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et le degré d’imprécision peuvent être délimités,
les variabilités s’expliquant par des méthodologies
d’enquêtes et des choix d’outils d’évaluation des
troubles différents, ainsi que par l’imprécision même
des outils [12,13]. Mentionnons toutefois qu’en
raison de l’absence d’investigation des comorbidi-
tés psychiatriques et des troubles de la personna-
lité dans l’enquête présentée, comme dans beau-
coup d’autres, rien ne peut être affirmé de
l’éventuelle association de la dépression ainsi mesu-
rée avec d’autres troubles, susceptibles eux aussi
de requérir un traitement. Les résultats présentés
n’impliquent donc pas que les personnes ainsi iden-
tifiées ne relèvent que de la seule prise en charge
de la dépression. Les comorbidités entre EDM et
certaines pathologies somatiques telles que les
maladies chroniques ont fait l’objet d’une analyse
dans le Baromètre santé [14]. Les consommations
d’alcool et de drogues ont également été évaluées
dans le Baromètre santé, ce qui devrait permettre
d’apporter davantage d’information sur les comor-
bidités avec l’EDM dans des analyses ultérieures.

Conclusion
En tenant compte de ces paramètres, et en particu-
lier au regard de ce que l’on sait des conséquences
particulièrement délétères des troubles dépressifs
majeurs [15], tout spécialement sévères, ces résul-
tats confirment la problématique de santé publique
que représentent les troubles dépressifs. Dans ce
contexte, la mise en place d’une campagne natio-
nale d’information est un outil d’action précieux
mettant à disposition du grand public des éléments
de connaissance. En particulier, l’intérêt de la
campagne est de mettre l’accent sur la complexité
du diagnostic et sur l’erreur qui consisterait par
exemple à confondre la notion de dépression avec
celle de vague à l’âme ou de tristesse. Une telle
confusion serait doublement préjudiciable : aux
personnes dépressives, qu’elle écarte du recours

aux soins qui leur sont nécessaires ; aux personnes
présentant des baisses de l’humeur passagères et
conjoncturelles confondues avec une dépression
caractérisée et qui pourraient être incitées à un
traitement inapproprié. Les campagnes d’informa-
tion à venir doivent préciser de façon fine, précise
et accessible au grand public ce qu’est une dépres-
sion caractérisée, et quels en sont les traitements
recommandés : la psychothérapie, dans tous les
cas ; des traitements pharmacologiques dans les
cas qui les nécessitent en termes de sévérité, de
retentissement et de caractéristiques psychopatho-
logiques et situationnelles du patient ; d’autres
traitements complémentaires dans des cas spécifi-
ques ; des réaménagements du fonctionnement
relationnel, professionnel, des activités, des ryth-
mes de vie et des investissements [1,15,16]. Enfin,
des travaux en cours [17,18] portant sur les fac-
teurs associés aux recours aux soins dans cette
enquête devraient permettre d’identifier des popu-
lations plus particulièrement à risque d’un faible
recours aux soins et/ou de traitements non adé-
quats. En effet, différents professionnels sont sus-
ceptibles de les informer et/ou de leur fournir une
aide pour leurs troubles (médecins généralistes,
psychiatres, psychologues, psychothérapeutes).
Mieux identifier ces populations permettra d’envi-
sager une communication plus spécifique auprès
de celles-ci et de ces professionnels.
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Introduction – La dépression, par ses cadres conceptuels et/ou étiolo-
giques, constitue une maladie emblématique des nouvelles approches
développées en épidémiologie sociale : l’épidémiologie biographique et
l’épidémiologie contextuelle. Apporter des hypothèses de compréhension
de cette maladie à partir de la complémentarité de ces deux approches est
l’objectif de cette étude. Son but est  de rechercher  une association entre
les évènements de vie potentiellement traumatiques dans l’enfance et la
survenue d’un état dépressif à l’âge adulte et si, après ajustement sur les
caractéristiques individuelles liées à la dépression, il persiste des différences
selon le type de quartier de résidence.
Méthodes – La cohorte SIRS (Santé, inégalités et ruptures sociales), suit
un échantillon aléatoire de 3 000 individus représentatif de la population
adulte francophone de Paris et de la première couronne depuis 2005. La
présente analyse utilise les données individuelles recueillies en face à face
à l’inclusion portant notamment sur l’état dépressif des sujets évalué à
partir du Mini-Diag, les  évènements de vie et les conditions sociales

