concerne le 

type d’employeur (Figure 20). 

Les résultats ne sont pas significatifs pour l’employeur « sécurité sociale ou organisme de 

sécurité sociale » (p=0.12) 
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Tableau 8 : Association entre dépression, genre, indicateurs travail. 

*** : p<0.001, ** : p<0.01, * : p<0.05, ns : non significatif 

 

Un ratio effort/récompense supérieur à 1 est associé à un risque accru de dépression quasi 

similaire dans les deux sexes (les IC95% se chevauchent entre les deux sexes suggérant qu’il 

n’y a pas d’intervention de ces facteurs portant sur le genre dans la survenue de la dépression, 

tableau 8). 
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Les femmes avec un ratio supérieur à 1 ont 62% de risque de faire une dépression par rapport 

à celles ayant un ratio inférieur à 1. Les hommes avec un ratio supérieur à 1 ont 67% de risque 

de faire une dépression par rapport à ceux avec un ratio inférieur à 1. 

 

Les résultats ne sont pas significatifs pour les horaires atypiques de travail (p=0.55 pour la 

femme et p=0.67 pour l’homme, tableau 8). 

 

Le fait d’être indépendant est un facteur protecteur de dépression chez la femme par rapport 

aux salariées (p<0.001, OR :0.73, IC95% : [0,6-0,87], tableau 8). Chez les hommes, le résultat 

n’est pas significatif (p=0.15). 

 

Les hommes travaillant à temps partiel sont associés au risque de survenue d’une dépression 

par rapport à ceux travaillant à temps plein (OR=1.7, IC95%(1.45-1.96), p<0.001, tableau 8). 

Ce résultat n’est pas significatif chez la femme (p=0.7). 

 

Les femmes travaillant pour une entreprise publique nationale ont 37% de risque en plus de 

dépression par rapport à celles travaillant dans le privé (p<0.001, tableau 8). A l’inverse, 

travailler pour l’état semble être un facteur protecteur de dépression par rapport aux femmes 

travaillant dans le privé (p<0.01). Ces résultats ne sont pas significatifs chez les hommes. 
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 Autres indicateurs : 

La proportion de dépression est plus importante chez les personnes ayant des antécédents 

familiaux psychiatriques ou de suicide (4% de dépression vs 3% de non dépression). 

 

 

Figure 21 : Répartition de la dépression en fonction l’IMC (Indice de masse corporelle). 

 

Pour l’IMC, il semblerait également que les proportions d’états dépressifs soient plus 

importantes pour les indices extrêmes (pour la maigreur :3% de dépression vs 2% de non 

dépression, p<0.001 et pour l’obésité :14% de dépression vs 10% de non dépression, p<0.001, 

Figure 21). 
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Tableau 9 : Association entre dépression, genre, antécédents familiaux et IMC. 

*** : p<0.001, ** : p<0.01, * : p<0.05, ns : non significatif 

 

Les antécédents familiaux psychiatriques sont associés à un risque plus important de 

dépression (tableau 9), de manière quasi similaire chez les femmes (OR=1.3 ; IC95% [1.14-

1.49]) et chez les hommes (OR=1.39, IC95% [1.14-1.68]). 

 

Chez la femme, la maigreur (OR=1.37, IC95% [1.20-1.56]), le surpoids (OR=1.18, IC95% [1.11-

1.26]), l’obésité (OR=1.8, IC95% [1.67-1.96]) et l’obésité morbide (OR=2.2, IC95% [1.73-2.78]) 

sont associés à un risque de survenue d’une dépression (p<0.001, tableau 9). 

Chez l’homme, la maigreur (OR=1.48, IC95% [1.09-1.99]), l’obésité (OR=1.28, IC95% [1.15-

1.43]), et l’obésité morbide (OR=2.57, IC95% [1.68-3.83]) sont associés à un risque de 

survenue d’une dépression (p<0.001 ; tableau 9). Les résultats pour le surpoids ne sont pas 

significatifs (p=0.18). 
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4.1.2. Synthèse des principaux résultats en analyse univariée : 

En analyse univariée, les facteurs associés à la survenue d’un état dépressif sont : 

 Le célibat, pour les deux sexes avec une association plus forte chez les hommes 

(OR=2.5 et OR=1.5 pour la femme). 

 La situation professionnelle. Le fait d’être sans emploi ou en formation est associé à 

un risque de survenue d’un épisode dépressif. Cette association est plus forte parmi 

les hommes sans emploi (OR :3,5). 

 Les faibles revenus mensuels. Notamment pour un revenu mensuel inférieur à 1500 

euros, le risque de survenue d’une dépression est d’environ cinq fois plus important 

chez les hommes et environ trois fois plus important chez la femme. 

 Le tabac et le cannabis. Nous trouvons que la consommation régulière est fortement 

associée au risque de survenue d’un épisode dépressif. Cette association est plus forte 

chez les hommes avec des OR respectifs pour le tabac et le cannabis de 2.1 et de 1.55. 

 Le handicap. L’OR chez les hommes est proche de 5 et pour la femme, il est de 4. 

 La classe d’âge des 55-73 ans est moins associée à la survenue d’une dépression 

surtout chez les hommes (30% de moins pour les hommes et 10% de moins pour les 

femmes). 

 Les personnes ayant deux ou trois enfants sont moins associées au risque de 

dépression (pour la femme ayant deux enfants ce risque est abaissé de 30% et pour 

l’homme de 40%). 

