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Introduction – Le programme Samotrace a pour objectif d’estimer la
fréquence des troubles de santé mentale selon l’emploi et des expositions
professionnelles associées.
Méthodes – Le programme comporte trois volets indépendants. Chacun
d’entre eux est  mis en place dans deux zones géographiques pilotes :
région Centre (et voisines) et région Rhône-Alpes.
Le volet de veille épidémiologique en entreprises permet d’obtenir des indi-
cateurs de santé mentale selon la profession et le secteur d’activité, et des
estimations des expositions à leurs facteurs de risque par des médecins du
travail volontaires. Le volet de recueil monographique comporte une analyse
qualitative détaillée de situations de souffrance mentale ou de décompen-
sation psychopathologique au travail. Il est mené par des médecins du travail
formés dans ce domaine. Le volet médico-administratif  recense tous les cas
de salariés mis en invalidité pour des problèmes de santé mentale et s’appuie
sur la collaboration des médecins-conseils de l’Assurance Maladie.
Résultats – Le recueil de données a débuté en région Centre en janvier
2006 et débutera en région Rhône-Alpes début 2007.
Conclusion – Les données de cette phase pilote permettront un premier
état des lieux des troubles de santé mentale selon l’emploi. A terme, un
objectif d’extension nationale et de pérennisation est envisagé.
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Implementation of a surveillance system for mental
health at work: the Samotrace programme

Introduction – The aim of the Samotrace programme is to assess the
frequency of mental health disorders according to job and occupational
exposures.
Methods – This program relies on three independent surveys developped in
two pilot geographic areas: Centre (and surrounding areas) and Rhône-Alpes.
The first survey is based on epidemiological surveillance in firms, through
volunteer occupational physicians. It will provide mental health indicators
according to occupation and sector of activity and evaluations of exposure to
risk factors.  The second survey, monographic collection run by occupational
physicians specially trained in this field, is based on a detailed qualitative
analysis of mental suffering situations or psychopathologic decompensation
at work. The third survey is medical and administrative; it compiles all cases
of workers compensated for mental health disability by the national social
security.
Results – Data for the pilot phase have been collected since January 2006 in
the Centre area and should start by early 2007 in the  Rhône-Alpes region.
Conclusion – This pilot phase will allow producing a first overview of
mental health disorders according to jobs. The conditions for a national
extension of the programme will eventually be analysed.
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étudiés et de leurs effets sur la santé, mais aussi
d’évaluer l’impact en terme de santé publique de
la prise en charge au titre des maladies profession-

nelles, de la réparation par le Fonds d’indemnisa-
tion des victimes de l’amiante [5], et des bénéfices
attendus pour la santé.
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Méthode 1

Probabilité1 n %

0 (non exposé) 89 12,0

0,05 (possible) 66 8,9

0,3 (probable) 262 35,5

0,7 (très probable) 317 42,8

1 (certaine) 5 0,8

Prévalence3 = 41,9 %

Méthode 2

Probabilité2 n %

0 (non exposé) 89 12,0

] 0 – 0,03 ] 64 8,7

] 0,03 – 0,5 ] 86 11,6

] 0,5 – 0,7 ] 167 22,5

] 0,7 – 0,9 ] 108 14,6

> 0,9 225 30,4

Prévalence3 = 59,2 % (IC 95 % : 56 - 63 %)

Tableau 3 Espri - Prévalence de l’exposition professionnelle à l’amiante chez les hommes (n=739)
Table 3 Espri - Prevalence of occupational asbestos exposure among men (n=739)

1; 2 Probabilité d’exposition vie entière p d’un sujet définie :
1 Par la probabilité maximale rencontrée dans au moins un des n épisodes professionnels
2 A partir de la probabilité de chacun des n épisodes professionnels : p = 1 – (1-p1)(1-p2)…(1-pn)

