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Face au constat d’inégalités sociales de santé objectivées par I'existence de
gradients en fonction de la situation sociale présente, du revenu ou du
niveau d’études, I'objectif est ici de s’interroger sur le role explicatif que
peut jouer le « travail » au sens large, selon deux composantes que sont les
expositions professionnelles et le statut vis-a-vis de I'emploi (y compris
chomage ou absence d’emploi).

Sans viser a 'exhaustivité, la démarche consiste a présenter quelques
exemples illustrant la facon dont les expositions professionnelles et les
conditions de travail (ou de non-travail) peuvent avoir des conséquences du
point de vue des inégalités sociales de santé.

Concernant le role des expositions professionnelles, les troubles musculos-
quelettiques (TMS) constituent une dimension de santé ou les expositions,
principalement biomécaniques, expliquent une part importante des inéga-
lités sociales observées. Travailler dans des conditions défavorables du
point de vue du statut de I'emploi (insécurité d’emploi, contrats précaires...)
est aussi péjoratif pour la santé et contribue a I'existence d’inégalités.
Quelques exemples documentent les effets différés des expositions profes-
sionnelles, au-dela de I'age d’activité, qu'il s’agisse de mortalité générale,
de cancer, ou de santé musculosquelettique.

Au-dela d’'interventions ciblées sur une pathologie ou un facteur profession-
nel, une réflexion plus globale serait nécessaire sur les liens entre forma-
tion, expositions professionnelles et gestion des carriéres, et sur le role
positif que peut jouer le médecin du travail sur la réduction des inégalités
sociales de santé.

Occupational exposures, employment status, and
social inequalities in health

In response to health inequalities evidenced by gradients based on social
status, income or education level, the aim of this article is to document the
potential role of work-related conditions to explain social inequalities in
health. Work is considered here from two points of view: the first one is the
role of occupational exposure, the second one is related to employment sta-
tus, including unemployment. The approach, even if it is not aimed at being
exhaustive, consists in giving some examples illustrating the various effects
dealing with the contribution of these factors in the active life and beyond
retirement.

One of the examples is musculoskeletal disorders, for which specific occupa-
tional exposures “explain” a large part of the prevalence differences between
social categories. Several examples deal with employment status, which has
various negative consequences, especially on mental health. A part of the
inequalities observed at older ages are also linked with occupational
exposures earlier in the active life.

Actions focussing on specific health dimensions or working conditions would
have positive effects on the reduction of social inequalities in health. More
global actions are also needed, based on a better knowledge on the interactions
between education, working conditions, and work legislation including
conditions for retirement.
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Les liens entre le « travail » au sens large et la santé
évoquent a la fois le role d'expositions profes-

Le role des expositions
professionnelles chez les

chent plus souvent les catégories sociales défavo-
risées [2]. Ceci suggére que les expositions profes-

sionnelles spécifiques, telles que I'exposition a des
cancérogenes, et le role du « non-travail ». Ne pas
travailler ou travailler dans un statut qui implique
des conditions d'emploi dégradées est globalement
défavorable a la santé. Dans cet article, ces deux
dimensions seront évoquées : d'une part, les expo-
sitions professionnelles, du fait de leur répartition
sociale inégalitaire, contribuent aux inégalités
sociales de santé, non seulement dans la population
en age d'activité, mais aussi au-dela du passage a
la retraite. Quant a la position vis-a-vis de I'emploi,
elle est a la fois un indicateur de situation sociale
et un facteur dont les liens avec la santé peuvent
étre précisés. Les questions évoquées ici sont
complexes, car les variables décrivant les conditions
de travail ne sont jamais trés éloignées de la des-
cription de la situation sociale elle-méme. Par
ailleurs, dans I'abondante littérature scientifique sur
le sujet, on ne trouvera pas d'informations simples
et consensuelles telles que la quantification du role
du travail dans les inégalités sociales observées pour
telle ou telle dimension de la santé [1]. Dans ce
contexte, I'objectif est de fournir quelques reperes,
illustrés par des exemples, sans viser a I'exhaustivité.