 Enfin, le sport et la consommation régulière de poisson semblent plutôt protecteurs. 
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4.2. Analyse multivariée : 

Nous avons utilisé un modèle de régression logistique permettant de quantifier la force de 

l’association entre chaque variable explicative et le « statut de dépression ». Nous avons 

réalisé ce modèle chez la femme puis chez l’homme. 

Variable à expliquer : Variables explicatives : 

 

 

 

 

 

 

 

 

La dépression 

La classe d’âge 

La situation familiale 

Le nombre d’enfants 

L’activité sportive 

La consommation de poisson 

L’indice de masse corporel (IMC) 

Les troubles du sommeil 

Le handicap 

Les troubles musculo-squelettiques 

La consommation d’alcool selon les recommandations journalières 

Le statut tabagique 

L’origine géographique 

L’origine géographique des parents 

La langue parlée pendant l’enfance 

La catégorie socioprofessionnelle du père 

La nationalité 

Les antécédents psychiatriques familiaux 

La situation professionnelle 

Le revenu mensuel 

Le niveau d’étude 

Le renoncement aux soins pour raison financière 

Le ratio de Siegriest « Effort/Récompense » 
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Les variables explicatives ont été sélectionnées en fonction de leur significativité en analyse 

univariée, des données des précédents études ainsi qu’en fonction de leur taux de données 

manquantes et de leur pertinence. 

 

Tableau 10 : Facteurs associés à la survenue d’un état dépressif chez la femme et chez l’homme. Analyse 
multivariée par régression logistique. 
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Tableau 10 : Facteurs associés à la survenue d’un état dépressif chez la femme et chez l’homme. Analyse 
multivariée par régression logistique. 
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En analyse multivariée, ne figure que les variables associées de manière significative avec la 

survenue d’un épisode dépressif (tableau 10). 

 

Chez la femme, les variables significativement associées sont la situation familiale (p<0.001), 

le nombre d’enfant (p<0.05), l’activité sportive régulière (p<0.05), les troubles musculo-

squelettiques (p<0.001), le handicap limitant les activités de la vie quotidienne (p<0.001), les 

troubles du sommeil (p<0.001), la nationalité (p<0.01), le niveau d’étude (p<0.05), le revenu 

mensuel (p<0.001), la situation professionnelle (p<0.05), le renoncement aux soins (p<0.01), 

le statut tabagique et le ratio effort/récompense au travail (p<0.001). 

 

Chez les hommes, les variables significativement associées sont la situation familiale 

(p<0.001), les troubles musculo-squelettiques (p<0.01), le ratio effort/récompense au travail 

(p<0.001), les troubles du sommeil (p<0.001), le handicap (p<0.001), la langue parlée pendant 

l’enfance (p<0.05), le revenu mensuel (p<0.001), le nombre d’enfant (p<0.01), le renoncement 

aux soins (p<0.001), le statut tabagique (p<0.05). 

 

Pour le modèle final, une analyse de type stepwise ou approche « pas à pas » descendante a 

été appliquée en retirant successivement du modèle les variables non significativement liées 

à la dépression (tableau 11). 

  



89 
 
Tableau 11 : Analyse multivariée par régression logistique par approche « pas à pas » (Stepwise) descendante. 

 

 

 

 



90 
 

L’analyse multivariée par approche « pas à pas » descendante montre que (tableau 11) : 

 Le fait d’être célibataire est très associé à la survenue d’une dépression chez la femme 

(OR=1.28, IC95%(1.13-1.45), p<0.001) ainsi que chez l’homme et ce de manière plus 

forte (OR=1.56, IC95%(1.38-1.77), p<0.001). 

 Avoir trois enfants est un facteur protecteur de survenue d’une dépression chez la 

femme (OR=0.77, IC95%(0.64-0.92), p<0.01) comme chez l’homme (OR=0.81, 

IC95%(0.66-0.98), p<0.01). Chez l’homme avoir un enfant est également protecteur 

(OR=0.83, IC95%(0.70-0.99, p<0.05) et chez la femme, c’est le fait d’en avoir deux qui 

est protecteur (OR=0.82, IC95%(0.71-0.95), p<0.01). 

 Les femmes sans activité c’est-à-dire les demandeuses d’emploi, celles ne travaillant 

pas pour raison de santé et celles sans activité professionnelle, sont associées au risque 

de survenue d’une dépression (OR=1.58, IC95%(1.07-2.31), p<0.05). Chez les hommes, 

cette association n’était pas significative (tableau 10, p=0.27). 

 Les faibles revenus mensuels du foyer sont très associés, chez les deux sexes, à la 

survenue d’un épisode dépressif (p<0.001).   

Pour un revenu inférieur à 1500 euros : chez l’homme, OR=2.29, IC95%(1.88-2.78) et 

chez la femme, OR=1.71, IC95%1.37-2.14). Pour un revenu inférieur à 2800 euros : 

chez l’homme, OR=1.48, IC95%(1.30-1.69) et chez la femme, OR=1.34, IC95%(1.17-

1.53). 