Life-course and contextual factors for depression:
analyses of SIRS cohort data, Paris metropolitan
area, 2005
Introduction – Depression, by virtue of its conceptual and/or etiological
frameworks, is an emblematic disease of new approaches that have been
developed in social epidemiology: life-course epidemiology and contextual
epidemiology. The objective of this study is to propose hypotheses for under-
standing this disease using these two approaches in a complementary way. Its
goal is to look for an association between potentially traumatic life events
during childhood and the occurrence of a depressive state during adulthood,
and if, after adjustment for individual characteristics associated with depres-
sion, differences persist according to the type of neighborhood of residence.
Methods – The SIRS study has been following a random sample of
3,000 individuals representative of the adult French-speaking population of
Paris and its inner suburbs since 2005. The present analysis uses individual
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Introduction
La dépression revêt différentes formes sémiologiques
dont la classification nosographique a permis une meil-
leure prise en charge thérapeutique en fonction de ses
différentes expressions cliniques. En revanche, les inter-
rogations que pose l’étiopathogénie de la maladie
dépressive ont ouvert la voie à un champ de recher-
ches multidisciplinaires tant bio-médical que psycho-
social, au sein duquel les hypothèses de recherche
liées à l’approche psychosociale peuvent être testées
à partir des méthodes de l’épidémiologie biographi-
que et de l’épidémiologie contextuelle. L’approche
biographique renvoie au constat, bien connu en prati-
que clinique, que les évènements de vie passés sont
susceptibles d’influer sur l’état de santé mentale des
individus à différentes périodes de leur vie [1]. L’ap-
proche contextuelle fait référence, quant à elle, à l’hy-
pothèse que le contexte résidentiel  dans lequel vivent
les individus – notamment dans ses dimensions éco-
nomiques ou sociales – influence également leur état
de santé [2]. Les objectifs de notre étude étaient ainsi
d’estimer s’il existe une association entre les évène-
ments de vie potentiellement traumatiques dans l’en-
fance et la survenue d’un état dépressif à l’âge adulte
et si, après ajustement sur les caractéristiques indivi-
duelles liées à la dépression, il persiste des différences
selon le type de quartier de résidence.

Population et méthode

Sujets
Cette étude s’est appuyée sur les données de la cohorte
SIRS (Santé, inégalités et ruptures sociales) constituée
en 2005 dans le cadre d’un projet de recherche colla-
boratif entre l’Inserm (Institut national de la santé et
de la recherche médicale), le CNRS (Centre national
de la recherche scientifique) et l’Ined (Institut national
des études démographiques) visant à étudier les dis-
parités sociales et territoriales de l’état de santé et du
recours aux soins de la population francilienne. Cette
cohorte est représentative de la population adulte fran-
cophone âgée de 18 ans et plus et résidant à Paris et
dans l’agglomération parisienne (départements 75,
92, 93, 94) incluse dans l’étude par sondage en grap-
pes à 3 degrés : IRIS (Ilots regroupés pour l’informa-

tion statistique, de l’Insee (Institut national de la sta-
tistique et des études économiques), constitués par
regroupement d’îlots de recensement contigus et
comptant en moyenne 2 300 habitants dans l’agglo-
mération parisienne), ménages et individus. Les zones
urbaines sensibles (ZUS) et les quartiers de type ouvriers
hors ZUS selon la typologie de l’espace francilien de
E. Préteceille [3] ont été surreprésentés. Les personnes
ne parlant pas le français ou ne pouvant pas répondre
au questionnaire pour raisons de santé (troubles
cognitifs, démence, personnes en fin de vie, etc.) ont
été exclues de l’étude, elles représentaient respective-
ment 3,1 % et 1,8 % de l’échantillon initial. Le taux
de refus à l’enquête a été de 28,6 %. L’effectif final de
la cohorte est de 3 023 personnes représentant un
taux de participation de 66,5 %.

