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Résumé

Notre thése de doctorat a pour but d’évaluer les contraintes psychosociales au travail et les
symptdmes dépressifs majeurs chez les femmes enceintes. Plus spécifiquement, il est question
d’identifier les facteurs associés aux symptomes dépressifs majeurs, a une tension psychologique
au travail ou travail "tendu" ("high-strain" job), a un travail "tendu" avec un faible soutien social
au travail ("Iso-strain"), et enfin d’évaluer ’association entre ces contraintes psychosociales au
travail et les symptdmes dépressifs majeurs chez les femmes enceintes au travail.

Les données analysées sont issues de I’Etude Montréalaise sur la Prématurité, une étude de
cohorte prospective menée entre mai 1999 et avril 2004, aupreés de 5 337 femmes enceintes
interviewées a 24-26 semaines de grossesse dans quatre hopitaux de I’ile de Montréal (Québec,
Canada). L’échelle CES-D (Center for Epidemiological Studies Depression Scale) a été utilisée
pour mesurer les symptomes dépressifs majeurs (score CES-D >23). L’échelle abrégée de
Karasek a été utilisée pour mesurer les contraintes psychosociales au travail.

La présente étude a conduit a la rédaction de quatre articles scientifiques qui seront soumis a des
revues avec comité de pairs.

Le premier article a permis de comparer la prévalence des symptomes dépressifs majeurs dans
différents sous-groupes de femmes enceintes : femmes au foyer, femmes au travail, femmes en
arrét de travail, femmes aux études et de rechercher les facteurs de risque associés aux
symptomes dépressifs majeurs pendant la grossesse.

A 24-26 semaines de grossesse, la prévalence des symptomes dépressifs majeurs était de 11,9%
(11,0-12,8%) pour I’ensemble des femmes enceintes a 1’étude (N=5 337). Les femmes enceintes
au travail avaient une proportion de symptdmes dépressifs moins élevée [7,6% (6,6-8,7%);
n=2 514] par rapport aux femmes enceintes au foyer qui avaient les prévalences les plus élevées
[19,1% (16,5-21,8%); n=893], suivi des femmes enceintes en arrét de travail [14,4% (12,7-
16,1%); n=1 665] et des femmes enceintes aux études [14,3% (10,3-19,1%); n=265].

Les caractéristiques personnelles (non professionnelles) associées aux symptomes dépressifs
majeurs étaient, apres ajustement pour toutes les variables, le statut d’emploi, un faible niveau
d’éducation, un faible soutien social en dehors du travail, le fait d’avoir vécu des événements
stressants aigus, d’avoir manqué d’argent pour les besoins essentiels, les difficultés
relationnelles avec son partenaire, les problemes de santé chronique, le pays de naissance et le
tabagisme.

Le deuxiéme article avait pour objectif de décrire 1’exposition aux contraintes psychosociales
au travail et d’identifier les facteurs qui y sont associés chez les femmes enceintes de la région
de Montréal, au Québec (N=3 765).

Au total, 24,4% des travailleuses enceintes se trouvaient dans la catégorie travail "tendu" ("high-
strain” job) et 69,1% d’entre elles avaient eu un faible soutien social au travail ("Iso-strain"). Les
facteurs de risque associés a un travail "tendu" étaient : un faible soutien social au travail,
certains secteurs d’activité et niveaux de compétences, le fait de travailler plus de 35 heures par
semaine, les horaires irréguliers, la posture de travail, le port de charges lourdes, le jeune age des
meéres, une immigration > 5 ans, un bas niveau d’éducation, la monoparentalité et un revenu
annuel du ménage <50 0008$.
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Le troisiéme article a évalué 1’association entre les contraintes psychosociales au travail et les
symptomes dépressifs majeurs chez les femmes enceintes au travail (N=3 765).

Dans les analyses bivariées et multivariées, les femmes enceintes qui avaient un "high-strain
job" ou un "Iso-strain" présentaient davantage de symptdmes dépressifs majeurs que les autres
sous-groupes. Les contraintes psychosociales au travail étaient associées aux symptomes
dépressifs majeurs lorsqu’on prenait en compte les autres facteurs organisationnels et les facteurs
personnels auxquels elles étaient confrontées a 1’extérieur de leur milieu de travail.

Notre étude confirme les évidences accumulées en référence aux modéles théoriques "demande-
controle" et "demande-controle-soutien" de Karasek et Theorell. L’impact de ce dernier et le role
crucial du soutien social au travail ont été mis en évidence chez les femmes enceintes au travail.
Cependant, I’effet "buffer" du modéle "demande-controle-soutien" n’a pas été mis en évidence.

Le quatriéme article a permis d’évaluer I’exposition aux contraintes psychosociales au travail
chez les femmes enceintes au travail et en arrét de travail pour retrait préventif et de mesurer
’association entre les contraintes psychosociales au travail et les symptomes dépressifs majeurs
en fonction du moment du retrait préventif (N=3 043).

A 24-26 semaines de grossesse, les femmes enceintes en retrait préventif du travail (31,4%)
avaient été plus exposées a un "high-strain job" (31,0% vs 21,1%) et a un "Iso-strain" (21,0% vs
14,2%) que celles qui continuaient de travailler (p<0,0001); et elles avaient des proportions plus
¢levées de symptomes dépressifs majeurs. Apreés ajustement pour les facteurs de risque
personnels et professionnels, "I’Iso-strain" restait significativement associé aux symptomes
dépressifs majeurs chez les femmes qui continuaient de travailler tout comme chez celles qui ont
cessé de travailler, et cela quel que soit leur durée d’activité avant le retrait préventif du travail
(4 a 12 semaines/ 13 a 20 semaines/ > 21 semaines).

Les contraintes psychosociales au travail représentent un important facteur de risque pour la
sant¢ mentale des travailleuses enceintes. Malgré 1’application du programme "pour une
maternité sans danger" il s’aveére nécessaire de mettre en place dans les milieux de travail, des
mesures de prévention, de dépistage et d’intervention afin de réduire la prévalence des
symptomes dépressifs prénataux et 1’exposition aux contraintes psychosociales au travail pour
prévenir les complications maternelles et néonatales. D’autant plus que, la dépression prénatale
est le principal facteur de risque de dépression postpartum, de méme que les enfants nés de
meres souffrant de dépression sont plus a risque de prématurité et de petit poids de naissance.

Mots clés : Femmes enceintes au travail, symptdmes dépressifs majeurs (échelle CES-D);
contraintes psychosociales au travail ("high-strain" job, "Iso-strain"); condition de travail; retrait
préventif du travail.
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Abstract

The goal of our thesis was to evaluate psychosocial work demands and major depressive
symptoms among pregnant women. More specifically, we evaluated factors associated with
major depressive symptoms, "high-strain" or "Iso-strain" jobs, and measure the association
between those psychosocial work demands and major depressive symptoms among pregnant
workers.

Data analyzed are from the Montreal Prematurity Study, a prospective cohort study conducted in
Montréal from May 1999 to April 2004. The study looked at prematurity among 5337 pregnant
women recruited at 24-26 weeks of pregnancy in four hospitals in Montréal (Québec, Canada).
The CES-D scale (Center for Epidemiological Studies Depression Scale) was used to measure
major depressive symptoms (CES-D score >23). Karasek's abbreviated scale was used to
measure psychosocial work demands.

Four scientific articles have been written about the current study and will be submitted to peer-
reviewed journals.

The objectives of the first article were to compare the prevalence of major depressive symptoms
between subgroups of pregnant women: working women, women who had stopped working,
housewives and students; and to identify risk factors for major depressive symptoms during
pregnancy.

At 24-26 weeks of pregnancy, prevalence of major depressive symptoms was 11.9% (11.0—
12.8%) for all pregnant women (N=5337). Working women had lower rates of major
depressive symptoms [7,6% (6,6-8,7%); n=2 514] than housewives, for whom prevalence was
highest [19,1% (16,5-21,8%); n=893], followed by women who had stopped working [14,4%
(12,7-16,1%); n=1 665] and students [14,3% (10,3-19,1%); n=265].

Personal characteristics (non-occupational) associated with major depressive symptoms were,
after adjusting for all variables, employment status, low level of education, low social support
outside of work, having experienced acute stressful events, lack of money for basic needs,
experiencing marital strain, chronic health problem, country of birth, and smoking.

The objective of the second article was to describe the exposure to psychosocial work demands
and to identify factors that are associated among pregnant women in Montréal, Québec
(N=3 765).

In total, 24.4% of pregnant women were exposed to "high-strain" jobs and the proportion of
workers exposed to "Iso-strain" was 69.1%. Risk factors associated with "high-strain" jobs were
as follows: low social support at work, some sector of activity and skill level, working over 35
hours a week, irregular schedules, posture at work, lifting loads, young age of mothers,
immigration > 5 years, low level of education, single parenthood, and annual household income
<§50,000.

The third article evaluated the association between psychosocial work demands and major
depressive symptoms among working pregnant women (N=3 765).

In bivariate and multivariate analyses, pregnant women who had "high-strain" or "Iso-strain"
jobs were more likely to have major depressive symptoms. Psychosocial work demands were



associated with the mental health of pregnant women, when other organizational and personal
factors which they encountered outside the work settings were taken into account.