 Le renoncement aux soins pour raison financière, pour soi ou son conjoint est associé 

significativement à la survenue d’une dépression, chez la femme (OR=1.72, 

IC95%(1.50-1.98), p<0.001) comme chez l’homme (OR=1.75, IC95%(1.52-2.02), 

p<0.001), de façon similaire. 
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Par contre le renoncement aux soins pour raison financière pour ses enfants est 

associé à la survenue d’un épisode dépressif, uniquement chez la femme (OR=1.6, 

IC95%(1.18-2.17, p<0.01). Les résultats ne sont pas significatifs chez l’homme (p=0.36, 

tableau 10). 

 La pratique d’une activité sportive régulière semble être un facteur protecteur de 

dépression mais uniquement chez la femme (OR=0.83, IC95%(0.75-0.93), p<0.01). 

Chez l’homme, p=0.09 (tableau 10). 

 Les troubles du sommeil sont fortement associés à la survenue d’une dépression chez 

la femme (OR=4.12, IC95%(3.71-4.60), p<0.001) comme chez l’homme (OR=3.52, 

IC95%(3.15-3.94), p<0.001). 

 Chez la femme, un niveau d’étude plus faible, baccalauréat (OR=1.18, IC95%(1.01-

1.39), p<0.05), niveau secondaire (OR=1.4, IC95%(1.08-1.80), p<0.01) ou absence de 

diplôme (OR=1.6, IC95%(1.11-2.30), p<0.05) semble être associé à la survenue d’une 

dépression. Alors que chez l’homme, ce résultat est non significatif (p≥0.2). 

 Le tabagisme actif est aussi fortement associé à la survenue d’une dépression, de 

manière similaire dans les deux sexes (homme : OR=1.35, IC95%(1.19-1.55), p<0.001 ; 

femme : OR=1.25, IC95%(1.09-1.43), p<0.001). 

 Tout comme, les troubles musculo-squelettiques (femme : OR=1.32, IC95%(1.18-1.49), 

p<0.001 ; homme : OR=1.22, IC95%(1.08-1.38), p<0.01), et le handicap (pour les 

femmes : OR=2.22, IC95%(1.94-2.54), p<0.001 et pour les hommes : OR=2.51, 

IC95%(2.18-2.89), p<0.001). 

 Le ratio effort/récompense de Siegriest (54) est associé très fortement à la survenue 

d’un épisode dépressif, de manière quasi identique dans les deux sexes (femme : 

OR=1.67, IC95%(1.48-1.89), p<0.001 et homme : OR=1.64, IC95%(1.45-1.85), p<0.001). 
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 Enfin, et seulement chez l’homme, le fait de parler une ou plusieurs langues mais pas 

le français pendant l’enfance (OR=1.79, IC95%(1.41-2.25), p<0.001) ou de parler 

plusieurs langues dont le français (OR=1.29, IC95%(1.07-1.56), p<0.001) est associé à 

la survenue d’une dépression. Chez la femme les résultats sont non significatifs 

(respectivement, p=0.06 et p=0.5, tableau 10). 
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5. Discussion : 

5.1. Principaux résultats et littérature : 

5.1.1. Généralités : 

Notre étude retrouve une prévalence de 13.8% de dépression. 

Cette prévalence, obtenue avec les données de la cohorte Constance, est plus élevée que les 

prévalences retrouvées dans les dernières enquêtes réalisées en France : 11% pour l’enquête 

santé mentale en population générale (SMPG)(34), 8.8% pour l’enquête décennale (6) et 7.5% 

pour la plus récente, le Baromètre santé de 2010 (62). 

Les différences peuvent s’expliquer, d’une part, par l’utilisation de méthodes et d’outils de 

mesure de la dépression différents : le MINI pour la SMPG (4) , le CIDI-SF pour les Baromètres 

santé (9) et l’échelle CES-D pour l’enquête décennale mais en prenant comme seuil de 

dépression 17 pour les hommes et 23 pour les femmes (21).  

Depuis de nouvelles études préconisent un seuil de 19 indépendamment du sexe (66), ce qui 

a été retenu dans notre étude.  

Par ailleurs, l’échelle CES-D est particulièrement intéressante pour dépister les troubles 

dépressifs majeurs dans le contexte d’études épidémiologiques. 

D’autre part, notre échantillon d’étude comprend un nombre de volontaires (80654) 

beaucoup plus important que la plupart des études réalisées. Le baromètre santé de 2005 a 

inclus 30000 personnes(63). Le baromètre santé de 2010 a inclus 27653 volontaires (64). 

L’enquête Anadep a inclus 23708 personnes(40). La SMPG, 3500 personnes (4) et l’échantillon 

français de l’étude ESEMeD contenait 2894 volontaires (65). 
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Dans notre étude, la proportion de femmes dépressives (66%) est environ deux fois plus 

importante que celle des hommes dépressifs (33%).  

Ces résultats sont cohérents avec la grande majorité des études ou la prévalence des troubles 

dépressifs est une fois et demi à deux fois plus élevée chez la femme(62) (66) (67) (35) (9). 

 

5.1.2. Facteurs associés à la dépression : 

5.1.2.1. Age : 

En analyse univariée, les jeunes de 18-25 ans de notre étude sont associés à plus de risque de 

dépression. Cette première période à risque est en accord avec la littérature (20-25 ans pour 

les baromètres santé, 18-24 ans pour SMPG (4) et ESEMeD (68)). 

Plusieurs enquêtes montrent également une décroissance aux âges élevés (39) (68) (35).  