personnes en age d’activité

Dans une situation ol un gradient social est observé
pour une dimension donnée de la santé, que peut-
on dire du réle potentiel des conditions de travail
dans le phénoméne observé ? Des conditions de
travail défavorables peuvent expliquer ces diffé-
rences sociales de santé s'il s'agit de facteurs de
risque du probleme de santé étudié, et si les condi-
tions de travail défavorables sont également distri-
buées selon un gradient social, autrement dit se
rencontrent plus souvent en bas de I'échelle sociale.
C'est a priorile cas pour d'assez nombreuses dimen-
sions de santé et d'assez nombreuses expositions
professionnelles. Parmi celles-ci, on peut considérer
que les expositions modifiables sont les plus perti-
nentes du point de vue de la santé publique, car on
peut alors conclure que la prévention en milieu de
travail ciblée sur les travailleurs les plus exposés
diminuerait les gradients sociaux.

Pour la France, les résultats issus de I'enquéte Sumer
montrent que la répétitivité des gestes, la manuten-
tion manuelle de charges, 'exposition a des produits
chimiques, dont des substances cancérogénes, tou-

sionnelles joueraient un role entre autres pour la
santé musculosquelettique et le cancer. Si I'on consi-
dere les expositions autres que physiques ou
chimiques, la latitude décisionnelle — ou autonomie
dans le travail — est aussi tres inégalement répartie
du point de vue social, mais il n'en est pas ainsi de
toutes les expositions psychosociales, en France
comme dans d'autres pays d'Europe [3].

Pour quantifier I'« effet » d'une exposition profes-
sionnelle sur des différences sociales de santé obser-
vées, le schéma d'analyse le plus habituel est, dans
une premiére étape, de quantifier le lien entre situa-
tion sociale et santé en calculant des risques relatifs
(RR) ou des odds-ratios (OR) ; et dans une seconde
étape, de recalculer les mémes quantités apres prise
en compte d'un ou plusieurs facteurs profes-
sionnels ; I'ampleur de la réduction ainsi obtenue
s'interpréte comme la part « expliquée » par les
facteurs professionnels concernés. Il faut noter qu‘un
facteur de risque fortement lié a I'incidence ou a la
prévalence d'un probleme de santé donné n'a pas
systématiquement un rdle important dans I'expli-
cation des inégalités observées pour ce méme
probléeme de santé.
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Ce travail de quantification a été mené dans
quelques études portant sur les inégalités de santé
percue en général, ou en distinguant différentes
composantes de la santé. Ainsi, parmi les hommes
inclus dans une étude néerlandaise en population
générale, environ un tiers des différences d'état de
santé auto-déclaré entre niveaux d'études sont
liées aux expositions professionnelles. Pour les
femmes, seule une faible part des différences pour-
rait étre expliquée par les conditions de travail [4].
Une explication est que certaines expositions
professionnelles (de nature chimique ou phy-
sique) bien identifiées sont trés présentes parmi
les hommes ouvriers et le sont moins parmi
les ouvrieres.

Dans une étude menée auprés des employés muni-
cipaux finlandais, portant également sur la santé
auto-déclarée, les expositions physiques expliquent
une large part des écarts sociaux observés, le
manque de latitude dans le travail en expliquant
une moindre part [5]. La dimension « demande
psychologique », quant a elle, ne fournit aucune
contribution.

Une étude francaise montre que les expositions
chimiques, physiques et biomécaniques expliquent
une part importante des écarts entre ouvriers et
cadres, la contribution des expositions psycho-
sociales étant plus importante en ce qui concerne
les écarts entre employés et cadres. Les résultats
varient également selon les dimensions de santé
prises en compte. Ainsi, un tiers des écarts obser-
vés dans la fréquence des accidents du travail
entre les cadres et les ouvriers est « expliqué »
par le seul facteur « expositions physiques au
travail », qu'il s'agisse des hommes ou des
femmes [6].