Our study confirms accumulated findings related to Karasek and Theorell's "demand-control"
and "demand-control-support" theoretical models. The impact of the "demand-control-support"
model and the critical role of social support at work have been demonstrated among working
pregnant women. The "buffer" hypothesis of "demand-control-support" model was refuted.

The objectives of the fourth article were as follows: assess exposure to psychosocial work
demands among working pregnant women and women on preventive withdrawal from work; and
measure the association between psychosocial work demands and major depressive symptoms,
according to time of withdrawal from work (N=3 043).

At 24-26 weeks of pregnancy, women on preventive withdrawal from work (31.4%) had been
more exposed to "high-strain" jobs (31.1% vs. 21.1%) and "Iso-strain" (21.0% vs. 14.2%) than
those who continued to work (p<0.0001), and had higher proportions of major depressive
symptoms. After adjustment for personal and professional risk factors, "Iso-strain" remained
significantly associated with major depressive symptoms in working women and women on
preventive withdrawal from work, regardless of duration of activity before withdrawal (4 to 12
weeks/ 13 to 20 weeks/ >21 weeks).

Psychosocial work demands are an important risk factor for the mental health of pregnant
workers. Despite the application of preventive measures during pregnancy, screening and
intervention measures should be implemented in workplaces to reduce the prevalence of prenatal
mental health problems and exposure to psychosocial work demands so as to prevent maternal
and neonatal complications. In addition, prenatal depression is the main risk factor for
postpartum depression, and infants born of mothers who suffer from depression are at higher risk
of prematurity and low birth weight.

Keywords: Pregnant women at work; major depressive symptoms (CES-D scale); psychosocial
work demands (Job strain, Iso-strain); working conditions; preventive withdrawal from work.

Vi



Table des matiéres

RESUIME ...ttt ettt et sat e et e st et e e it e enbeeeeee il
AADSTTACT. ..ttt ettt e b et e b e bt e e bt e e ae e e bt e ateebeenneas \%
Table des MALICTES ....c.eeviriieiieieeiect ettt sttt et be et e vii
Liste des taDleAUX ......ovueiuiiiieiieie e X
LISt d@S fIGUIES .. .uvieiiiie ettt ettt e et e e e e e e e sssaeessbeeesssaeessseeensseeenseeens xii
Liste des sigles et abréVIations ........cccueeeueeriieriienieeiee ettt xiil
REMETCICMEILS ..ottt sttt ettt et e bt et eeaee bt enbeseeesaeeneeas XV
INEEOAUCLION ...ttt ettt et b e et sbe et eneeees 1
Chapitre 1 : Etat des CONNAISSANCES............c.ov.eueveeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeseesesereeeseeseeereeeeeeseeeneseees 7
1.1 Quelques généralités sur la santé mentale...........coceeveeriiiiieniiienienieeee 8
1.1.1 Définition de la santé mentale ..........c.coveerierieiieienieneeeeeeeee e 8
1.1.2 Problémes de santé¢ mentale et troubles mentaux ...........ccceeveeeenieeniereeneennens 10

1.1.3 DEPIeSSION € rOSSESSE -..eeuvrerurreuiearienieerteassieateesseesseasseeeseesseesaseesseeeseesnnes 15

1.2 Approches explicatives des problémes de santé mentale au travail ...................... 22
1.2.1 Approche de la psychodynamique du travail ...........ccccoveevciiiencieiniieiiee e, 22
1.2.2 Approche du stress ou tension psychologique au travail...........ccccceeveveenneen. 26

1.3. Situation professionnelle et socioéconomique des femmes au Québec ............... 63
1.4 Relation entre le travail et la santé chez les femmes...........cccocceeviiiiiiniiiiiennne 66
1.4.1 Contexte général des recherches sur le travail chez les femmes.................... 66
1.4.2 Santé au travail des femmes ...........cccceviiiiiiiiiiiiiiie 67

1.5 Particularités du statut de femmes enceintes...........eeveeeueerieeiiieniienienie e 69
1.5.1 Psychologie de la grossesse normale.............cceeveeeiienieeiiienieeieenie e 69
1.5.2 Femmes enceintes au travail.........ccoccecerieneiiiinienieinienicceeeesieeee e 72

1.6 Les politiques sociales de protection de la grossesse au Québec...........ccceenen.... 76
1.6.1 Congé de maternit€ au QUEDEC.........ecevuiieeiiiieeiieeeiieeeee e e 76
1.6.2 Retrait préventif de la travailleuse enceinte ...........cccceeeveveevenienienenieneenns 77
Chapitre 2 : Mod¢les théoriques et hypotheses de recherche............cccooceeeiiieniiiiiennnn. 80

vii



2.1 Problématique de la recherche...........ccooviiieiiiiiiiieceeceeee e 80

2.2 Cadre CONCEPLUE .....ccuviiiiiieciie ettt e e s e e sebeeenreeenseeenens 81
2.3 HYPORESES ...vievvieiiieiie ettt ettt ettt et e e estaeesbeesaseenbeennaeensaesnneenne 86
Chapitre 3. Eléments de mEthodOLOZIC. ............o.oveveveeeeieeeeeeeeeeeeee e 88
3.1 TYPE A EIUAC ...t e e e 88
3.2 Population @ IEtUAE......cccuvieeiieciiieeeeee et e e 88
3.3 Collecte des dONMNEES .......cc.eieuieiiiieiieiie ettt e 90
3.4 Variables & PEtUAC ........eovuiiiiiieiieieeeeee e 90
3.4.1 Variable dépendante .............coveevieiiieiiiieriieeie et 90
3.4.2 Variables iInd€pendantes.............cccuuieeiiiieiiiieeiieeeiee et 92
3.5. Fiabilité et validité des instruments de MESUTE............cccueerieriiienieeiiienie e 99
3.6. Considerations EthiQUES........ceeevieriieriieiiieeieeee ettt ebeeseae e eee 99
3.7. Analyse des dONNEES. ........eeeruiiieiiiieeiieeeieeeee ettt et e e eree e ee e naaeeens 100
Chapitre 4 : RESUILALS. ......uiiiiiiicieeceece ettt et e eeeaeas 102
4.1. Article 1- Comparative study of major depressive symptoms among pregnant
women by emMpPloOyMENt STATUS .......c.eecvieeiiieriieiiieiieeie ettt see e e ebee e 103
ADSITACT. ..ttt et sttt et ne e 104
Back@round..........coouiiiiiiiiiieeee et e 105
MEthOAOLOZY ...ttt ettt et ettt e e e e e b 106
RESULILS ...ttt sttt 110
DISCUSSION. ..ttt ettt ettt et e st et esat e et e e sbeeeabeesseeebeens 112
RETETEICES ...ttt 116

enceintes de la région de Montréal, QUEDEC...........cccuvriviiiiiriiiiiriie e 124
RESUME ...ttt et 125
COMLEXLE. ...ttt ettt st ettt e sae e st e et e et e saeeeaneens 126
MEhOAOLOZIC . ... ettt ettt ettt et e e e e s naeenseens 127
RESUIALS ..ot ettt s 131
DISCUSSION. ..ttt ettt ettt et e s bt e et e s bt e st e e saeeenbeesseeeneens 134
ADSEIACE. ...ttt sttt ettt na et 137
REFETEINCES ...t 138



4.3. Article 3-Psychosocial work demands and major depressive symptoms among

WOTKING Pregnant WOIMICTL.........eeeuiierieeesieeesieeesreeessteesssaeesseeesseeessseeessseeessseeessseenns 146
ADSTTACE. ..ottt ettt ettt et nae e 147
Back@roUnd..........coouiiiiiiiiiieiiciieee e et enee 148
1\ (51 1 Ta T () Lo ey U 149
RESULLS ...ttt et ettt et e e e nee 155
DISCUSSION. ...ccuetieeiiieeiiie et ettt e etee et e st eestaeeeaaee e saeesasaeessseeesssaeessseeesseeensseesnnns 158
RETETEICES ...ttt et 161

4.4. Article 4- Retrait préventif du travail, exposition aux contraintes psychosociales

au travail et symptomes dépressifs MajeUrS .........ccceereeeiiierieeiiieie e 172
RESUIME ..t 173
COMNEEXLR. ...ttt ettt ettt et e sa e nbe e st e ebeeeabeesaeesaneens 174
IMELhOAOLOZIC. ... vieuvieeiiieiieeie ettt ettt ettt eta e e esaaeebeessaeenseessneenseens 175
RESUIALS ..ottt ettt et e s e e 181
DISCUSSION. .. utteiteeitie ettt ettt ettt et sttt et ettt et e et e e sabe e beesateenbeesseeenseesneeenseens 183
RETEIENCES .ttt 189
ADSITACT. ..ttt et sttt et ne e 192
Chapitre 5 @ DISCUSSION. ...cc..iruiiriiiiieiierteeterite sttt sttt et st eees 199
5.1. SyNthese et diSCUSSIONS. ... ..eeuieriiieiieiieeieenite et e ste et e eite et e sete et e sateebeeseaeenaeens 199
5.2. Forces et limites de I’€tude..........ooueeiiiiiiiiiiiiiieceeeee e 206
Chapitre 6 : Contribution et recoOmMmMAaNndations ...........ccccvveeriieeerieeeriieeerieeereeeereeeeeees 213
6.1. Contribution & 1a reCherche ............coooviiiiiiiiiie e 213
6.2. Piste de T€ChETCRE .....cc.eoiuiiiiiiiiiciet s 215
6.3. RecOMMANAAtIONS ....ccouviiiiiiiiiiiieeieeie et 217
L3 10) B L0 eavz1 o] 11 (<R 221
ATIIIEXES ..ttt ettt et ettt et e b e et ettt e a e bt st e bt et e bt st e naee e e eee I
Annexe 1 : Questionnaires de I'enqUELE..........cceeevuiiiiiriiienieiiieie e II