L’enquête Anadep retrouve une prévalence de 4.6% chez les plus de 65 ans (40) et le 

baromètre santé 2010 retrouve une prévalence de 4.7% chez les 55-75 ans(62). 

Dans le Baromètre santé 2005, les âges à risque sont plus tardifs pour les femmes (45-54 ans) 

que pour les hommes (35-44 ans)(9). 

Nos résultats sont cohérents avec ces données (moins de risques de dépression pour les 55-

73 ans en analyse univariée et surtout chez les hommes). 

 

Il faut cependant rappeler que la limite d’âge à l’inclusion pour la majorité des enquêtes dont 

la nôtre, est de 75 ans et les personnes vivant en institution ne sont pas ou peu représentées 

dans les échantillons. 
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De plus, dans notre modèle multivarié, toutes choses égales par ailleurs, l’âge n’est pas associé 

à la survenue d’un épisode dépressif. Il ne semble donc pas avoir d’effet sur la dépression 

aussi bien chez l’homme que chez la femme. L’étude de la DREES de 2006 qui se fonde sur 

trois enquêtes (la SMPG, le baromètre santé de 2005 et l’enquête décennale), montre aussi 

que l’âge n’a pas d’effet en deçà de 50 ans (35). 

 

5.1.2.2. Environnement familial : 

Nos résultats sur les variables familiales montrent que le fait d’être 

célibataire/divorcé/séparé/veuf est associé à un risque plus important de dépression que les 

personnes en couples/mariées/pacsées.  

Toutes choses égales par ailleurs, l’homme célibataire a environ 50% de risque en plus de 

survenue d’une dépression et pour la femme célibataire ce risque est d’environ 30%. 

L’homme est donc plus exposé au célibat et il y est également plus sensible.  

L’ensemble des études montrent des résultats similaires. Ainsi toujours selon l’étude de la 

DREES de 2006 (35), le risque d’un célibataire de vivre un épisode dépressif est entre 1,5 et 

2,4 fois plus élevé que pour une personne mariée. 

L’enquête SMPG (4) montre des différences de prévalence de la dépression entre homme et 

femmes mariés (respectivement de 6.2% vs 10.8%) et entre homme et femme 

séparés/divorcés (respectivement de 16.2% vs 18.3% chez la femme). 
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Dans notre étude, l’analyse de la composante familiale n’a pas retrouvé de lien significatif 

entre le fait de vivre ou non seul, pour les deux sexes. Mais les quelques études qui ont intégré 

cette dimension dans leurs analyses ont mis en évidence que le risque de présenter un EDM 

est plus élevé pour les personnes vivant seules.(69) (40) (62) (65).  

Cette différence provient probablement du fait que nous avons regroupé les modalités « vit 

en couple », « vit avec enfants », « vit avec d’autres personnes » en une seule modalité 

(contrairement à l’enquête Anadep (40)) perdant ainsi en précision. 

 

Cependant, notre analyse du nombre d’enfants montre une diminution du risque de survenue 

de la dépression pour les hommes et femmes ayant trois enfants, pour les hommes ayant un 

enfant et pour les femmes ayant deux enfants. 

Quelques étude ayant inclus cette notion montre des résultats non significatifs (9) (70).  

Sauf les auteurs de l’enquête Anadep qui ont trouvé que les femmes de 55 ans et plus, ayant 

plus de 5 enfants avaient une prévalence de dépression plus élevée que les autres (même 

tendance dans notre étude mais non significative). Pour les hommes, après 55 ans, c’est le fait 

de ne pas avoir d’enfant qui est associé à une prévalence plus importante d’EDM (40). 

 

En définitive, le célibat est associé au risque de survenue d’une dépression et le fait d’avoir 

des enfants serait plutôt protecteur. En revanche après un certain nombre d’enfants il y aurait 

un risque plus important de survenue d’une dépression. Au vu de ces résultats, il serait donc 

intéressant, dans une autre étude, de voir l’impact du célibat dans la dépression, chez les 

hommes et chez les femmes avec ou sans enfants.  
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5.1.2.3. Facteurs biographiques : 

Le tissu relationnel et familial, apparaît donc important dans la prévention du risque de 

dépression.  Les migrations provoquant une rupture avec le milieu d’origine et les difficultés 

d’insertion qui en découle pourrait accroître ce risque. 

Dans notre analyse univariée, être originaire d’une zone géographique autre que la France 

métropolitaine ou être de nationalité étrangère est associé à un risque de survenue d’une 

dépression.  

Dans l’enquête SMPG et l’enquête santé, les personnes nées à l’étranger vivent plus souvent 

des épisodes dépressifs que celles nées en France. Néanmoins, toutes choses égales par 

ailleurs, ces deux enquêtes montrent qu’être né à l’étranger n’augmente le risque d’épisodes 

dépressifs que pour les hommes(35).  

Dans d’autres études, le pays de naissance n’était pas lié à l’occurrence d’un EDM (40) (71). 

C’est ce que nous retrouvons dans notre modèle multivarié ou l’origine géographique et la 

nationalité ne sont pas associées à la survenue d’un épisode dépressif. 