Les études du type de celles présentées ci-dessus
impliquent d'établir une liste des variables classées
comme « professionnelles », variables inter-
médiaires susceptibles d'expliquer I'association
entre situation sociale et santé. Si cette liste est
longue, incluant des variables telles que le contrat
de travail et la précarité de I'emploi, la part « expli-
quée par le travail » est importante, mais I'interpré-
tation des résultats est alors plus difficile, car on
cherche a « expliquer » des inégalités sociales par
des variables qui pourraient étre considérées elles-
mémes comme des composantes de la situation
sociale [7].

Réle des expositions
professionnelles :
I'exemple des TMS et lombalgies

Quand I'objectif est d'étudier une dimension
de santé spécifique, il est plus facile de choisir
les variables intermédiaires pertinentes, parmi
I'ensemble des variables professionnelles, comme
on peut le voir sur quatre exemples portant sur les
troubles musculosquelettiques (TMS) ou lombalgies.
Le premier exemple concerne les sujets de 30 a
69 ans de I'Enquéte Décennale Santé [8]. La pré-
sence de lombalgie (au moins 30 jours dans les
12 derniers mois) est fortement liée au niveau
d'études, pris ici comme indicateur de situation
sociale, pour les femmes et encore plus pour les
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hommes. Pour ceux-ci, le réle propre du niveau
d'études disparait quand |'exposition passée aux
postures fatigantes et au port de charge est prise
en compte. Pour les femmes, I'existence d'une
surcharge pondérale — plus fréquente parmi les
femmes ayant un faible niveau d'études -
explique une partie des différences sociales.

Les effets différés des expositions biomécaniques
sur les lombalgies (avec la méme définition que
dans I'étude précédente) ont été également étu-
diés parmi des volontaires masculins de la cohorte
Gazel, appartenant aux entreprises EDF-GDF. La
présence de lombalgies, documentée en 2001, a
été mise en relation avec la situation sociale et
avec les expositions professionnelles passées [9].
La prévalence de lombalgies, dans cette popula-
tion agée de 52 a 62 ans et partiellement a la
retraite, est de 10,3% parmi les cadres et environ
le double parmi les ouvriers. Cette différence est
expliquée a 73% par les contraintes bioméca-
niques et posturales passées (conduite automo-
bile, travailler penché en avant ou en arriére,
torsions du tronc, port de charges lourdes), les
expositions psychosociales n'apportant qu'une
contribution minime.

L'exemple suivant est une quantification du role
de certaines expositions professionnelles dans les
différences de fréquence de TMS entre travailleurs
manuels et non-manuels [10]. Dans une population
proche de I'ensemble des salariés de la région
Pays-de-la-Loire, I'étude s'est intéressée a la pré-
sence d'au moins un trouble touchant le membre
supérieur parmi les six les plus fréquents, incluant
le syndrome du canal carpien et les problémes
d'épaule. La répétitivité des mouvements et la
force exercée expliquent 52% des différences
observées chez les hommes, et 57% chez les
femmes. Les pourcentages d'explication sont
encore plus élevés s'il s'agit de troubles plus précis,
troubles de I'épaule (pour les hommes et les
femmes), et syndrome du canal carpien (pour les
femmes).

Le dernier exemple est issu d'un projet norvégien
portant sur un échantillon de plus de 7 000 per-
sonnes [11]. Les exigences physiques au travail
expliquent une proportion substantielle des diffé-
rences entre catégories sociales observées pour les
lombalgies, alors que I'autonomie au travail joue un
role plus important en ce qui concerne les troubles
touchant le cou et les épaules. Comme pour les
études précédentes, les auteurs concluent que les
interventions de prévention en milieu de travail sont
susceptibles de réduire notablement les inégalités
sociales de santé.