ANNEXe 2 1 ASPECS EHRIQUES .........veeeeeeeeceeeeeeeeeee et LIX

1X



Liste des tableaux

Chapitre 1 :

Tableau 1 :

Chapitre 4 :

Article 1

Table 1 :

Table 2 :

Table 3 :

Article 2

Tableau 1 :

Tableau 2 :

Tableau 3 :

Tableau 4 :

Article 3

Table 1 :

Table 2 :

Table 2-A :
Table 2-B :

Etat des connaissances

Facteurs professionnels exposant a une tension psychologique au travail

Résultats

Comparative study of major depressive symptoms among pregnant
women by employment status

Demographic, socioeconomic and psychological characteristics of
pregnant women, by employment status (N=5337)

Variables associated with major depressive symptoms (CES-D score > 23)

Logistic regression models for major depressive symptoms
(CES-D score > 23)

Exposition aux contraintes psychosociales au travail des femmes
enceintes de la région de Montréal, Québec

Caractéristiques sociodémographiques, conditions de travail et contraintes
psychosociales des femmes enceintes au travail (N=3765)

Proportion de femmes enceintes exposées aux contraintes psychosociales
du travail en fonction du genre et du niveau de compétence

Facteurs associés au travail "tendu" chez les femmes enceintes

Répartition des facteurs de risque organisationnels selon le genre de
compétence chez les femmes enceintes ayant un "travail tendu"

Psychosocial work demands and mental health among pregnant
women

Characteristics of working pregnant women based on job strain and major
depressive symptoms (N=3765)

Associations between "demand-control", "demand-control-support",
individual’s dimensions of Karasek's and CES-D score >23

Associations between "demand-control" and CES-D score >23

Associations between "demand-control-support" and
CES-D score >23

32

120

122

123

140

142

143

145

164

166

167
168



Table 2-C :

Table 2-D

Table 2-E

Article 4

Tableau 1 :

Tableau 2 :

Tableau 3 :

Associations between individual’s dimensions of Karasek's and
CES-D score >23

Interaction between "high strain" and high social support at work and
CES-D score >23

Association between "high strain" job and CES-D score >23 in social
support at work stratus

Retrait préventif du travail, exposition aux contraintes psychosociales
au travail et symptomes dépressifs majeurs

Caractéristiques des femmes enceintes au travail et en retrait préventif du
travail (N=3 043)

Rapports de cote non ajustés pour les symptomes dépressifs majeurs
(score CES-D >23)

Rapports de cote ajustés pour les symptomes dépressifs majeurs
(score CES-D >23)

xi

169

170

171

193

195

197



Liste des figures

Chapitre 1 :

Figure 1 :

Figure 2 :

Figure 3 :

Chapitre 2 :

Figure 4 :

Chapitre 3 :

Figure 5 :

Etat des connaissances
Modéle "demand-controle" de Karasek

Modéle transactionnel du stress

Modg¢le transactionnel basé sur les trois niveaux : social, psychologique
et physiologique

Modzéles théoriques et hypothéses de recherche

Modéle théorique des contraintes psychosociales au travail et des
symptomes dépressifs majeurs chez les femmes enceintes

Eléments de méthodologie

Algorithme d'inclusion dans l'étude montréalaise sur la prématurité

Xii

34

40

42

&5

&9



Liste des sigles et abréviations

ASSIS Arizona Social Support Interview Schedule

BDI Beck Beck Depression Inventory-II

CES-D Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale
CIM-10 Classification internationale des maladies

CNP Classification Nationale des Professions

CSMQ Comité de la santé mentale du Québec

CSST Commission de la santé et de la sécurité du travail

CTP Classification type des professions

DALY Disability-Adjusted Life Year

DIS Diagnostic Interview Schedule

DSM-IV Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders- fourth edition
ESCC Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
ESG Enquéte sociale générale

EPDS Edinburgh Post-natal Depression Scale

HGJ Hopital Général Juif

HMR Hopital Maisonneuve-Rosemont

HRV Hopital Royal Victoria

HSL Centre Hospitalier de 'Université de Montréal Saint- Luc
INSPQ Institut national de santé publique

ISQ Institut de la statistique du Québec

GRGT Groupe de référence Grossesse-Travail

LSST Loi sur la santé et la sécurité du travail

OMS Organisation mondiale de la santé

PLES Prenatal Life Events scale de Lobel

PMSD "Pour une maternité sans danger"

NIOSH National Institute for Occupational Safety and Health
ROC Receiver Operating Characteristic

SGA "Syndrome général d'adaptation”

SPSS Statistical Package for the Social Sciences

WHO World Health Organization

xiil



Je dédie cette thése a mon fils
William Alassane N’gom

Avec toute mon affection.

X1V



Remerciements

A ma directrice de thése, Professeure Lise Goulet

J’ai été émue et honorée par la spontanéité¢ avec laquelle vous avez accepté de me
confier ce travail.

Votre enti¢re disponibilité, votre amabilité et votre sens de la rigueur représentent pour
moi un véritable modele.

Pour I’opportunité que vous m’avez offerte en me confiant des travaux pour subvenir a
mes besoins tout au long de ce parcours, je vous en saurai toujours gre.

Les mots justes me manquent pour vous exprimer toute ma reconnaissance, je
n’oublierai jamais toute la confiance que vous me témoignez.

Veuillez recevoir, cher Maitre, 1’expression de ma profonde gratitude et de mon total

dévouement.

A mon codirecteur de thése, Professeur Michel Vézina

Votre simplicité et votre expertise en santé mentale au travail ont suscit¢ mon
admiration.

Je vous suis reconnaissante de ’honneur que vous me faites en acceptant de codiriger
cette these malgré vos multiples occupations.

Veuillez recevoir, cher Maitre, I’assurance de mon profond respect et de ma gratitude.

Toute ma reconnaissance aux équipes ci-dessous :
- M. Jean Guy Bouchard, Mme France Pinsonnault et la direction du département
de Médecine sociale et préventive;
- Le Groupe de recherche de I’Etude Montréalaise sur la Prématurité;
- L’Institut de recherche en santé publique de I’Université¢ de Montréal (IRPSUM);

Sans votre collaboration, ce travail eut ét¢ impossible a réaliser.

XV



A mon mentor le Pr Jeanine Tagliante-Saracino
Pour la confiance qu’elle m’a toujours accordée, pour son soutien et ses précieux
conseils tout le long de mes études médicales a la faculté de médecine de Cocody,

Abidjan (Coéte d’Ivoire). Je lui dois beaucoup et ne la remercierais jamais assez.

A mon pére et 2 ma mére Talla Fall et Lucie Francis D’Almeida
Que ce travail soit pour vous un réel motif de réconfort, de fierté et d’espérance. Mon

amour et mon dévouement ne vous feront jamais défaut.

A mes fréres et sceurs
Myriam, Alima, N’deye, Koumbis, Abdoul, Sokhna
Quel que soit I’endroit ou nous nous trouvons un lien trés fort nous unis et ¢’est pour

I’éternité. Je vous aime tous tres fort.

A mes amis et collégues
- Héléne Diop
- Michel Yao
- Dimitri Abraham
- Doina Malai
- Cintia Maora Georges Soares
- Marie-Aude Joss Kuong

Merci pour vos encouragements et votre soutien indéfectible.

xvi



Xxvii

Ni le prestige de ton sujet

Et la puissance de tes instruments
Ni I’étendue de tes connaissances
Et la précision de tes plans

Ne pourront jamais remplacer
L’originalité de ta pensée

Et ’acuité de ton observation

Hans Selye



Introduction

La problématique de la santé mentale au travail constitue un enjeu de santé publique
émergeant qui a pris et qui pourrait continuer de prendre de I’ampleur au sein de notre
collectivité. Toutes les enquétes épidémiologiques menées au Québec, au Canada ou
ailleurs dans le monde confirment ’accroissement des problémes de santé mentale et
concluent que les troubles mentaux, comme la dépression, constituent un important
probléme de santé publique et sont une cause majeure d’invalidité (Eaton, et al., 2008;
INSPQ, 2008; Mathers et Loncar, 2006; Adler et al., 2006). D’ici 2030, selon les
projections de 1'0Organisation mondiale de la santé (OMS), les troubles dépressifs seront
la premiére cause de morbidité dans les pays a revenu élevé (OMS, 2011; WHO, 2005;
Mathers et Loncar, 2006). Par ailleurs, 14% de la charge mondiale de morbidité,
mesurée en années de vie ajustées sur l’incapacité (DALY) peut étre attribuée aux
troubles mentaux (WHO, 2008). Au Canada, en 1998, cette charge était déja évaluée a
23% de I’ensemble des maladies (INSPQ, 2008).