 

La littérature a mis en évidence que des événements de vie peuvent avoir une influence sur la 

dépression. Les plus fréquemment associés sont la dépression des parents, la mort de l’un 

d’entre eux, la maltraitance, les mauvaises relations au sein du couple parental  (72) (73) (71) 

(9). Dans ce contexte, il nous a paru intéressant d’analyser d’autres éléments biographiques 

décrivant notamment le milieu social des personnes pendant leur adolescence. A notre 

connaissance, ces éléments ne sont pas souvent retenus dans les études. 
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Nous avons trouvé, en analyse univariée, que l’origine géographique des parents est associée 

de manière significative à la dépression tout comme les catégories socioprofessionnelles des 

parents (notamment du père) exercées pendant l’adolescence des volontaires. 

Ces catégories socioprofessionnelles sont les plus faibles (ouvrier, sans profession, employé, 

profession intermédiaire). Les personnes ne pouvant pas renseigner la question pour les pères 

comme pour les mères ont également une plus forte association avec la dépression  

Ces résultats pourraient témoigner d’une part de difficultés financières et de conditions de vie 

plus précaires pendant l’adolescence. D’autre part que les personnes ne pouvant renseigner 

la question n’ont probablement pas connu l’un de leur parent (décès, abandon…). 

Cependant, dans le modèle multivarié, il semblerait que l’origine géographique des parents 

ainsi que la catégorie socioprofessionnelle du père n’ont pas d’effet sur la survenue d’un 

épisode dépressif aussi bien chez l’homme que chez la femme. 

Dans le modèle final, nous n’avons pas inclus la catégorie socioprofessionnelle de la mère en 

raison du nombre important de données non significatives et de données manquantes. 

 

Un autre paramètre intéressant a été associé de manière significative à une augmentation du 

risque de survenue d’états dépressifs, l’utilisation d’une ou de plusieurs langues pendant 

l’enfance avec ou sans le français.  

Dans le modèle multivarié, l’utilisation d’une ou de plusieurs langues autres que le français 

est resté fortement associé à la survenue d’un épisode dépressif et uniquement chez 

l’homme. 
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5.1.2.4. Situation économique et position sociale : 

La situation socioéconomique est un concept reposant dans cette enquête sur plusieurs 

dimensions. D’une part la situation professionnelle, les revenus mensuels et le renoncement 

aux soins pour raison financière. D’autre part, la profession et le niveau d’étude. 

 

L’analyse univariée montre que les personnes sans emploi ou en formation sont plus 

fortement associées à la survenue d’un épisode dépressif que les personnes occupant un 

emploi.  Cependant, dans notre analyse multivariée, seules les femmes sans emploi restent 

associées à la survenue d’un épisode dépressif. Chez l’homme, les résultats ne sont pas 

significatifs. 

Toutes les études montrent que le chômage et l’inactivité professionnelle sont associées à un 

risque plus élevé de dépression (9) (35) (74) (68). 

Cette différence homme/femme pourrait s’expliquer par le fait que pour les femmes, 

l’inactivité professionnelle correspond le plus souvent à des personnes au foyer, tandis que, 

pour les hommes, l’inactivité correspond à des conditions de vie plus précaires (maladie, 

chômage, handicap…) responsables de dépression. 

 

L’effet du revenu sur la dépression est différent selon les études. Pour les baromètre santé 

(64) (9), l’enquête Anadep (40), ESEMeD (68) et NCS-R (39), il n’y a pas de résultats significatifs.  

Pour d’autres auteurs, des bas niveaux de revenus sont associés à un risque plus important de 

dépression (4) (74) (35).  
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Nous trouvons des résultats similaires à ces derniers. Plus le revenu mensuel du foyer diminue 

plus le risque de survenu d’une dépression augmente. Les hommes y sont plus sensibles que 

les femmes. 

 

A notre connaissance, les taux de recours aux soins ont été analysés dans plusieurs études (9) 

(4) mais pas le renoncement aux soins pour raison financière.  

Il nous a donc paru intéressant de l’intégrer à notre analyse dans le cadre de l’étude du lien 

entre la situation économique et la dépression.  

Nos résultats montrent que, toutes choses égales par ailleurs, le renoncement aux soins pour 

raison financière pour soi ou son conjoint est associé à la survenue d’épisodes dépressifs, de 

manière quasi identique pour les deux sexes. Par contre, le renoncement aux soins pour ses 

enfants est associé à la survenue d’épisode dépressif uniquement chez la femme. 

 

Nous avons utilisé, la profession comme indicateur de la position sociale, également complété 

par le niveau d’étude. 

Les données de la littérature sur la catégorie socioprofessionnelle divergent : l’enquête SMPG 

met en évidence des différences de prévalence assez nette entre catégories professionnelles 

tout comme l’enquête décennale qui retrouve des résultats similaires aux nôtres (6).  

Les baromètres, par contre, ne retrouvent pas d’effet significatif sur la dépression (64). 

En raison de cette divergence, ainsi que du faible effectif de certaine catégorie (du fait de 

notre mode de recrutement), nous avons décidé de ne pas intégrer la profession au modèle 

final.  
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A noter également, que la profession est très fortement liée au revenu et par conséquent, 

l’association avec la santé peut être directement liée aux ressources matérielles.  

Par ailleurs, de nombreuses études ont montré que, plus que la profession en elle-même, ce 

sont les facteurs psychosociaux au travail qui peuvent jouer un rôle important dans 

l’apparition de troubles de la santé mentale (75,76) (76) (77) (78). 

 

En ce qui concerne le niveau d’étude, certaines études ne retrouvent pas de lien significatif 

avec la dépression (9) (68). D’autres montrent une association plus forte de survenue d’une 

épisode dépressif avec un niveau d’étude bas (35) (4). Nous avons montré des résultats 

similaires mais seulement chez la femme. 