Ces exemples illustrent les difficultés d'une quan-
tification précise : selon la pathologie considérée,
selon les expositions prises en compte, selon qu'il
s'agit de la population masculine ou féminine, les
résultats varient, ceci méme pour un ensemble de
pathologies (les TMS) ou la situation parait simple.
Pour d'autres problémes de santé dont I'origine est
multifactorielle, avec une composante profession-
nelle, la méthodologie évoquée ici peut étre mise
en oeuvre, la part des inégalités attribuable « au
travail » pouvant étre plus réduite que pour les

TMS si le lien entre pathologie et exposition
professionnelle est moins fort.

Accés et maintien dans I'emploi,
statut et inégalités sociales
de santé

Travailler dans des conditions défavorables du
point de vue du statut, qu'il s'agisse d'insécurité
d'emploi, d'emploi précaire, de temps partiel subi
et, plus encore, de chdmage et de chémage pro-
longé, est considéré comme défavorable pour la
santé, particulierement la santé mentale [12;13].
Des conditions d'emploi dégradées ont un impact
négatif sur la situation sociale, altérant I'image que
les sujets ont d'eux-mémes et la facon dont les
autres les considérent, tout en diminuant le revenu,
ce qui explique que les conséquences sur la santé
soient multiples, faisant intervenir des mécanismes
variés au-dela des effets directs, dont le renonce-
ment aux soins pour raison financiere [14]. Ces
effets négatifs de nature assez générale s'ajoutent
aux effets d'expositions professionnelles spéci-
fiques, souvent associées a un statut professionnel
défavorable.

Concernant les liens entre santé, inégalités et
emploi, une autre dimension a considérer est celle
des conséquences négatives, en termes d'emploi, de
I'existence ou de la survenue d’un probléme de
santé. S'il est admis que I'état de santé a des effets
de sélection, on peut s'interroger sur la dimension
inégalitaire de ces effets. Ceci a été étudié pour
certaines maladies. Ainsi, des patients de niveau
d'études supérieur, infectés par le VIH en 1994 ou
apreés, ont un taux d'emploi équivalent a celui de la
population générale, alors que I'effet négatif de la
maladie sur I'emploi existe pour les personnes ayant
un faible niveau d'études [15].

Enfin, et ceci rejoint les questions évoquées dans
les paragraphes précédents, les conditions d'emploi
modulent I'ampleur des expositions profession-
nelles ainsi que leurs effets, tout en créant parfois
des contraintes supplémentaires, a I'interface entre
vie personnelle et professionnelle. Ces questions
complexes ont été particulierement explorées
concernant la santé mentale : si étre au chdmage
ou en inactivité forcée est défavorable, travailler
dans de mauvaises conditions est également défa-
vorable. En fait, on peut penser que des « tra-
vailleurs pauvres » ou certains salariés en bas de
I'échelle sociale subissent les inconvénients liés au
fait de travailler, sans beaucoup bénéficier des
avantages, qu'il s'agisse du revenu ou du statut
social. L'insécurité de I'emploi, des difficultés éco-
nomiques, le manque de flexibilité dans la gestion
du temps de travail associé a un manque de sou-
tien des collégues, un équilibre difficile entre exi-
gences familiales et professionnelles touchent
des groupes vulnérables qui voient leur risque de
dépression accru [16]. Ceci est cohérent avec
d'autres résultats observés sur des populations
bénéficiant d'un statut d’emploi favorable [17;18],
ou dans la population générale en France, ou I'exis-
tence de pression temporelle augmente le risque
de dépression tout particulierement parmi les
salariés les moins favorisés [19].