Selon I’Enquéte sociale générale (ESG) de 2010, 27% des travailleurs canadiens
considerent la plupart des journées de leur vie comme "assez" ou "extrémement"
stressantes (Crompton, 2011). Des facteurs personnels et organisationnels seraient a
l'origine de ces problémes qui toucheraient I’ensemble des travailleurs. On estime que
les problemes de santé mentale a eux seuls coltent environ 20 milliards de dollars par
année aux employeurs et représentent plus de trois quarts des demandes de prestations

d’invalidité a court terme au Canada (Crompton, 2011).

Entre 1990 et 2007, le nombre de réclamations acceptées, par la Commission de la santé
et de la sécurité du travail (CSST) du Québec, pour lésions professionnelles liées au
stress, a 1'épuisement professionnel ou a d'autres facteurs d'ordre psychologique a plus
que doublé au Québec passant de 530 a 1228 pendant que les déboursés annuels en
indemnités de remplacement de revenus ont presque décuplé, passant de 1,5 a 15,4

millions de dollars par année au cours de la méme période (CSST, 2008). De 2007 a
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2010, les lésions acceptées attribuables a un état dépressif représentaient 20,1%, tandis
que les Iésions acceptées attribuables au stress en milieu de travail touchent des femmes

dans une proportion de 54,5 % (CSST, 2012).

Des évidences accumulées soutiennent une relation entre les contraintes psychosociales
au travail, une demande psychologique ¢élevée (contraintes temporelles, quantité
excessive de travail, exigences mentales, demandes contradictoires, interruptions
fréquentes) et une faible latitude décisionnelle (absence d’autorité décisionnelle, sous-
utilisation des compétences, peu de variété¢ dans la tdche) produisent un état de tension
psychologique ou stress au travail (travail "tendu") qui peut avoir des répercussions
néfastes sur la santé mentale et physique des travailleurs (Karasek et Theorell, 1990;
Karasek, 1979). Certaines études ont mis en évidence que les femmes étaient plus
exposées que les hommes aux contraintes psychosociales au travail (Vézina, 2010 et
2008; Clays et al., 2007; Bourbonnais ef al., 2000). De méme que, la plupart des auteurs
s’accordent sur la nature causale des liens entre un travail "tendu" ou "high-strain job "
(mode¢le "demande-controle" de Karasek) (Karasek, 1979), un travail "tendu" associé a
un faible soutien social au travail ou "Isolated-strain ou Iso-strain" (mod¢le "demande-
contrdle-soutien" de Karasek et Theorell) (Karasek et Theorell, 1990) et les problémes
de sant¢ mentale que sont: la dépression, la dépression majeure, la détresse
psychologique, 1’anxiété, I’épuisement professionnel, la consommation accrue de
médicaments a visée psychoactive chez les hommes et les femmes. (Vézina, 2010 et
2008; Bonde, 2008; Clays et al., 2007; Rugulies et al., 2006; Stansfeld et Candy, 2006;
Bourbonnais et al., 2000; Karasek et Theorell, 1990).

Malgré ces problématiques, les contraintes psychosociales au travail ne sont pas
systématiquement recherchées chez les femmes enceintes au travail. La plupart des
études concernant les femmes enceintes au travail ont porté essentiellement sur certains
facteurs (contraintes ergonomiques; expositions physique, chimique, biologique et
environnementale; stress lié¢ aux événements de vie; isolement ou insuffisance du soutien
social...) qui ont un impact sur les issues de grossesses (avortement spontané, retard de

croissance intra-utérin, prématurité, petit poids de naissance, prééclampsie ...). Méme si,
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certaines €tudes ont mis en évidence 1’impact des contraintes psychosociales au travail
sur les issues défavorables de grossesse : accouchement prématuré et petit poids de
naissance (Mutambudzi et al., 2011; Vrijkotte et al., 2009; Croteau et al., 2007; Meyer
et al., 2007; Brandt, et al., 1992). Les recherches ciblaient davantage les facteurs de
risque potentiels pour I’enfant a naitre que ceux pour la santé mentale des femmes

enceintes au travail.

Aucune étude n’a évalué ’association entre les contraintes psychosociales au travail et
les symptomes dépressifs majeurs chez les femmes enceintes au travail. Tandis que, le
nombre croissant de femmes en adge de procréer (15 a 44 ans) sur le marché du travail
justifie que la question des risques potentiels pour elles et pour leurs grossesses soit
examinée avec attention. En 2003, elles représentaient 65% des femmes sur le marché
du travail (Statistique Canada, 2003), tandis qu’en 2011, 59,4% des femmes de 15 a 24
ans et 79,5 % des femmes de 25 a 44 ans occupaient un emploi au Québec (ISQ, 2012).

On oublie souvent que les travailleuses vivent une situation de "conciliation" dés
qu’elles sont enceintes puisqu’elles doivent arriver a conjuguer leur santé (mentale et
physique), leur état de grossesse avec des conditions et des exigences de travail qui ne
sont pas toujours favorables (De Koninck et Malenfant, 1997; Barrera et Ainlay, 1983).

Aussi, le Québec s'est doté d'un programme avant-gardiste de protection des foetus et des
nouveau-nés dont les meres sont expos€ées a des conditions de travail jugées
dangereuses. Dans le cadre du programme "Pour une maternité sans danger" (PMSD),
les travailleuses enceintes ou qui allaitent ont le droit d'étre affectées a d’autres taches ou
retirées du travail, lorsqu'il est jugé que leur santé ou celle de leur enfant est menacée par
la présence d'un agresseur ergonomique biologique, chimique, physique ou autre en
relation avec la tdche qu'elles assument. La protection de la maternité en milieu de
travail, en vigueur depuis 1981, constitue une mesure progressiste et essentielle qui doit
étre préservée, mais son application actuelle pose un certain nombre de problémes. Dans
plusieurs milieux, tout se passe comme si la vie reproductive était nécessairement et
essentiellement distincte de la vie productive. Les femmes ne jouissent toujours pas

(dans les faits) de la sécurité d’emploi lorsqu’elles sont enceintes (Malenfant et al.,
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2009; De Koninck et Malenfant, 1997). La question de la grossesse en milieu de travail
est bien slr liée de facon intrinséque au statut social des femmes. Néanmoins, les
conditions de travail des femmes peuvent affecter leur santé physique et mentale.
Reconnaitre leur droit a la santé exige aussi que les connaissances sur les conditions de

travail des femmes enceintes et leurs effets sur leur santé mentale soient développées.

Notre ¢tude a pour but d’évaluer les contraintes psychosociales au travail et les
symptomes dépressifs majeurs chez les femmes enceintes. Plus spécifiquement, il est
question d’identifier les facteurs associés aux symptomes dépressifs majeurs, a une
tension psychologique au travail ou travail "tendu" ("high-strain" job), a un travail
"tendu" avec un faible soutien social au travail ("Iso-strain") et d’évaluer ’association
entre ces contraintes psychosociales au travail et les symptomes dépressifs majeurs chez

les femmes enceintes au travail.

Les objectifs assignés a notre étude sont les suivants :

« Comparer la prévalence des symptomes dépressifs majeurs dans différents sous-
groupes de femmes enceintes : femmes au foyer, femmes au travail, femmes en arrét
de travail, femmes aux études et rechercher les facteurs de risque associés aux
symptomes dépressifs majeurs.

« Décrire I’exposition aux contraintes psychosociales au travail et identifier les
facteurs qui y sont associés chez les femmes enceintes de la région de Montréal, au
Québec.

« Evaluer 1’association entre les contraintes psychosociales au travail et les
symptomes dépressifs majeurs chez les femmes enceintes au travail.

« Evaluer I’exposition aux contraintes psychosociales au travail chez les femmes
enceintes au travail et en arrét de travail pour retrait préventif et mesurer
I’association entre les contraintes psychosociales au travail et les symptomes

dépressifs majeurs en fonction du moment du retrait préventif.

Aussi, pour réaliser ce projet de recherche, nous avons utilisé¢ les données issues de

I’entrevue prénatale de 1’Etude Montréalaise sur la Prématurité (Kramer et al., 2001). 11
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s’agit d’une étude de cohorte prospective (entrevues prénatale et postnatale) menée entre
mai 1999 et avril 2004, auprés de 5337 femmes enceintes. Les femmes enceintes
interviewées a 24-26 semaines de grossesse ont été recrutées dans quatre hopitaux
affiliés a I’Université de McGill et a I’Université de Montréal : le Centre Hospitalier de
I'Université de Montréal (Saint-Luc), 1’hopital Maisonneuve-Rosemont, 1'hdpital Royal
Victoria et I’hopital Général Juif. Le recrutement s’est fait, lorsqu’elles se sont
présentées pour les examens d’échographie de routine (16-20 semaines), pour les
prélévements sanguins prénataux (8-12 semaines) ou a la clinique prénatale des hopitaux
participants (avant 24 semaines). Les femmes qui ont accepté de participer a 1'étude ont
été invitées a revenir a 24-26 semaines de gestation pour une entrevue et un examen
effectués par une infirmieére de recherche. Le projet a été approuvé par les comités

d'éthique des quatre hopitaux participants a 1’étude.