 

5.1.2.5. Mode de vie : 

Il nous a paru intéressant d’étudier certains indicateurs du mode de vie comme le sport, 

l’alimentation, la vie de couple et sexuelle et les troubles du sommeil. 

 

Nous avons trouvé que la pratique sportive régulière (au moins une fois par semaine) est 

associée à une diminution du risque de survenu d’une dépression chez la femme. Chez 

l’homme, le sport ne semble pas avoir d’effet sur la dépression. Les avantages de la pratique 

sportive régulière sont maintenant reconnus et plusieurs études ont montrés cette même 

association (79) (80). 
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Nous avons également choisi d’étudier l’alimentation au travers de la consommation de 

poisson et d’huiles riches en acide gras omega3. Bien que leur rôle sur une régulation de 

l’humeur demeure hypothétique, les acides gras omega3 ont été parmi les premiers 

nutriments dont l’effet sur la fonction et le développement du cerveau a été démontré (81) 

(82). Pour le moment, seuls quelques études ont montré une fréquence de dépression plus 

faible chez les consommateurs réguliers de poisson gras (riche en omega3) (57) (58) (83).  

Nos résultats ne montrent pas d’association entre l’alimentation et la survenue d’une 

dépression. 

 

Nous avons aussi trouvé, que les troubles du sommeil (l’insomnie sévère) sont très fortement 

associés à la survenue d’une dépression. Cette association se retrouve dans les deux sexes, 

bien que la femme y semble plus sensible. 

Cependant ce résultat ne prédit en rien le sens de l’association. Il est plutôt probable que les 

troubles du sommeil soient des symptômes de la dépression. 

 

Enfin, nous nous sommes intéressés à la vie de couple et sexuelle des personnes et à leur 

satisfaction ressentie comme paramètre pouvant influencer la survenue d’une dépression. 

En analyse univariée, nous avons retrouvé que la non satisfaction est fortement associée à un 

risque de survenue d’un épisode dépressif de manière quasi similaire dans les deux sexes. 

Cependant, le nombre de non réponse (16299 non réponses pour la vie sexuelle et 24455 pour 

la vie de couple) ne nous a pas permis de les inclure dans notre modèle multivarié, au risque 
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d’une perte de puissance. D’autres études seront donc nécessaires pour évaluer ces 

paramètres. 

 

5.1.2.6. Addictions : 

Une des hypothèses de certains auteurs pour tenter d’expliquer la différence homme/femme 

dans la dépression serait que les hommes présentent plutôt des comportements 

d’externalisation parmi lesquelles les addictions comme l’alcoolisation (11). C’est pourquoi il 

nous a paru intéressant de les analyser. 

 

Nos résultats pour les deux sexes, n’ont pas montré d’association entre la consommation 

d’alcool et la survenue d’une dépression, toutes choses égales par ailleurs. La consommation 

d’alcool ne semble donc pas avoir d’effet sur la survenue d’une dépression. Ce qui est en 

accord avec le baromètre santé de 2010 (62) mais contradictoire avec la grande majorité des 

études qui montrent que  les individus dépressifs et souffrant de troubles de l’humeur sont à 

haut risque d’alcoolo-dépendance et inversement (84) (85) (86) (87) (88). Certains auteurs 

retrouvent même que les individus alcoolo-dépendants ont deux à trois fois plus de risque 

d’avoir des troubles dépressifs (89) (90) (86). C’est ce que nous retrouvons en analyse 

univariée avec le score de l’AUDIT(46) mais pas en analyse multivariée. 

Cette différence peut s’expliquer par le fait que dans notre modèle final, nous avons préféré 

intégrer uniquement le score calculé sur la base des recommandations nationales de 

consommations journalières. Les raisons étaient que d’une part, le taux de score d’AUDIT (46) 

non calculé était trop important et que d’autre part, le score calculé sur la base des 

recommandations nationales était, à notre connaissance, peu utilisé dans les études et donc 
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intéressant à évaluer. Au vu de ses résultats, le score de l’AUDIT semble donc plus adapté que 

le score basé sur les recommandations nationales de la consommation d’alcool journalière. 

 

En ce qui concerne le tabac, nous avons trouvé que le tabagisme actif (chez l’homme comme 

chez la femme) est fortement associé à la survenue d’une dépression, toutes choses égales 

par ailleurs. Le baromètre de 2010, retrouve cette même association pour les deux sexes (62). 

L’enquête santé montre également que les comportements à risque (tabac et consommation 

d’alcool selon le questionnaire DETA) sont associés à une prévalence plus élevée de 

dépression (6). 

 

Pour ce qui est du cannabis, nous avons eu un nombre élevé de non réponse (48804 personnes 

soit 61% de l’effectif total). Soit les personnes ne jugeaient pas utile de répondre du fait d’une 

non consommation soit au contraire, elles ne souhaitaient pas répondre du fait d’une 

consommation régulière. De ce fait, nous n’avons pas pu inclure ce paramètre dans notre 

modèle final, ce qui aurait été intéressant. En effet, plusieurs études montrent un lien entre 

consommation forte de cannabis et survenue d’un épisode dépressif. Cependant, ces études 

ne permettent pas d’écarter l’hypothèse selon laquelle cette association est due aux facteurs 

contextuels, sociaux et familiaux (91) (49) (92) (93). 