Effets différés des expositions
professionnelles

Les études précédemment citées sur le role des
expositions professionnelles concernent des effets a
court ou moyen terme, et ne renseignent pas trés
précisément sur ce qui, dans les expositions profes-
sionnelles, pourrait expliquer les écarts sociaux au-
dela de I'age de la retraite. Ainsi, les inégalités
sociales de limitations d'activité, de mortalité, d'in-
cidence du cancer, sont potentiellement liées a des
expositions survenues bien antérieurement [20;21].
Une étude menée sur environ 2 000 hommes et
2 000 femmes de I'enquéte Lorhandicap, interrogés
en 1996, apporte ici des informations en ce qui
concerne la mortalité [22]. Le rapport de mortalité
entre ouvriers et cadres, sur la période 1996-2008,
est de 1,71, et passe a 1,42 aprés ajustement sur
les facteurs professionnels (expositions bioméca-
niques, physiques, contrat temporaire, faible soutien
social au travail) ; ces facteurs expliquent donc 41%
des écarts observés (voir encadré). Si les calculs sont
restreints a la mortalité prématurée (avant 70 ans),
la part d'explication s'éleve a 72% (le rapport de
mortalité passant de 1,88 a 1,25). La contribution
des facteurs professionnels est plus importante pour
les hommes que pour les femmes.

Dans le domaine du cancer, les données de I'enquéte
Sumer montrent que les salariés exposés a des
cancérogenes sont majoritairement des ouvriers ;
ceci suggeére une contribution importante des expo-
sitions professionnelles dans les inégalités sociales
concernant le cancer ; cependant, aucune étude n'a
réactualisé les chiffres présentés dans un rapport du
Centre international de recherche sur le cancer, qui
indiquait une estimation de 50% pour la part des
inégalités sociales d'incidence de cancer du poumon
attribuable aux expositions professionnelles [23-25].
Concernant la santé musculosquelettique, certains
résultats présentés dans cet article sont cohérents
avec I'existence d'effets différés ou maintenus dans
le temps. Les données disponibles, méme si elles
sont assez peu nombreuses, suggérent qu‘activité
physique professionnelle et de loisirs n"auraient pas,
aux ages élevés, les mémes conséquences : béné-
fiques en ce qui concerne I'activité de loisirs, et
négatives pour I'activité professionnelle, souvent
associée a des TMS relativement tot dans la vie [26).
Ceci serait cohérent avec les inégalités sociales de
santé observées pour les limitations fonctionnelles
aux ages élevés.

Discussion et conclusion

Distinguer le rdle de I'accés a I'emploi, du maintien
en emploi et des expositions professionnelles a court
et a long terme permet de classer les connaissances,
mais se révéle arbitraire si I'on privilégie une
approche globale, tenant compte des histoires de

vie. Au cours du temps, et pour une méme personne,
il peut en effet y avoir cumul et enchainement
d'événements : un faible niveau d'études oriente
plus souvent vers un métier impliquant des risques
pour la santé ; plus tard dans la vie, la survenue de
problemes de santé compromet la poursuite de la
vie professionnelle, d'autant plus que le niveau
d'études est faible, avec des conséquences négatives
additionnelles du point de vue de la santé. De I'en-
semble de ces effets potentiels, c'est probablement
la part du travail et des expositions professionnelles
a long terme, au-dela du passage a la retraite, qui
est la moins bien documentée.

Les résultats présentés ici suggerent que des actions
ciblées sur telle ou telle pathologie et des facteurs
de risque spécifiques seraient efficaces pour réduire
les inégalités sociales de santé. D'autres pistes
d'action, complémentaires, sont plus générales. La
premiére concerne (particulierement pour la France)
le role des médecins du travail, qui sont a méme de
faire le lien entre I'histoire personnelle et les condi-
tions de travail, et de contribuer a la prévention en
milieu de travail de facon a agir avant survenue
d'une invalidité [27]. La seconde porte sur la forma-
tion continue, qui est susceptible de corriger le han-
dicap associé a un faible niveau d'études initial, et
d'aider a faire face a des situations difficiles ren-
contrées dans la vie professionnelle ou personnelle.
La troisieme suggestion est une réflexion plus appro-
fondie sur la santé et le travail vers la fin de la vie
professionnelle, pour éviter que des décisions
concernant I'age ou les conditions de passage a la
retraite n'accentuent les inégalités sociales de santé.
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