3 Moyenne observée des probabilités vie entière des sujets
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Introduction
En 2002, la Commission européenne a décidé de
considérer la santé mentale comme problème prio-
ritaire de santé publique. La prévalence des trou-
bles mentaux en Europe se situerait entre 11 et
30 % selon les pays [1]. En France, une récente
étude en population générale fait état d’environ
30 % de troubles de santé mentale, actuels ou pas-
sés [2]. La Commission européenne constate aussi
des différences de prévalences selon les variables
socioprofessionnelles. Ces différences ont été décri-
tes de manière plus précise pour la dépression en
France dans l’Enquête de santé et protection sociale
menée par le Centre de recherche d’étude et de
documentation en économie de la santé (Credes)
en 1996-97 [3]. Les employés et les ouvriers sont
plus fréquemment touchés que les cadres. Enfin,
une étude menée par l’Assurance maladie en 2004
sur les arrêts de travail de deux à quatre mois mon-
trait que les problèmes psychiques représentaient
le second motif de ces arrêts de travail (après les
troubles du système ostéo-articulaire), et confirmait
les différences selon l’emploi (catégorie sociopro-
fessionnelle et secteur d’activité) [4].
Dans la littérature épidémiologique internationale,
il est maintenant établi que l’exposition à certaines
conditions de travail peut être responsable d’at-
teintes de la santé mentale, allant du « mal être »
jusqu’à la maladie psychiatrique avérée telle que la
dépression. Les principaux facteurs professionnels
incriminés sont les facteurs psychosociaux [5-9].
En France, les études épidémiologiques sur ce sujet
sont peu abondantes. Concernant les expositions,
l’enquête Sumer 2003 [10] réalisée par le ministère
du travail auprès d’environ 1 800 médecins du
travail sur près de 50 000 salariés apportera des
éléments intéressants sur la distribution des
contraintes organisationnelles et psychosociales
selon les professions et les secteurs d’activité. Néan-
moins, la France souffre de lacunes en ce qui
concerne l’évaluation des troubles de santé men-
tale en relation avec les facteurs professionnels.
Quelques études de cohortes ont été menées et
confirment les résultats internationaux. Elles ne
concernent cependant que des populations spéci-
fiques de par leur appartenance à un secteur
d’activité [11] ou une classe d’age [12].
Dans ce contexte, le Département santé travail de
l’Institut de veille sanitaire, l’Institut de médecine
du travail et l’Université de Tours se sont associés
pour définir un programme de surveillance de la
santé mentale en lien avec l’activité profession-
nelle, intitulé Samotrace. La région Centre, où les
compétences requises étaient présentes a, de ce
fait, été choisie comme première région pilote pour
tester un tel  dispositif. Ultérieurement, les régions
voisines de la région Centre, Poitou-Charentes et
Pays de Loire, ont souhaité y participer. La région
Rhône-Alpes (départements du Rhône et de l’Isère)
a ensuite été associée au programme.
Trois principaux objectifs sont visés :
- estimer la fréquence des troubles de santé men-
tale et des expositions associées selon l’emploi
(profession et secteur d’activité), et son évolution
dans le temps ;

- produire des données destinées à mieux identifier
les facteurs professionnels à risque pour la santé
mentale ;
- explorer l’utilisation des données médico-admi-
nistratives relatives aux troubles psychiatriques à
des fins de surveillance épidémiologique.

Méthode
Le programme comporte trois volets indépendants,
utilisant des méthodes d’analyse quantitatives
(épidémiologie) ou qualitatives (clinique médicale
du travail).
Chacun de ces volets est mis en place dans les
deux zones géographiques pilotes.

Un volet de veille épidémiologique
en entreprises
L’objectif général est de mettre en place une
surveillance épidémiologique en entreprise sur un
échantillon aléatoire de salariés. Il permettra d’ob-
tenir des indicateurs de prévalence des troubles de
santé mentale selon la profession et le secteur
d’activité et des estimations des expositions à leurs
facteurs de risque.
Ce volet s’appuie sur la participation volontaire des
médecins du travail. Le recueil de données s’effec-
tue au cours de la visite périodique de médecine
du travail. Celles-ci sont recueillies par un auto-
questionnaire rempli en salle d’attente (puis remis
à l’équipe médicale) et complété par un question-
naire administré par le médecin. Les salariés sont
informés de leur possibilité de refuser de participer
à l’enquête et du caractère anonyme des traite-
ments statistiques des questionnaires.
Le contenu des questionnaires et leur mode d’ad-
ministration diffère selon la zone géographique
pilote (tableau 1).
Les informations recueillies comprennent des
variables sociodémographiques (sexe, âge, niveau
d’éducation, type d’habitation, revenu…) et per-
sonnelles (événements de vie récents et dans
l’enfance, soutien social), plus ou moins détaillées
selon la zone pilote. Celles-ci sont recueillies systé-
matiquement en autoquestionnaire.
Les variables  professionnelles  sont recueillies par
le médecin du travail. Elles décrivent l’emploi actuel