Recueil des données
La présente analyse a utilisé les données de la
première vague d’enquête recueillies au domicile
des sujets par un questionnaire administré en face
en face entre septembre et décembre 2005. La
dépression a été définie à partir des critères diag-
nostiques du MINI (Mini International Neuropsy-
chiatric Interview), validés en population française
par Lecrubier et coll. [4]. Explorant les différentes
entités en santé mentale selon la Classification inter-
nationale des maladies (CIM10), cet outil
diagnostique standardisé permet entre autres,
d’identifier l’occurrence d’un épisode dépressif
majeur dans les 15 jours ayant précédé l’enquête.
Les évènements biographiques dans l’enfance
recueillis pour cette enquête ont concerné les situa-
tions de ruptures familiales avant l’âge de 18 ans
(séparation ou divorce parental, décès de l’un ou
des deux parents, incarcération parentale), les
variables du fonctionnement familial dans l’enfance
(qualité des relations mère-enfant et père-enfant,
exposition à la violence conjugale, maltraitance phy-
sique et/ou sexuelle intra- ou extra-familiale), et
deux indicateurs de psychopathologie parentale (l’al-
coolisme et les tentatives de suicide de l’un ou des
deux parents). La situation sociale dans l’enfance a
également été prise en compte à partir de quatre
indicateurs : chômage parental prolongé, difficultés

financières de la famille, pathologie chronique de
l’un ou des deux parents, difficultés de logement.

La zone de résidence a été définie, pour ces analyses,
par une variable dichotomique : réside en ZUS ou non.
Les modèles d’analyses statistiques ont été ajustés
sur l’âge des sujets, leur genre, leur situation maritale
et trois indicateurs du statut socio-économique (SSE) :
revenu mensuel moyen par unité de consommation
(en quatre quartiles), niveau d’éducation (en trois
modalités) et catégorie socioprofessionnelle (à partir
des PCS de l’Insee regroupées en six catégories).

Analyse des données
Après pondération des données prenant en compte la
stratégie d’échantillonnage, les associations entre
dépression actuelle et évènements de vie passés ont
été estimées à partir d’analyses bivariées puis d’une
analyse en régression logistique pas à pas descen-
dante, ajustée sur le SSE actuel des individus, après
introduction des variables pour lesquelles le degré de
signification de l’association était de 0,20 en analyse
bivariée. L’analyse contextuelle a été effectuée sur les
effectifs non pondérés à partir d’un modèle d’analyse
multiniveau. Le premier niveau a pris en compte les
variables significatives dans le modèle multivarié et le
deuxième niveau, la zone de résidence des sujets. L’ef-
fet contextuel a été estimé par l’odds-ratio médian
qui est la valeur médiane de l’odds-ratio entre les
zones à plus haut risque et celles à plus bas risque en
tirant au sort deux zones dans l’échantillon (il est tou-
jours égal ou supérieur à 1) [5].Ces analyses ont été
réalisées respectivement avec les logiciels SPSS 15.0
et Stata 10.0.

Résultats

Dépression et caractéristiques
socio-démographiques
Dans l’agglomération parisienne, 11,7 % des sujets
ont présenté un épisode dépressif majeur dans les
15 jours précédant la date de l’enquête. En analyse
multivariée, le risque de dépression était 2 fois plus
élevé chez les femmes que chez les hommes (OR =
1,85 [1,40-2,44]) quelle que soit la tranche d’âge des
personnes interrogées, ainsi que chez les sujets vivant

Dépression, épidémiologie, facteurs psychosociaux, analyse multiniveaux / Depression, epidemiology, psychosocial factors, multilevel analysis

dans l’enfance. Le type socio-économique de l’IRIS (Ilots regroupés pour
l’information statistique) de résidence des individus a également été pris
en compte. Les analyses font appel à des modèles de régression logistique
et multiniveau.
Résultats – Après ajustement sur les caractéristiques démographiques et
socioéconomiques des sujets, plusieurs évènements biographiques survenus
dans l’enfance, ainsi que certaines caractéristiques du fonctionnement
familial, apparaissent fortement et indépendamment associés à la dépres-
sion au jour de l’enquête ; notamment le fait d’avoir été victime de violences
sexuelles ou témoin de violences interparentales, mais également le fait
que les parents aient connu de longues périodes de chômage ou de graves
difficultés financières. Par ailleurs, après ajustement sur ces caractéris-
tiques individuelles, la dépression reste plus fréquente dans les quartiers
classés en zone urbaine sensible.
Conclusion – Plusieurs évènements et conditions de vie dans l’enfance appa-
raissent préjudiciables à la santé mentale à l’âge adulte et des inégalités territo-
riales persistent après ajustement sur ces facteurs. De tels résultats relancent le
débat sur les modalités de prévention, information et dépistage de la dépression.