Notre thése comporte six chapitres, dans le premier chapitre, nous allons décrire les
résultats d’une recension d’études empiriques se rapportant a notre sujet de recherche.
Le deuxiéme chapitre présente le modele théorique retenu pour les contraintes
psychosociales au travail et les symptomes dépressifs majeurs chez les femmes enceintes
et I’énoncé des hypothéses de recherche.
Le troisi¢éme chapitre est consacré a la méthodologie de la recherche. On retrouve dans
cette section des informations relatives a la population d’étude, aux critéres de sélection,
aux données recueillies et aux instruments de mesure utilisés, aux considérations
¢éthiques de 1’étude et aux analyses statistiques.
Le quatrieme chapitre présente les résultats des analyses de notre recherche a travers
quatre articles scientifiques qui seront soumis a des revues avec comité de pairs. Ils
portent respectivement sur :
o Article 1: Comparative study of major depressive symptoms among pregnant women
by employment status.
« Article 2: Exposition aux contraintes psychosociales au travail des femmes enceintes
de la région de Montréal, Québec.

« Article 3: Psychosocial work demands and mental health among pregnant women.



« Article 4: Retrait préventif du travail, exposition aux contraintes psychosociales au
travail et symptomes dépressifs majeurs.
Le cinquiéme chapitre nous permet de faire une synthése des résultats obtenus en
tenant compte des hypotheses formulées, discute de la validité, des forces et des limites
de I’étude.
Enfin, dans le sixiéme chapitre nous concluons sur la portée de 1’étude, les pistes de
recherche a explorer dans le domaine de la sant¢ mentale au travail des femmes

enceintes et les recommandations.



Chapitre 1 : Etat des connaissances

Dans une premiére section, nous abordons quelques généralités sur la santé mentale : la
définition du concept de santé mentale et les troubles de santé mentale, la dépression et
la dépression prénatale.

La deuxiéme section porte sur les approches explicatives des problémes de santé mentale
au travail: ’approche psychodynamique du travail et celle de la tension psychologique
au travail. Les notions de stress et de stress au travail, les facteurs organisationnels et les
modeles théoriques de la tension psychologique au travail, de méme que les
caractéristiques personnelles et les stratégies d’adaptation y sont abordées.

La troisiéme section documente 1’évolution du travail des femmes au Québec.

La quatriéme section présente la relation entre le travail et la santé chez les femmes.

La cinqui¢me section traite de la grossesse a travers une approche multidimensionnelle,
des particularités des femmes enceintes au travail, des facteurs de risque de la grossesse
et des issues de grossesse.

Enfin, nous concluons ce chapitre en présentant les politiques sociales de protection de
la grossesse au Québec dont le programme "Pour une Maternité Sans Danger” en

vigueur au Québec.



1.1 Quelques généralités sur la santé mentale

1.1.1 Définition de la santé mentale

Le terme santé mentale est trop souvent confondu a I'idée de maladie mentale. Comme la
santé physique est différente de la maladie, la santé mentale ou santé psychologique se
définit différemment de la maladie mentale et signifie beaucoup plus que l'absence de
maladie mentale. Tenter de circonscrire le concept de santé mentale représente une
problématique ardue a laquelle plusieurs personnes se sont intéressées au fil des ans.

Chaque auteur, chaque organisme a sa propre définition de la santé mentale. Cependant,
un parameétre revient constamment : 1'équilibre. La santé mentale est en quelque sorte

un état d'équilibre entre le psychique, le physique et le social, et ce, a un moment donné.

Le Comité de la santé mentale du Québec (CSMQ, 2004) nous propose la définition

suivante :
"La santé mentale, se définie brievement comme ['état d'équilibre psychique
d’une personne a un moment donné, s'apprécie, entre autres, a 1’aide des
¢léments suivants : le niveau de bien-Etre subjectif, l'exercice des capacités
mentales et les qualités des relations avec le milieu. Elle résulte d'interactions
entre des facteurs de trois ordres : des facteurs biologiques, relatifs aux
caractéristiques génétiques et physiologiques de la personne, des facteurs
psychologiques, liés aux aspects cognitifs, affectifs et relationnels, et des facteurs
contextuels, qui ont trait aux relations entre la personne et son environnement.
Ces facteurs sont en évolution constante et s'intégrent de fagon dynamique chez
la personne.
La santé¢ mentale est liée tant aux valeurs collectives dominantes dans un milieu
donné qu'aux valeurs propres a chaque personne. Elle est influencée par des
conditions multiples et interdépendantes telles que les conditions économiques,
sociales, culturelles, environnementales et politiques. Toute condition qui nuit a

l'adaptation réciproque entre la personne et son milieu, par exemple la pauvreté,
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la pollution ou la discrimination, constitue un obstacle a la santé mentale. A
l'inverse, toute condition qui facilite cette adaptation réciproque, par exemple, la
distribution équitable de la richesse collective, I'acces a une éducation de qualité
ou a un environnement sain, favorise et soutient la santé mentale. Dans cette
perspective, la sant¢é mentale peut également étre considérée comme une
ressource collective, a laquelle contribuent tout autant les institutions sociales et
la communauté entiére que les personnes considérées individuellement" (CSMQ,

2004).

L'Organisation mondiale de la sant¢ (OMS) propose une définition qui nous permet de
bien saisir les différentes composantes de la santé mentale. Une personne en bonne santé
mentale est une personne capable de s'adapter aux diverses situations de la vie, faites de
frustrations et de joies, de moments difficiles a traverser ou de problémes a résoudre.
Une personne en bonne santé mentale est donc quelqu'un qui se sent suffisamment en
confiance pour s'adapter a une situation a laquelle elle ne peut rien changer ou pour
travailler a la modifier si c'est possible. Cette personne vit son quotidien libre des peurs
ou des blessures anciennes qui pourraient contaminer son présent et perturber sa vision
du monde. De plus, quelqu'un en bonne santé mentale est capable d'éprouver du plaisir
dans ses relations avec les autres. Bref, posséder une bonne santé mentale, c'est parvenir
a établir un équilibre entre tous les aspects de sa vie : physique, psychologique, spirituel,
social et économique. Ce n'est pas quelque chose de statique, c'est plutot quelque chose

qui fluctue sur un continuum, comme la santé physique.

La santé¢ mentale influence notre facon d'interagir avec notre environnement, d’établir
des relations avec les autres et de prendre des décisions. Etant donné que tout ce que
nous sommes refléte notre santé mentale, nous comprenons pourquoi celle-ci fait partie

intégrante de I'état de santé général d'une personne (CSMQ, 2004).



1.1.2 Problémes de santé mentale et troubles mentaux

Les problémes de santé mentale se rapportent spécifiquement aux symptomes d’ordre
mental et social qui engendrent des perturbations et nuisent au fonctionnement
personnel. IIs peuvent comporter les mémes symptomes que les troubles mentaux, mais
avec une sévérité et une durée de moindre importance (INSPQ, 2008; WHO, 2005a).

Les troubles mentaux sont caractérisés par des altérations de la pensée, de I’humeur ou
du comportement (ou une combinaison des trois), cliniquement reconnaissables et
associ¢es dans la plupart des cas a une importante détresse et a une interférence
significative du fonctionnement personnel et social (INSPQ, 2008; WHO, 2005b).

Deux classifications des troubles mentaux sont actuellement reconnues et utilisées par
les milieux de la recherche et de la clinique. L’OMS a colligé, dans sa classification
internationale des maladies (CIM-10), la description des diverses maladies mentales et
I’ Association psychiatrique américaine a produit le Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-IV). Ces classifications, qui font consensus au niveau
international, permettent aux médecins et aux autres professionnels de parler des mémes
réalités, d’échanger et de faire de la recherche sur des entités bien définies, facilitant
ainsi 1’évolution des connaissances. Le diagnostic des troubles mentaux tient compte du
type de symptomes (€émotionnels, comportementaux, cognitifs ou somatiques) de méme

que de leur fréquence, de leur intensité et de leur durée (INSPQ, 2008).

Les troubles de la santé mentale sont divers et multiples. Bien que notre étude porte
particuliérement sur les symptomes dépressifs majeurs, il nous a semblé utile d’avoir les
définitions (CGSST, 2006; American Psychiatric Association, 1996) des problémes de
santé psychologique les plus souvent rencontrés dans les milieux de travail du fait de

leur prévalence et de leurs impacts socio-sanitaires.
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1.1.2.1 Troubles de I'humeur

Il existe deux types de troubles de 'humeur, les troubles unipolaires (dépression) et les
troubles bipolaires (maniaco-dépressifs). Un trouble unipolaire implique des symptomes
dépressifs (tristesse, perte d'intérét ou de plaisir). Un trouble bipolaire implique a la fois
des symptomes dépressifs et des symptomes maniaques (sentiments d'excitation et
d'euphorie).