au travers de la profession, du secteur d’activité,
du type de contrat, du type d’entreprise, etc. Elles
sont complétées d’un descriptif des conditions orga-
nisationnelles (horaires de travail, temps de travail,
travail posté, rotation de poste.) plus ou moins
détaillé selon la zone géographique. Ces variables
professionnelles sont, pour la plupart, issues d’en-
quêtes françaises, en particulier celles du ministère
de l’Emploi (Dares) et l’enquête Estev [13]. La pro-
fession est renseignée par deux variables : le libellé
en clair (codé ultérieurement selon la nomencla-
ture des « professions et catégories socioprofes-
sionnelles » de l’Institut national de la statistique
et des études économiques, Insee. Le secteur d’ac-
tivité est renseigné par le code NAF (nomenclature
d’activités françaises) de l’Insee de l’entreprise.

Les facteurs psychosociaux au travail sont mesurés
par autoquestionnaire à l’aide de deux échelles de
référence : le modèle de Karasek [14], basé sur
l’exposition à une forte demande psychologique et
une faible latitude décisionnelle et le modèle de
Siegrist [15] basé sur le déséquilibre entre les efforts
consentis et les récompenses obtenues. La santé
mentale est explorée par le General Health Ques-
tionnaire [16]. En région Rhône-Alpes, il est com-
plété par l’administration par le médecin d’un outil
diagnostic international, le MINI (Mini Internatio-
nal Neuropsychiatric Interview )[17].

Enfin, les antécédents médicaux, la prise de médi-
caments psychotropes, les arrêts de travail récents
et leur motif sont notés par le médecin.

Les médecins s’engagent pour deux ans à raison
d’une inclusion par semaine sur 40 semaines par
an. L’échantillonnage se fait sur un mode aléatoire,
chaque médecin disposant d’un outil pour le tirage
au sort des salariés à inclure.

Un volet médico-administratif
L’objectif général de ce volet est d’expérimenter la
faisabilité d’utiliser les données enregistrées lors
des attributions de pensions d’invalidité pour trou-
bles psychiatriques, dans un objectif de suivi épidé-
miologique de la santé mentale au travail.

L’objectif opérationnel est d’enregistrer chaque nou-
velle attribution d’invalidité pour troubles psychia-

Centre, Poitou-Charentes Rhône et Isère
et Pays de Loire

Sociodémographiques et personnelles Oui Oui, restreint
(autoquestionnaire) (autoquestionnaire)

Professionnelles
Emploi Oui (administré) Oui (administré)
Facteurs organisationnels Oui (administré) Oui, restreint (administré)
Facteurs psychosociaux Karasek et Siegrist Karasek

(autoquestionnaire) (autoquestionnaire)

Sanitaires
Santé mentale GHQ28 (autoquestionnaire) GHQ12 (autoquestionnaire)

MINI (administré)
État de santé actuel Oui (administré) Oui (administré)
Antécédents Oui (administré) Oui (administré)

Tableau 1 Variables recueillies et mode de recueil selon la région dans le volet en entreprises
Table 1 Collected data in each geographic area in the firms’ survey
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triques, complété par quelques données relatives à
la vie professionnelle. Les données sont recueillies
auprès du salarié par le médecin conseil lors de la
visite concluant à l’attribution de pension d’invali-
dité. Elles comprennent, outre quelques informa-
tions sociodémographiques et le motif de mise en
invalidité, des informations sur le dernier emploi et
celui le plus longtemps exercé. Ces enregistrements
permettront principalement de décrire la réparti-
tion des attributions de pension d’invalidité pour
troubles psychiatriques selon les grandes catégo-
ries d’emploi et de secteur d’activités.

Ce volet s’appuie sur la participation des médecins
conseils de la Sécurité sociale, au Régime général
et au Régime agricole.