MMoottss ccllééss // KKeeyy wwoorrddss

baseline data gathered through face-to-face interviews concerning, among
other things, the subjects' depressive state, as evaluated by the MINI-Diag,
life events and social conditions during childhood. The respondents’ type of
socioeconomic census block of residence was taken into account as well. The
analyses use logistic and multilevel regression models.
Results – After adjustment for the subjects' demographic and socioeconomic
characteristics, several life-course events during childhood and certain charac-
teristics of family functioning appeared to be strongly and independently
associated with depression on the day of the survey, in particular, having
been a victim of sexual abuse or having witnessed interparental violence, but
also the parents having experienced long periods of unemployment or serious
financial difficulties. In addition, after adjustment for these individual charac-
teristics, depression was still more frequent in the neighborhoods considered
to be in vulnerable urban areas.
Conclusion – Several different life events and conditions during childhood
appear to be detrimental to mental health during adulthood, and territorial
inequalities persisted after adjustment for these factors. Such results address
the issue of depression prevention, information and screening methods.
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seuls (OR = 1,55 [1,21-1,99]). Parmi les caractéristi-
ques sociales, l’appartenance à la catégorie des cadres
et des professions intellectuelles ainsi qu’un niveau
d’études universitaire constituaient des facteurs pro-
tecteurs. Par ailleurs, le risque de dépression était
d’autant plus élevé que le revenu mensuel moyen par
unité de consommation était faible : il était 1,5 fois
plus élevé (OR = 1,49 [0,96-2,31]) dans le dernier
quartile de revenus que dans le premier (tableau 1).

Dépression et évènements de vie
dans l’enfance
En analyse univariée, les indicateurs de dysfonction-
nement familial (mauvaise qualité des relations parent-
enfant, violence domestique, maltraitance physique
et sexuelle) ainsi que les tentatives de suicide et l’al-
coolisme parental étaient associés au risque de dépres-
sion à l’âge adulte, de même que des conditions de
vie précaires dans l’enfance (chômage parental, diffi-
cultés de logement,difficultés financières de la famille).
En revanche, aucun des évènements susceptibles
d’avoir provoqué des ruptures familiales (séparation,
divorce, décès ou incarcération parentale) n’étaient
associés significativement à un tel risque. En analyse
multivariée, cinq caractéristiques des conditions vécues
dans l’enfance restaient associées à un risque plus
élevé de dépression : des relations de mauvaise qua-
lité avec le père et/ou la mère, les violences conjuga-
les inter-parentales, les abus sexuels subis, les difficul-
tés financières familiales (tableau 1).

Dépression et vie en zone urbaine
sensible
L’estimation du modèle vide (modèle 0) montre la
présence d’une variation de la prévalence de la
dépression entre les zones de résidence
(ORM = 1,44). Après ajustement sur l’ensemble des
variables individuelles (modèle 1), à la fois sur les
facteurs d’ajustement socio-économiques et les varia-
bles biographiques et sociales dans l’enfance rete-
nues dans le modèle précédent (tableau 2), la dimi-
nution de l’odds-ratio médian de 1,44 à 1,27
démontre qu’une partie de la variation entre les IRIS
de résidence est expliquée par les caractéristiques
individuelles (effet de composition). L’introduction
dans le modèle final (modèle 2) d’une caractéristique
de ces IRIS de résidence (classement en ZUS ou non),
entraîne une diminution de l’odds-ratio médian à
1,22, démontrant l’existence d’un véritable effet
contextuel : toutes choses égales par ailleurs concer-
nant les caractéristiques individuelles prises en
compte, le fait de résider dans une ZUS est associé à
un risque 1,4 fois plus élevé de présenter une dépres-
sion au jour de l’enquête (OR = 1,39 [1,05-1,85]).