 

5.1.2.7. Comorbidités : 

En ce qui concerne les comorbidités somatiques, l’étude Depres (94)  a montré qu’environ 

65% des personnes dépressives présentent également un trouble somatique (les problèmes 

de dorsalgie, d’hypertension artérielle et de rhumatisme inflammatoire étant les plus cités).  
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Cependant, l’étude Depres a étudié ces pathologies uniquement dans la population souffrant 

de dépression. 

Le baromètre de 2005 (95) a évalué les troubles somatiques dans la population générale et a 

montré que ce sont les personnes qui souffrent d’infection sexuellement transmissible (IST) 

et de pathologie tumorale qui présentent les prévalences d’épisode dépressif et les Odds Ratio 

bruts les plus importants (respectivement 2,8; p<0,001 et 2,4; p<0,001). 

Tous comme ces études nous avons trouvé que certaines comorbidités somatiques (les 

troubles musculo-squelettiques et le handicap limitant les gestes de la vie courante) sont 

associées au risque de survenue d’un épisode dépressif. Nous avons également trouvé que les 

hommes souffrant de handicap y sont plus sensibles. 

Nous avons choisi de ne pas inclure dans notre modèle final les épisodes de soins 

(correspondant aux antécédents médicaux), en effet ils ne nous étaient pas possible de savoir 

si ces épisodes de soins étaient actuels ou passés et si les non réponses correspondaient à une 

absence d’antécédents ou à des données manquantes. 

 

5.1.2.8. Vie au travail : 

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

un rôle important dans l’apparition de troubles de la santé mentale, d’où notre décision 

d’étudier également cette composante (76) (78) (77). 

Les études explorant les associations entre les facteurs psychosociaux au travail et les troubles 

de la santé mentale se sont en général focalisées sur le modèle conceptuel du job strain de 

Karasek(96) , et dans une moindre mesure sur le modèle efforts-récompenses de Siegrist (97) 

(54). 
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CONSTANCE a intégré dans son questionnaire sur la vie au travail la version à 16 items du 

questionnaire « déséquilibre effort/récompense » de Siegriest. Cette version à 16 items, bien 

qu’elle n’ait pas fait l’objet d’une validation psychométrique formelle, est plus facilement 

applicable dans des études épidémiologiques à grande échelle. Elle permet ainsi de disposer 

de données régulières sur les situations de travail perçues dans un large échantillon de la 

population française. 

Nous avons trouvé que le ratio effort/récompense supérieur à 1 est très fortement associé à 

la survenue d’une dépression de manière similaire chez les femmes et les hommes. Autrement 

dit, un déséquilibre entre les efforts fournis au travail et la reconnaissance reçue est associé à 

la survenue d’un épisode dépressif. Nos résultats concordent donc avec la littérature (98) (99). 

 

Les effets sur la santé mentale d’autres facteurs ont également été montrés, notamment les 

horaires atypiques(100) (101). Nos résultats sur les horaires atypiques de travail sont non 

significatifs. L’enquête décennale santé montre également des résultats peu significatifs (6). 

Quant au statut professionnel, nos résultats sont peu significatifs, notamment chez l’homme. 

 

5.2. Forces et limites de notre étude : 

La principale force de notre étude est l’effectif important de la base Constances et sa 

représentativité en population générale. En effet, notre échantillon était composé de 80654 

volontaires issus de la cohorte Constances, soit un peu plus de deux fois l’effectif des 

principales études françaises et internationales. 

Constances est un réel outil pour la recherche épidémiologique, par son effectif, par la qualité 

et la diversité des données et par les modalités de suivi.  
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Elle est à l'échelle des plus importantes cohortes mondiales. 

Elle permet de disposer de données régulières orientées sur cinq grand thèmes (travail, santé 

des femmes, troubles musculo-squelettiques, inégalités sociales de santé et le vieillissement) 

dans un large échantillon de la population française (effectif attendu : 200 000 participants). 

C’est également un outil pour la santé publique, conçu pour venir en appui des objectifs de 

santé publique de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) 

et de l’état par le caractère particulièrement complet du dispositif de suivi et de recueil 

d’informations très diversifiés, faisant appel à plusieurs sources de données. 

Enfin, c’est un outil pour la surveillance épidémiologique, à travers un partenariat établi avec 

l’Institut de veille sanitaire (InVS). 

Un autre atout de notre étude est l’analyse d’un nombre important de facteurs 

potentiellement associés à la dépression, là où la plupart des études se sont arrêtées soit aux 

facteurs sociodémographiques et bibliographiques, soit aux conditions de travail, soit au 

mode de vie. 

 

Cependant, malgré un effectif important de départ, plusieurs données ont été manquantes ce 

qui ne nous a pas permis de les inclure dans notre modèle final au risque d’une perte de 

puissance. C’est notamment le cas pour certaines données sur le travail ainsi que certaines 

données addictions et vie sexuelle/vie de couple. 

Une autre limite majeure de cette étude est son caractère transversal. 

La séquence temporelle des événements décrits par rapport à la dépression ne permet aucune 

conclusion de causalité. Seules des associations statistiques entre l’exposition aux 
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événements décrits et la dépression peuvent être constatées. On ne peut pas non plus définir 

le sens de ces associations. 