Un volet de recueil mono-
graphique
Il s’agit d’un volet facultatif qui nécessite la pré-
sence de compétences locales. La supervision et la
responsabilité de ce volet est confiée à une per-
sonne ressource locale. Les deux régions pilote de
Samotrace y participent, les conditions requises
étant présentes.

Il consiste en une analyse qualitative détaillée de
situations de souffrance mentale ou de décompen-
sation psychopathologique par un réseau de méde-
cins du travail expérimentés dans le domaine de la
santé mentale et de la rédaction de monographies
basées sur la clinique médicale du travail. Ces mono-
graphies feront l’objet d’une analyse qualitative
détaillée servant de base à la construction d’une
clinique médicale du travail spécifique.

L’objectif global de ces monographies, notamment
lors du recueil des histoires individuelles de la per-
sonne, est de bien saisir le mouvement de la dyna-
mique plaisir-souffrance dans le parcours profes-
sionnel et dans le travail, d’appréhender ce qui fait
difficulté dans le travail, de chercher à repérer les
évènements factuels et leurs effets sur la dynami-
que santé-travail.

Résultats
En région Centre, le recueil de données pour les
volets en entreprise et médico-administratif a
débuté en janvier 2006 ; en région Rhône-Alpes, ce
recueil devrait débuter au début de l’année 2007.
Compte tenu de ce calendrier, il n’est évidemment
pas possible de présenter des résultats actuelle-
ment. Certains éléments peuvent néanmoins déjà
être précisés.

En régions Centre, Pays de Loire et Poitou-Charen-
tes, un réseau de plus de 200 médecins du travail
volontaires a été constitué pour participer au volet

en entreprises. Cette participation importante, si
elle se maintient, devrait permettre de disposer de
plus de 10 000 questionnaires en deux ans. Une
première analyse des 2 000 questionnaires déjà
saisis montre une bonne qualité de remplissage
(peu de données manquantes, bonne cohérence
des réponses). L’échantillon actuel présente une
bonne représentativité du tissu socio-économique
régional en termes d’âge, de profession et de
secteur d’activités (en dehors du secteur de l’édu-
cation sous représenté).
Concernant le volet médico-administratif, plus de
400 enregistrements annuels d’attribution de pen-
sion d’invalidité pour troubles psychiatriques sont
attendus en région Centre. Ils devraient être plus
de 600 en Rhône-Alpes.
Concernant le volet qualitatif, une trentaine de
médecins se sont portés volontaires pour la rédac-
tion des monographies, en région Centre, Pays de
Loire et Poitou-Charentes. Les éléments issus des
monographies devraient apporter certains éclaira-
ges sur le volet épidémiologique en entreprises.

Conclusion
Le programme Samotrace est mis en œuvre dans
deux territoires géographiques pilotes sur une
période de deux années. Il s’appuie sur un parte-
nariat local étroit, d’une part avec les médecins du
travail, et d’autre part, sur les médecins conseils de
l’Assurance maladie. Au terme de cette phase
pilote, une réflexion portera sur les modalités de
pérennisation et d’extension nationale d’un tel
système de surveillance dans le domaine de la santé
mentale au travail.
Concernant le volet en entreprises, la phase pilote
permettra de retenir les outils les plus performants
pour une telle surveillance. Les modalités du recueil
des informations, telles que l’organisation spatiale
et temporelle du système, seront à définir.
Concernant le volet médico-administratif, si la phase
pilote s’avère concluante (données professionnelles
de qualité suffisante pour un suivi épidémiologi-
que), l’inclusion des variables professionnelles dans
les données de routine des consultations pour l’at-
tribution de pensions d’invalidité sera sollicitée
auprès de l’Assurance Maladie. Ce système de sur-
veillance, s’appuyant sur l’enregistrement de don-
nées médico-administratives, pourrait également
être étendu au suivi d’autres pathologies, comme
par exemple les troubles osteo-articulaires.
Outre cet objectif national, les données de cette
phase pilote permettront un premier état des lieux
des troubles de santé mentale selon l’emploi (pro-
fession et le secteur d’activité) ainsi que certains
de leurs facteurs de risque professionnels.
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