Discussion
Notre estimation du taux de prévalence d’épisodes
dépressifs dans l’agglomération parisienne (11,7 %)
est comparable à celle rapportée dans l’enquête Santé
mentale en population générale réalisée en France
entre 1999 et 2003, puisque 11 % des sujets avaient
présenté un épisode dépressif identifié avec le MINI
dans les 15 jours précédant cette enquête [6]. Dans
la cohorte SIRS, les facteurs démographiques et socio-
économiques liés à la symptomatologie dépressive
sont également comparables à ceux classiquement
décrits dans la littérature tels que le genre féminin, la
structure familiale monoparentale ou le fait de vivre
seul. Parmi les variables socio-économiques, il existe
un gradient notable du risque de dépression selon le

revenu mensuel moyen ajusté à la taille du ménage.
Dans la première vague de l’enquête SIRS, le taux de
refus de participation a été de 28,6 %, correspondant
à un taux classiquement acceptable dans les enquê-
tes en population générale. Aucune information n’est
disponible sur les non répondants, néanmoins, après
un simple redressement sur l’âge et le sexe des répon-
dants, l’échantillon est comparable sur les principales
caractéristiques socio-économiques à celles de la
population de l’agglomération parisienne issue du
recensement.
L’un des objectifs de notre étude était d’étudier l’as-
sociation entre cette symptomatologie dépressive et

des facteurs de risque biographiques dans l’enfance.
L’impact des expériences de vie passées sur l’état de
santé et l’adaptation psycho-sociale des adultes à
différents âges de leur vie a été l’objet d’études lon-
gitudinales dans les pays anglo-saxons dès les années
1990 [7]. Ces études ont montré qu’un certain nom-
bre d’évènements de vie précoces dans l’enfance tels
que les ruptures familiales [8,9], la violence domesti-
que [10] ou les conditions socio-économiques défa-
vorables des familles [11] était associé à un risque
plus élevé de dépression à différents âges de la vie.
Dans le cadre de notre étude, les évènements bio-
graphiques de l’enfance ont été reconstitués de façon

Tableau 1 Caractéristiques individuelles associées au risque de dépression : analyses univariée et
multivariée, cohorte SIRS, agglomération parisienne, France, 2005 / Table 1 Individual characteristics
associated with the risk of depression: univariate and multivariate analyses, SIRS cohort, Paris metro-
politan area, France, 2005

Analyses bivariées Analyses multivariées

Odds-ratio p Odds-ratio P
[IC95 %] [IC95 %]

Caractéristiques démographiques
Âge 0,40

18-36 ans 1 1
37-54 ans 1,10 [0,84-1,43] 1,12 [0,83-1,52] 0,45
55 ans et plus 1,12 [0,85-1,48] 1,11 [0,79-1,57] 0,55

Genre
Masculin 1 <0,001 1
Féminin 2,23 [1,76-2,83] 1,85 [1,40-2,44] <0,001

Nationalité
Française 1 0,02 1
Étrangère 1,42 [1,01-1,90] 1,30 [0,93-1,83] 0,13

Cohabitation <0,001
Cohabitation ou vie en couple 1 1
Vit seul 1,65 [1,31-2,07] 1,55 [1,21-1,99] 0,001

Statut socio-économique actuel
Revenu mensuel moyen ajusté 
sur la taille du ménage <0,001

4 e quartile 1 1
3 e quartile 1,36 [0,98-1,91] 1,03 [0,70-1,51] 0,90
2 e quartile 1,79 [1,29-2,49] 1,04 [0,69-1,58] 0,84
1er quartile   2,43 [1,76-3,34] 1,49 [0,96-2,31] 0,08

Catégorie socioprofessionnelle
Inactifs 1 <0,001
Artisans, commerçants 1,13 [0,61-2,07] 1,70 [0,85-3,41] 0,13
Cadres et professions intellectuelles 0,46 [0,29-0,73] 0,76 [0,43-1,35] 0,35
Professions intermédiaires 0,99 [0,65-1,52] 1,34 [0,81-2,22] 0,25
Employés 1,87 [1,26-2,78] 1,84 [1,17-2,89] <0,01
Ouvriers 1,07 [0,67-1,70] 1,37 [0,80-2,37] 0,26

Niveau d’éducation <0,001
Universitaire 1
Secondaire 2,03 [1,60-2,59] 1,29 [0,94-1,76] 0,12
Primaire 2,16 [1,51-3,09] 1,23 [0,76-1,98] 0,41

Ruptures familiales dans l’enfance
Séparation ou divorce parental 1,13 [0,82-1,55] 0,46 -
Décès de l’un ou des 2 parents avant 18 ans 1,03 [0,73-1,47] 0,86 -
Incarcération parentale 1,97 [0,79-4,92] 0,15 NS