En 2010, 6,9% des Canadiens agés de 15 ans et plus ont indiqué avoir recu un diagnostic
de trouble de I’humeur (Statistique Canada, 2010). De fagon générale, le pourcentage de
femmes (8,2%) était supérieur a celui des hommes (5,0%), et ce, peu importe le groupe
d’age (Statistique Canada, 2010).

En 2009-2010, au Québec, 4,9 % des personnes agées de 12 ans et plus ont recu un
diagnostic de trouble de ’humeur (Fleury et Grenier, 2012). La prévalence des troubles
de ’humeur est plus élevée chez les femmes (19 %) que chez les hommes (12 %)
(Kairouz et al., 2008; Statistique Canada, 2002). Au total, 27% des femmes et 18% des
hommes de 15 ans et plus auraient vécu des troubles mentaux a un moment de leur vie

(Fleury et Grenier, 2012).

1.1.2.1.1 Dépression

C’est une altération de I’humeur caractérisée par une sorte d’effondrement général de
I’¢élan vital accompagné d’une souffrance morale. C’est un désordre dont les symptomes
causent une détresse ou une déficience clinique significative dans des zones
fonctionnelles clés, physiques, sociales, professionnelles et autres. La dépression se
présente aussi comme un profond sentiment d’impuissance, d’irritabilité, de
découragement ou de pessimisme.

Les symptomes dépressifs sont les suivants: sentiment de désespoir; sentiment
d’indifférence par rapport a la vie et aux proches; sentiment constant de fatigue ou de
manque d’énergie; pleurs sans raison apparente; incapacité a se concentrer ou a prendre
des décisions; pensées suicidaires; perte d’appétit ou modification des habitudes de

sommeil; maux de téte et troubles digestifs.
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La dépression est 1’'un des troubles mentaux les plus fréquents dans la population
générale et dans les milieux de travail. La prévalence de la dépression majeure pour une
période de 12 mois au Canada est de 4,8 %, tandis que la prévalence a vie de la
dépression majeure serait de 10,8 % (Patten et al., 2006; Statistique Canada, 2002).
Selon I’'Institut de la statistique du Québec (ISQ), les prévalences de la dépression
majeure sont respectivement de 4,8% sur une période de 12 mois et de 14% a vie pour la
population québécoise (ISQ, 2008a).

La dépression est un enjeu capital dans le domaine de la santé mentale au travail en
raison non seulement de son impact sur le lieu du travail, mais également du rdle

étiologique que ce dernier peut jouer (Hurrell et Murphy, 2000).

1.1.2.1.2 Episode dépressif majeur

L’¢épisode dépressif majeur est une période de deux semaines ou plus durant laquelle
persiste une humeur dépressive ou une perte d’intérét ou de plaisir pour des activités
normales, associée a au moins cinq des symptomes suivants : une réduction de 1’énergie,
un changement de sommeil ou de D'appétit, des difficultés a se concentrer ou un
sentiment de culpabilité, de désespoir ou des idées suicidaires. Ces symptOmes
entraineraient chez les personnes une altération de leur fonctionnement professionnel,
social ou dans d’autres domaines importants (Kairouz, Boyer ef al., 2008).

Au Québec, la prévalence de la dépression majeure sur une période de 12 mois et celle a
vie sont respectivement de 4,8 % et de 14 % selon I’enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (cycle 1.2) de 2002 (Fleury et Grenier, 2012; Kairouz, Boyer et
al., 2008; Statistique Canada, 2002).

1.1.2.2 Anxiété

L’anxiété est un phénomeéne complexe. Il convient de bien distinguer la peur, 1’anxiété
normale et I’anxiété dite pathologique. Contrairement a la peur, qui implique une
réponse a un danger ou une menace réelle, 1’anxiété décrit plutdt un état intérieur

déplaisant qui survient lorsqu’une personne anticipe un danger, mais souvent sans

12



pouvoir spécifier clairement 1’objet de sa peur. L anxiété peut étre bénéfique lorsqu’elle
contribue a 1’adaptation et incite I’individu a trouver des solutions. Lorsque 1’anxiété
devient extréme, donc pathologique, elle altére le fonctionnement de la personne sur le
plan du travail, de sa famille et de sa vie sociale. Le monde médical a identifié six types
de problémes que 1'on regroupe sous les termes de "troubles anxieux", parce qu'ils ont
des composantes biologiques semblables et que leurs traitements sont similaires. Ce
sont : les troubles d'anxiété généralisée ou anxiété chronique, les troubles de panique, les
phobies, les phobies sociales, les troubles obsessionnels compulsifs et les troubles de
stress post-traumatique.

Au Québec, la prévalence des troubles anxieux sur une période de 12 mois est de 4,2 %
et celle a vie est d’environ 11 % (Fleury et Grenier, 2012; Boulianne, 2005). Les
femmes sont proportionnellement plus nombreuses (13%) a présenter des troubles
anxieux comparativement aux hommes (9%) (Kairouz, al., 2008; Statistique Canada,

2002).

1.1.2.3 Détresse psychologique

La détresse psychologique est un état caractérisé par des symptomes d’anxiété et de
dépression (Stephens et al., 1999). 1l est a noter qu’il ne s’agit pas d’un trouble clinique
proprement dit, mais comme il est ’amalgame de I’anxiété et de la dépression, nous
I’avons placée a la suite de ces deux troubles. La détresse surgit lorsqu'il y a rencontre
d'un certain nombre de situations objectivement défavorables a la personne et d'une
¢valuation subjective de celle-ci qui va dans le méme sens (Lazarus et Folkman, 1984;
Lazarus et al., 1974).

La détresse psychologique est un concept qui peut étre défini comme étant une
expérience émotionnelle désagréable (souvent li¢ a la difficult¢ de s’adapter a une

situation de vie) qui s'inscrit dans un continuum allant de sentiments " normaux " de
vulnérabilité, de tristesse, de craintes, jusqu'a des difficultés pouvant devenir
invalidantes, tels que l'anxiété, la dépression, 1'isolement social ou la crise spirituelle.

La détresse psychologique est un indicateur précoce d’atteinte a la sant¢ mentale qui

apprécie deux des plus fréquents syndromes observés en santé mentale soit la dépression
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et I’anxiété. Il ne s’agit pas d’un outil diagnostic de ces pathologies, mais d’un indice qui
identifie, dans une population, les personnes qui sont plus a risque de développer de
telles pathologies. Bien qu'il ne permette pas de déterminer la prévalence des problemes
de sant¢ mentale au sein de la population, l'indice de détresse psychologique donne
néanmoins une approximation intéressante de 1'état de santé mentale.

La détresse psychologique est a I'ensemble de la sant¢ mentale ce que la fievre est a
I'ensemble des maladies infectieuses : un symptome mesurable, signe évident d'un
probléme de santé, mais qui ne peut a lui seul éclairer sur 1'étiologie et la sévérité du
probléme auquel il se rattache. Contrairement a la fievre cependant, le seuil de détresse
psychologique n'est pas connu (Perreault, 1987).

Selon I’enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2005, environ 23% des
Québécois de 15 ans et plus se classent dans la catégorie élevée sur I’échelle de détresse

psychologique de Kessler (Camirand et Nanhou, 2008).

1.1.2.4 Epuisement professionnel

Communément appelé "burnout", I'épuisement professionnel découlerait d'une relation
malsaine d'un individu face a son travail. L’épuisement est une forme de réponse
prolongée a des facteurs chroniques de tension, d’ordre affectif et interpersonnel qui sont
liés au travail (Maslach, 1993). Le syndrome du "burnout" inclut trois dimensions : la
premicre et la plus centrale est I’épuisement émotionnel, psychique mais aussi physique;
la seconde dimension est la dépersonnalisation (ou cynisme) se traduisant par un retrait
et une indifférence vis-a-vis du travail et la troisitme dimension est la perte de
I’accomplissement personnel, se traduisant par une inefficacité au travail et une
dévalorisation (Cox et al., 2005; Maslach, 1993 et 1976, Pearlman et Hartman, 1982).
De maniére consensuelle, les deux premiéres dimensions semblent les plus
prépondérantes, certains auteurs remettent en question 1’inclusion de la troisiéme
dimension, considérant qu’il s’agirait plutdét d’un trait de personnalité¢ ou d’un facteur
plus indépendant (Demerouti et al., 2001 ; Maslach et al., 2001 ; Lourel et al., 2007).

Les prévalences d’épuisement professionnel en population au travail varient beaucoup

selon les études, de quelques pourcents a quelques dizaines de pourcents mais se situent
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le plus souvent entre 5 % et 20 % (Inserm, 2011). Selon une étude de Statistiques
Canada en 2004, 3 400 000 travailleuses et travailleurs au Canada et 800 000 au Québec

souffraient d’épuisement professionnel (Statistique Canada, 2004).