De plus le calcul des Odds Ratio ne peut pas être interprété comme un risque relatif du fait de 

la fréquence de la dépression et il ne peut être utilisé pour estimer la réduction relative des 

risques. Il doit être interprété en termes de réduction des Odds, qui est plus importante que 

la réduction des risques. 
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6. Conclusion : 

A l’issue de ce travail nous pouvons conclure que nos principaux résultats sur la cohorte 

Constance sont cohérents avec ceux de la littérature. Nous n’observons pas de changements 

probants par rapport aux études françaises de 2005. 

Nous pouvons également conclure que globalement, bien que la prévalence de la dépression 

soit deux fois plus importante chez la femme, les hommes et les femmes semblent exposés 

aux mêmes facteurs de stress (célibat, situation financière précaire, tabagisme actif, troubles 

du sommeil, comorbidités, difficulté au travail). Même si l’inactivité professionnelle et un 

niveau d’étude faible semblent impliqués dans la survenue d’une dépression uniquement chez 

la femme. Cependant, à exposition égale, les hommes semblent plus sensibles à ces facteurs 

de stress que les femmes et à contrario ils semblent moins sensibles aux facteurs protecteurs 

(le nombre d’enfants, l’activité sportive régulière). 

Le repérage de ses facteurs de risque est important en pratique courante pour une meilleure 

prévention et une meilleure prise en charge de la dépression en ambulatoire. 

La complexité de la dépression résidant principalement dans son aspect multifactoriel, 

d’autres études seront donc nécessaires avec notamment d’autres recueils de données afin 

de pallier aux données manquantes d’une part et augmenter la puissance et la robustesse des 

études à venir sur les facteurs de risques de la dépression d’autre part. Enfin, des études 

prospectives pourront être réalisées par la suite grâce à la cohorte Constances afin de tenter 

d’apporter un lien de causalité entre certains facteurs de stress et la dépression. 
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Abstract 

Introduction: Depressive disorders have become a major concern in general practice. The 

difference in prevalence between the sexes has been established but many questions remain 

about the etiology of this difference. Our objective was to describe the main stress factors 

associated with depression in order to better understand the inequalities men / women in the 

depression. 

Method: 80 654 people were included aged 18 and older from the Constance cohort. The CES-

D scale was used for evaluation of depressive disorders. Multivariate logistic regression 

analysis allowed the identification of factors associated with depression in women then in 

men. 

Results: The prevalence of depressive disorders was 13.7%. The low level of education (OR = 

1.6, 95% CI (1.11-2.30), p <0.05) as well as professional inactivity (OR = 1.58, 95% CI (1.07-

2.31), p <0.05) associated with the occurrence of a depressive disorder and only in women. In 

women, this link also exists with regular sport (OR = 0.83, 95% CI (0.75-0.93), p <0.01). The 

man (OR = 1.56, 95% CI (1.38-1.77), p <0.001) seems more sensitive to celibacy in the 

emergence of a depressive disorder than women (OR = 1.28, 95% CI (1.13-1.45) p <0.001). 

Finally, only in man, practice foreign language excluding French during childhood (OR = 1.79, 

95% CI (1.41-2.25), p <0.001) was associated with occurrence of a depressive disorder. 

Conclusion: Our study shows few gender differences in exposure to stress factors. Analysis of 

the other components of depression will be required to understand this gender difference. 

Keywords: depression, depressive disorders, gender difference, inequality man / woman. 
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Résumé 

Introduction : Les troubles dépressifs sont devenus une préoccupation majeure en médecine 

générale.  La différence de prévalence entre les sexes a bien été établie mais plusieurs 

questions subsistent quant à l’étiologie de cette différence. Notre objectif était de décrire les 

principaux facteurs de stress associés aux troubles dépressifs afin de mieux comprendre cette 

inégalité de genre face à la dépression. 

Méthode : 80 654 personnes ont été incluses âgées de 18 ans et plus issues de la cohorte 

Constance. L’échelle CES-D a été utilisée pour l’évaluation des troubles dépressifs. Une 

analyse multivariée par régression logistique a permis l’identification des facteurs associés à 

la dépression chez la femme puis chez l’homme. 

Résultats : La prévalence des troubles dépressifs était de 13.7%. Le faible niveau d’étude 

(OR=1.6, IC95%(1.11-2.30), p<0.05) ainsi que l’inactivité professionnelle (OR=1.58, 

IC95%(1.07-2.31), p<0.05) sont associés à la survenue d’un trouble dépressif et ce uniquement 

chez la femme. Chez la femme, ce lien existe aussi avec la pratique sportive régulière 

(OR=0.83, IC95%(0.75-0.93), p<0.01). L’homme (OR=1.56, IC95%(1.38-1.77), p<0.001) semble 

plus sensible au célibat dans l’apparition d’un trouble dépressif que la femme (OR=1.28, 

IC95%(1.13-1.45), p<0.001). Enfin, seulement chez l’homme, la pratique pendant l’enfance de 

langues étrangères excluant le français (OR=1.79, IC95%(1.41-2.25), p<0.001) est associée à la 

survenue d’un trouble dépressif. 

Conclusion : Notre étude montre peu de différence d’exposition aux facteurs de stress entre 

les deux sexes. L’analyse des autres composantes de la dépression sera nécessaire pour 

comprendre cette différence de genre. 

Mots Clés : dépression, troubles dépressifs, différence de genre, inégalité homme/femme.  