Fonctionnement familial et violence 
dans l’enfance
Mauvaise qualité des relations avec la mère 1,94 [1,46-2,57] <0,001 1,54 [1,11-2,11] <0,01
Mauvaise qualité des relations avec le père 1,74 [1,38-2,21] <0,001 1,32 [1-1,74] 0,05
Violence conjugale parentale 1,92 [1,47-2,50] <0,001 1,47 [1,08-1,99] <0,05
Maltraitance physique avant l’âge de 18 ans 3,22 [2,04-5,07] <0,001 NS
Abus sexuels avant l’âge de 18 ans 2,96 [1,74-5,04] <0,001 2,13 [1,18-3,84] <0,05

Santé mentale des parents
Tentative de suicide 2,41 [1,30-4,46] <0,01 NS
Alcoolisme parental 1,58 [1,09-2,30] <0,05 NS

Conditions sociales dans l’enfance
Chômage parental prolongé 1,96 [1,39-2,76] <0,001 NS
Problèmes de santé parental 1,19 [0,92-1,55] 0,19 NS
Difficultés de logement 1,91 [1,28-2,85] 0,001 NS
Difficultés financières de la famille 1,89 [1,46-2,44] <0,001 1,48 [1,11-1,96] <0,01
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rétrospective, les réponses aux questions subjectives
ont donc pu être connotées par l’état émotionnel du
sujet lors de l’enquête, induisant alors chez les sujets
déprimés un biais de déclaration sur les questions
relatives au fonctionnement familial.
Les hypothèses explicatives des mécanismes qui sous-
tendent les associations entre évènements de vie pré-
coce et dépression relèvent de différents champs dis-
ciplinaires. Parmi les théories du développement de
l’enfant, l’approche psychopathologique développe-
mentale [12], au carrefour de la psychologie expéri-
mentale et de la psychopathologie clinique, suggère
un processus de transactions relationnelles entre l’en-
fant et son environnement lui permettant d’acquérir
les compétences nécessaires à chaque étape de son
développement. Toute entrave dans l’acquisition de
ces compétences instrumentales, cognitives, affecti-
ves ou émotionnelles – notamment du fait de la sur-
venue d’évènements de vie péjoratifs dans la prime
enfance – est susceptible de grever sa trajectoire
développementale et son adaptation psycho-sociale
ultérieure. Un tel modèle est à la fois cumulatif (le
risque de morbidité serait d’autant plus grand que le
sujet a été confronté à un plus grand nombre d’évè-
nements indésirables dans l’enfance) et adaptatif (ce
risque serait modulé par les expériences de vie ulté-
rieure qui peuvent induire un renforcement positif ou
négatif de l’effet à long terme des expériences pré-
coces sur l’individu). Ainsi définies, ces expériences
constituent des facteurs de risque ou de résilience
dans les processus d’adaptation psycho-sociale tout
au long de la vie. Le modèle qu’offre la psychopa-
thologie développementale est donc central dans les
travaux de recherche en épidémiologie biographique
et permet d’intégrer des données de l’épidémiologie
contextuelle comme nous tenterons d’en faire
l’hypothèse dans la suite de cette discussion. La pers-
pective psychiatrique apporte également des argu-
ments sur les mécanismes associatifs entre évène-
ments de vie potentiellement traumatiques dans
l’enfance et dépression à l’âge adulte. La survenue

d’épisodes dépressifs réactionnels à ces évènements
de vie est susceptible d’entraîner une récurrence de
ces troubles durant toute la vie [13], et ce d’autant
plus que le début des désordres thymiques est sur-
venu à un âge précoce.
Le deuxième objectif de notre travail était de mettre
en évidence des effets du contexte de résidence sur
le risque de survenue d’une dépression, et ce indé-
pendamment des effets de composition (liés à la
concentration d’individus aux caractéristiques parti-
culières dans certains territoires sous l’effet de pro-
cessus de ségrégation socio-spatiale), en distinguant
les IRIS de résidence en ZUS des autres. En France, les
ZUS sont des territoires urbains définis par les pou-
voirs publics, à partir de critères démographiques et
socio-économiques défavorables, pour être la cible
prioritaire de la Politique de la ville. L’association entre
quartiers défavorisés et troubles mentaux a été obser-
vée dans différents pays depuis l’émergence des tra-
vaux d’analyse géospatiale au sein desquels s’inscri-
vent les méthodes d’analyse multi-niveaux [14,15].
Cette association est sous-tendue par des hypothèses
de causalité largement étudiées en sciences sociales
[16]. Du rapport subjectif de l’individu à son quartier
résulterait une identité sociale venant étayer ou gre-
ver le sentiment d’intégrité identitaire du sujet en lien
avec la représentation de l’image de soi et de ses rela-
tions à autrui. Ce rapport subjectif pourrait être lié à
des caractéristiques exogènes telles que la réputation
du quartier vectrice de discriminations sociales, mais
aussi à des composantes endogènes spécifiques du
lieu de résidence telles que l’insécurité réelle ou res-
sentie, le délitement des liens sociaux ou encore la
dégradation des lieux de vie. Lorsque ces composan-
tes se traduisent au niveau individuel, par exemple
en termes d’agressions, d’isolement ou de mise en
danger physique, elles constituent autant de facteurs
de stress pour l’individu.
D’après le modèle psychopathologique développe-
mental, on peut faire l’hypothèse qu’il existe un effet
différentiel du contexte de résidence sur les troubles