1.1.3 Dépression et grossesse

La grossesse est un important événement aussi bien physiologique que psychologique.
La survenue de la dépression pendant la grossesse est une situation fréquente et bien
distincte de la dépression du postpartum (Chatillon et Even, 2010). Pendant des
décennies, les médecins croyaient qu'une plus grande quantité d'hormones sécrétées lors
de la grossesse protégeait les femmes contre la dépression. Cette croyance appuyait le
mythe social selon lequel "toute femme enceinte est heureuse, car elle donne la vie". Le
fait qu'une femme puisse souffrir de dépression pendant la grossesse était relativement
nouveau et, par conséquent, la plupart du temps la maladie n'était pas diagnostiquée.
Vers la fin des années 70 et au cours des années 80, les chercheurs ont découvert que
bon nombre de femmes dépressives apres la naissance de leur enfant 1'étaient également

pendant leur grossesse.

La prévalence de la dépression varie en fonction des outils de mesure utilisés et des
caractéristiques sociodémographiques et socioéconomiques des populations a 1’étude
(Gavin et al., 2005; Marcus, 2003). On estime que, 7% des femmes souffrent de
dépression en dehors de la période périnatale; 7-15% des femmes vivant dans les pays
développés comparativement a 19-25% des femmes vivant dans les pays en voie de
développement souffrent de dépression pendant la grossesse, 10% des femmes souffrent
de dépression postnatale, la proportion de récidives d’une dépression chez les femmes
enceintes ayant un antécédent de trouble de I’humeur est > 50% (O'Keane et Marsh,
2007, Gavin et al., 2005; Gaynes et al., 2005). Selon une méta-analyse effectuée en

2004, la prévalence de la dépression prénatale en fonction du trimestre de grossesse était
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de 7,4% (2,2-12,6%), 12,8% (10,7-14,8%), et 12,0% (7,4-16.7%) respectivement pour le
premier, deuxiéme et troisieme trimestre de grossesse (Bennet ef al., 2004).

Par ailleurs, Gavin e/ al. (2005) ont estimé dans une méta-analyse que 1’incidence d’un
premier épisode dépressif mineur ou majeur pendant la grossesse était de 14,5%.

En outre, la dépression prénatale est le principal facteur de risque de dépression
postnatale (Evans et al., 2001). Environ, 20 % des dépressions postnatales seraient le
prolongement ou la récurrence d'une dépression présente durant la grossesse.
L'installation de la symptomatologie est souvent insidieuse et les troubles dépressifs
surviennent plus souvent au début et en fin de grossesse. (Agence de santé publique du

Canada, 2005; British Columbia Reproductive Mental Health Program, 2003).

La grossesse constitue une période ou la dépression est taboue, se sentir triste, négative
et anxieuse pendant la grossesse est tellement pétrifiant que la plupart des femmes ne
sont pas capables d'en parler. Il est donc difficile, en raison de ce silence, de
diagnostiquer la dépression pendant la grossesse. La dépression est tellement loin de
I'image de la "grossesse idéale" qu'elles ne peuvent s'imaginer que quelqu'un puisse les
croire ou comprendre comment elles se sentent. (Agence de santé publique du Canada,
2005). Par ailleurs, lorsque les femmes parlent de leurs sentiments, les fournisseurs de
soins peuvent avoir de la difficulté a diagnostiquer la dépression, car les symptomes de
la grossesse masquent ceux de la dépression.

Au cours du premier et du troisieme trimestre, les femmes enceintes sont fatiguées,
peuvent avoir de la difficulté a manger ou a dormir et ressentent un inconfort physique.
Les changements hormonaux les plus marqués surviennent également pendant ces deux
trimestres. En raison de ces changements hormonaux, les femmes peuvent avoir des
sautes d'humeur, devenir plus irritables, émotives, anxieuses (Agence de santé publique
du Canada, 2005). Pendant le deuxiéme trimestre, la plupart des femmes s'ajustent aux
changements hormonaux, ont conscience des mouvements du bébé et se sentent en
général beaucoup mieux. Par conséquent, il est généralement possible de poser plus
rapidement un diagnostic de dépression chez les femmes qui parlent de leurs symptomes

d'inconfort physique et émotif pendant cette période.
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Différents facteurs peuvent contribuer au développement de la dépression pendant la
grossesse : une prédisposition génétique a cette maladie, des antécédents personnels et
familiaux de dépression et de dépression post-partum. (Llewellyn et al., 1997; O’Hara,
1986; Kumar et al., 1984).

D'autres facteurs rendent les femmes plus vulnérables a la dépression pendant la
grossesse : le manque de soutien du partenaire; 1'absence de soutien social et l'isolement;
des antécédents d'abus ou de violence; une grossesse non désirée; un abus ou une
dépendance a des drogues et a l'alcool; des événements stressants vécus récemment
(déceés d'un parent, déménagement, changement d'emploi,...); la monoparentalité; la
multiparité; les tensions financiéres et un contexte socioprofessionnel défavorable
(Lancaster et al., 2010; Chatillon et Even, 2010; Chatillon, 2009; Escribe-Agiiir et al.,
2008; O’Keane et Marsh, 2007; Westdhal et al., 2007; Stewart et al., 2007; Rich-
Edwards et al., 2006; Agence de santé publique du Canada, 2005; Ryan et al., 2005;
Pajulo et al., 2001; Kitamura ef al.,1996).

1.1.3.1 Diagnostic de la dépression

L’occurrence de la dépression est plus fréquente chez les femmes en age de procréer.
L’emphase a été longtemps mise sur la détection et le traitement de la dépression
postnatale, tandis que la dépression prénatale est prévalente et constitue le principal
facteur de risque de la dépression postnatale.
Au premier trimestre de grossesse, le diagnostic de dépression est difficile a affirmer du
fait du chevauchement entre les symptomes de dépression et les signes sympathiques de
la grossesse. Pour ne pas méconnaitre une dépression, 1I’examen clinique doit rechercher
des signes spécifiques, d’autant plus que les symptomes biologiques de la dépression
peuvent Etre attribués a la grossesse elle-méme.
Le diagnostic standardisé de la dépression repose sur :

- ’évaluation clinique de la santé mentale a partir des criteres du Diagnostic and

Statistical Manual of Mental Disorders-fourth edition (DSM-1V) qui identifie la
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dépression majeure et les formes mineures de dépression, il n’est pas spécifique a la

dépression prénatale;

- des diagnostics standardisés qui se font a partir d’entretien structuré ou semi-

structuré, utilisant des instruments d’hétéro-évaluation, tel que le Structured Clinical
Interview for DSM-IV Axis I (SCI-I) (Spitzer et al., 1992; First et al., 1996), le
Diagnostic Interview Schedule (DIS) (Robins ef al., 1981), etc.

On diagnostique un épisode dépressif majeur ou caractérisé selon le DSM-IV chez une

femme si elle présente au moins cing des symptomes suivants presque tous les jours

pendant deux semaines et que cette situation nuit a sa capacité a prendre soin, d'elle-

méme, de ses autres enfants, de sa maison et a sa capacité a faire son travail.

Au moins, I'un des symptomes est soit une humeur dépressive, soit une perte d’intérét

ou de plaisir (anhédonie).

Les principaux symptomes sont :

Humeur dépressive ou tristesse extréme

Diminution marquée de ’intérét et du plaisir pour toutes ou presque toutes les
activités

Crises de larmes sans raison apparente

Sentiments d'inutilit¢ ou de désespoir; inquiétude; manque de controle ou
d'énergie.

Difficulté a se concentrer ou pensées désordonnées; sentiments de culpabilité ou
d'insuffisance en tant que mere en devenir.

Changement dans le sommeil ou l'appétit, par exemple : dormir ou manger trop ou
pas assez; isolement face a son partenaire, a sa famille, a ses amis, a ses collegues.

Pensées suicidaires; pensées incitant a faire du tort aux autres.
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1.1.3.2 Dépistage de la dépression

Plusieurs instruments d’auto-évaluation de la dépression ont été validés chez les femmes
enceintes :
= L’outil le plus fréquemment utilis¢ est I’Edinburgh Post-natal Depression Scale
(EPDS). 1l s’agit d’un questionnaire auto-administré (10 items), qui est une
référence pour le dépistage de la dépression post-partum (Cox et al., 1987; Wisner
et al.,2002).
= Le Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale (CES-D) (Radloff, 1977).
= Le Beck Depression Inventory-11 (BDI) (Beck, Steer et al., 1996)
= [’échelle Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Zigmund et Snaith,
1983, 1994; Roberts et al., 2001).
= Le Patient Health Questionnaire (PHQ-9) (Spitzer et al., 1999; Kroenke et al.,
2001).
Ces outils ne permettent pas le diagnostic de la dépression, mais mesurent la sévérité de
la symptomatologie dépressive. Comparativement a ’EPDS qui a été¢ développé pour
évaluer la dépression post-partum, le BDI et le CES-D ont tendance a surévaluer les
scores de dépression et donc a identifier davantage de faux-positifs (Bennet, et al.,
2004).
La comparaison des études évaluant la dépression prénatale est difficile du fait de
l'utilisation de différents types d’outils. Bien que la plupart des études aient utilisé¢ un
questionnaire d'auto-évaluation, d’autres ont utilis€ une entrevue diagnostique pour

évaluer les troubles mentaux en fonction du DSM-IV.