dépressifs en fonction d’expériences de vie traumati-
ques dans la prime enfance. En d’autres termes, les
sujets ayant connu des évènements de vie négatifs
auraient un risque de dépression à l’âge adulte plus
élevé s’ils sont soumis à des facteurs de stress liés à
leur lieu de résidence. La recherche de voies de média-
tion physiologique entre facteurs de stress et trou-
bles psychopathologiques en fonction d’évènements
de vie passés constitue d’ailleurs l’un des défis actuels
de la recherche en neurosciences, qui postule plus
généralement une interaction continue entre les fac-
teurs environnementaux et les facteurs neurobiologi-
ques [17,18]. D’un point de vue de santé publique, à
l’heure où la réduction de la prévalence de la dépres-
sion et une meilleure prise en charge de cette patho-
logie constituent, en France, des objectifs de santé
publique définis par la loi (objectifs 59 et 60 de la loi
du 09/08/2004 relative à la politique de santé publi-
que), de telles recherches sur les facteurs biographi-
ques et contextuels de la dépression offrent des pers-
pectives, d’une part pour la prévention primaire de
la dépression et d’autre part pour le ciblage des poli-
tiques d’information et de prise en charge. Dans le
premier cas, il ne s’agit donc pas tant de « dépister »
les enfants à risque que de rechercher, chez l’adulte,
les évènements traumatiques de l’enfance (ce qui est
déjà de pratique courante en psychiatrie) et de déve-
lopper les services d’aide à l’enfance et à la parenta-
lité pour prévenir le risque de dépression ultérieur à
l’âge adulte. Dans le second cas, il pourrait s’agir de
cibler prioritairement les campagnes d’information
dans les territoires où habitent les personnes les plus
défavorisées (et à ce titre les plus touchées par la
maladie) et où les caractéristiques de l’environne-
ment de vie apparaissent le plus péjoratives.
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Introduction – Cet article poursuit deux objectifs : 1/évaluer la préva-
lence de la détresse psychologique (DP) chez les étudiants universitai-
res de première année ; et 2/ étudier les facteurs de risque (socio-éco-
nomiques, liés à l’université) et facteurs protecteurs (contrôle de soi,
support social).
Méthode – Étude transversale d’un échantillon aléatoire d’étudiants de 18-
24 ans primo-inscrits en première année d’université en région Paca en
2005-2006. Questionnaire standardisé en auto-passation ou téléphonique.
Analyse multivariée, réalisée séparément pour chaque sexe, afin d’étudier
les facteurs associés à la DP.
Résultats  – 1 743 (71,0 %) étudiants ont participé. La prévalence de la DP
était de 15,7 % [IC 95 % : 12,9-18,5] chez les garçons et 33,0 % [IC 95 % :
30,2-35,9] chez les filles. La DP était associée, chez les garçons, aux événe-
ments négatifs récents de vie (OR = 3,00 ; [IC 95 % : 1,67-5,39]), aux diffi-
cultés d’adaptation à l’université (OR = 1,08 ; [IC 95 % : 1,00-1,16]) et au
contrôle de soi (OR = 0,73 ; [IC 95 % : 0,68-0,79]). Chez les filles, la DP était
associée à une nationalité étrangère (OR = 1,97 ; IC [95 % : 1,03-3,77]), aux
antécédents psychiatriques (OR = 2,42; [IC 95 % : 1,55-3,78]), aux études
médicales (OR = 2,47; [IC 95 % : 1,50-4,06]), aux difficultés d’adaptation à
l’université (OR = 1,07 ; [IC 95 % : 1,03-1,12]), au contrôle de soi (OR =
0,78 ; [IC 95 % : 0,74-0,81]) et au support social (OR = 0,68 ; [IC 95 % : 0,54-
0,86]).
Conclusion – Les facteurs associés à la DP chez les étudiants de première
année diffèrent notablement selon le sexe.
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Factors associated to mental health in university
students: a study of socioeconomic and academic
stressors, social support and mastery 
Introduction – This article aims at: 1) assessing the prevalence of psycho-
logical distress (PD) in students during their first year of university; 2) study-
ing its associations with stressors (socioeconomic and university-related)
and protective (mastery, social support) factors.
Methods – Cross-sectional study of a random sample of students aged 18-
24 years, in their first year of university in 2005-2006, enrolled in the univer-
sities of southeastern France. Standardised questionnaire, by self-administra-
tion or telephone interview. A multivariate analysis was performed separate-
ly in men and women to study factors associated to PD.
Results – Overall, 1,743 students agreed to participate (71.0%). PD preva-
lence was estimated at 15.7% (CI 95%: 12.9-18.5) among the young men and
33.0% (CI 95%: 30.2-35.9) among the young women. PD was associated
among men with recent adverse life events (OR = 3.00; CI 95%: 1.67-5.39),
lack of adjustment to the university academic environment (OR = 1.08; CI
95%: 1.00-1.16), and mastery (OR = 0.73; CI 95%: 0.68-0.79). Among women,
the prevalence of PD was associated with non-French nationality (OR = 1.97;
CI 95%: 1.03-3.77), psychiatric history (OR = 2.42; CI 95%: 1.55-3.78), med-
ical studies (OR = 2.47; CI 95%: 1.50-4.06), lack of adjustment to the univer-
sity academic environment (OR = 1.07; CI 95%: 1.03-1.12), mastery (OR =
0.78; CI 95%:  0.74-0.81), and social support (OR = 0.68; CI 95%: 0.54-0.86).
Conclusions – Risk and protective factors for PD in first-year university
students notably differ according to gender.

Santé mentale, contrôle de soi, support social, stress psychologique, étudiants / Mental health, self efficacy, social support, stress, psychological, students

Introduction
La santé mentale des étudiants pose une question
importante de santé publique.Aller à l’université impli-
que souvent de quitter la maison familiale, peut s’ac-
compagner d’un isolement affectif et de difficultés
financières et confronte l’étudiant à un nouvel envi-
ronnement, voire, dans certaines filières, à la pression
de performance. Certaines études suggèrent que la
prévalence de la détresse psychologique (DP), un indi-
cateur de mauvaise santé mentale [1], est plus élevée
chez ces étudiants que dans la population active de
même âge [2-4]. Les facteurs de risque ou de protec-
tion vis-à-vis de la DP chez les étudiants ont cepen-
dant été peu étudiés.

Nous avons conduit une étude sur les conditions de
vie et la santé mentale des étudiants de première
année dans les universités de la région Paca, de
novembre 2005 à juillet 2006. Cet article poursuit
deux objectifs : 1) évaluer la prévalence de la DP
dans cette population ; 2) étudier, séparément chez
les garçons et les filles, en tenant compte des fac-
teurs de vulnérabilité, les facteurs associés à la DP,
en particulier leur situation socio-économique, leur
adaptation à l’enseignement universitaire et leurs
ressources internes (le contrôle de soi défini comme
la perception que l’on peut exercer un contrôle sur
le cours de son existence [5]) et externes (le sup-
port social, défini comme la disponibilité, dans son

entourage, de personnes en qui on peut avoir
confiance et qui font qu’on se sent soutenu et mis
en valeur [6]).

Méthode
Les étudiants de 18-24 ans, inscrits en 2005-2006 en
première année dans l’une des six universités de la
région Paca (télé-enseignement et redoublants exclus)
ont été sélectionnés aléatoirement à partir des listes
fournies par les universités après stratification sur la
filière d’études et sur les services de médecine pré-
ventive universitaire (SMPU).
Les données ont été recueillies à l’aide d’un auto-
questionnaire standardisé remis aux étudiants lors