Dans le cadre de notre étude la version complete originale de 1’échelle CES-D : "Center
for Epidemiological Studies Depression Scale"de Radloff (Radloff et Locke, 1986;
Radloff, 1977) a été utilis¢ pour identifier la présence et évaluer la sévérité de la
symptomatologie dépressive au moment de 1’enquéte prénatale. C’est une échelle
d’auto-évaluation, composée de 20 items exprimant des symptomes ou des
comportements souvent associés a la dépression. L’échelle a une excellente validité

interne : o de Cronbach variant de 0,85 (dans la population générale) a 0,90 (patients
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psychiatriques) et une adéquate fidélité test-retest de 0,54 (Radloff et Locke, 1986;
Radloff, 1977). Le score CES-D>16 a été retenu dans la grande majorité des études pour
identifier les symptomes dépressifs élevés.

Plusieurs études épidémiologiques ont mis en évidence la fiabilit¢ du CES-D dans divers
¢chantillons, y compris de femmes enceintes (Setse ef al., 2009; Li et al., 2009; Diego et
al., 2009; Westdahl et al., 2007; McDowell, 2006; Marcus et al., 2003; Beekman ef al.,
1997; Roberts, 1980; Turner et al., 1990; Husaini et al., 1979; Weissman et al., 1977,
Markush et Favero, 1974; Zuckerman et al., 1989).

Néanmoins, on peut se demander si le point de coupure soit un score CES-D>16
couramment utilisée pour définir les groupes a risque peut également étre appliquée chez
les femmes enceintes qui ont tendance a avoir un score plus élevé pour la composante
somatique de 1'échelle CES-D. Pour résoudre ce probléme, plusieurs approches ont été
adoptées, y compris un point de coupure équivalant au 10°™ percentile supérieur (score
CES-D>23) ce qui correspondrait davantage au diagnostic clinique d’une dépression
(Husaini, 1980, Orr, 2002). Orr et al., (2002, 2006, 2007) ont utilisé les deux points de
coupures (score CES-D >16 et score CES-D>23) dans des analyses pour distinguer le
niveau de sévérité de la symptomatologie dépressive chez les femmes enceintes en
raison du chevauchement de certains symptomes de la dépression avec les signes

sympathiques de la grossesse (manque d'appétit, fatigue...).
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1.1.3.3 Complications de la dépression

Les complications touchent directement la femme et indirectement le feetus et I’enfant a
naitre.

Les complications maternelles peuvent étre : le suicide, les comportements addictifs
(tabagisme, alcoolisme, drogues,...), le retentissement fonctionnel, les complications
obstétricales (prééclampsie), la dépression post-partum, le déficit d’attachement
maternel au feetus, ... (Chatillon, 2009; Chatillon et Even, 2010).

Les complications chez I’enfant a naitre sont néonatales : la prématurité, le petit poids de
naissance, ... Mais également plus tardifs sur le développement de I’enfant, une relation
affective meére-enfant difficile, des troubles du comportement, un retard

développemental (Chatillon, 2009; Chatillon et Even, 2010).

Au cours de la derniere décennie, on a démontré, grace a de nouveaux médicaments et a
de nouvelles recherches, que certains antidépresseurs et certains médicaments
anxiolytiques peuvent étre utilisés pendant la grossesse et n'avoir que peu ou pas d'effets
sur le feetus. Les effets négatifs de la dépression seront amoindris si la femme regoit un
traitement dés le début du diagnostic. Par ailleurs, le traitement de la dépression lors de
la grossesse réduira les risques de développer une dépression postnatale. Cependant,
pour un faible pourcentage de ces femmes, méme traitées, les symptomes fluctueront
pendant la grossesse et cet épisode de dépression peut étre le début d'une maladie

mentale persistante (Agence de santé publique du Canada, 2005).
La grossesse est une période de vulnérabilité pendant laquelle des mesures de

promotion, de prévention doivent étre mis en place afin de réduire la morbidité et les

conséquences liées a la dépression.
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1.2 Approches explicatives des problémes de santé mentale au

travail

Dans les pays occidentaux, les problémes de santé mentale représentent une des
principales causes de morbidité de la population. Les conséquences de cette morbidité se
font sentir de facon importante au chapitre de la capacit¢ de travail des individus.
Plusieurs ¢éléments liés notamment a 1’évolution de 1’organisation et des conditions de
travail au cours des dernieres années incriminent le milieu de travail dans I’explication
de I’origine de cette nouvelle "épidémie" (Vézina, 1996). S’il y a une relative unanimité
sur I’importance des problémes de santé mentale au travail, il n’en va pas de méme de la
compréhension de 1’origine de ces problémes, et par voie de conséquence, des stratégies
a mettre en ceuvre pour les contrer. Deux grandes approches ont été proposées pour
expliquer ce phénomene, celle de la psychodynamique du travail et celle du stress au

travail (Vézina, 1996).

1.2.1 Approche de la psychodynamique du travail

La psychodynamique du travail s’inspire des sciences herméneutiques pour tenter de
comprendre ce qui pousse 1’individu a I’action (Alderson, 2004; Vézina, 2000; Dejours,
2002; 1995, 1993). Les sciences herméneutiques font appel a des méthodes
interprétatives qui sont fondées sur différents apriori et construits explicatifs non
démontrables objectivement (Vézina, 2000, 1996).

La psychodynamique du travail s’intéresse a 1’identification des éléments qui permettent
au travailleur de maintenir un équilibre psychologique malgré les contraintes rencontrées
dans leur travail (Dejours, 1995). Elle se définit comme 1’analyse dynamique des
processus psychiques mobilisés par la confrontation du sujet a la réalité du travail
(Dejours, 1993). L’intelligibilit¢é des comportements observés en situation de travail

passe par la compréhension des rationalités qui les gouvernent.
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Dans une démarche compréhensive des situations de travail, la psychodynamique du
travail analyse la souffrance psychique en lien avec le travail, les réflexes défensifs
individuels ou collectifs mais aussi la reconnaissance fondée sur la construction de la
confiance et la coopération dans le travail (Inserm, 2011). Elle n’est pas seulement une
discipline de recherche mais une démarche d’action puisqu’elle propose a un groupe de
travailleurs, guidé par un intervenant formé, d’identifier collectivement les causes d’une

situation de travail délétere et d’en élaborer des solutions (Inserm, 2011).

Selon Habermas, 1’action se développe en fonction de trois rationalités : subjective,
objective et sociale. Il s’agit de trois dimensions autour desquelles va se construire le
sens qu’a le travail pour I’individu, c'est-a-dire un rapport satisfaisant avec son travail,

son collectif et sa propre image (Habermas, 1987).

e Rationalité subjective
La rationalité subjective dans le domaine du travail concerne I’ensemble des efforts
d’une personne pour conquérir son identité (Dejours, 1995). Elle est en lien avec les
aspirations d’authenticité de 1’individu. S’appuyant sur la théorie psychanalytique, la
psychodynamique du travail pose comme postulat que I’étre humain, lorsqu’il est sain
d’esprit, est spontanément orienté vers la mobilisation de 1’ensemble de ses potentialités
afin d’harmoniser ses désirs et ses projets avec le milieu de travail dans lequel il évolue
(Brun, 1995). Un travailleur démobilisé, démotivé ou déprimé est le signe d’une
mauvaise articulation entre les aspirations de 1’individu et la réalité du travail. Pour que
cette articulation soit réussie et génératrice de sens, il faut que le rapport que I’individu
¢tablit avec la réalité organisationnelle et sociale du travail ne soit pas menacant pour

son identité (Vézina, 2000 et 1996).

¢ Rationalité objective
La rationalité objective ou instrumentale s’évalue par des critéres de performance de
I’organisation. Elle se référe a la rationalité des conduites par rapport aux objectifs de
production (Dejours, 1995). Il s’agit de I’ensemble des facteurs explicatifs des

comportements qui sont liés aux directives des responsables hiérarchiques dans
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I’entreprise. Il existe un écart entre 1’organisation prescrite du travail et 1’organisation
réelle, 1ié au fait que la situation réelle de travail se laisse difficilement emprisonner dans
des régles d’experts et de planificateurs qui parviennent mal & tout standardiser et
anticiper I’intensité de certaines situations (Dejours, 1995). Cet écart peut étre source de
sant¢ ou de souffrance mentale selon que 1’organisation permet ou non au travailleur
d’arbitrer ce décalage et de trouver, par son inventivité, la microrégulation nécessaire a
la solution des problémes rencontrés dans la réalité du travail (Vézina, 2000 et 1996).
Pour se protéger de cette souffrance mentale, 1’individu développera des stratégies
défensives. Alors que la majorité des études sur la tension psychologique au travail
s’intéressent aux mécanismes individuels d’adaptation, la psychodynamique du travail
analyse plutdt les processus intersubjectifs pour mettre a jour les stratégies défensives
collectives liées a la mobilisation de plusieurs individus exposés aux mémes contraintes
organisationnelles. Cette mobilisation vise a harmoniser les désirs des individus avec
leur organisation de travail et aussi contribuer a réduire la souffrance mentale engendrée
par un déséquilibre entre la rationalit¢ subjective et la rationalité objective. Ces
stratégies défensives peuvent étre conscientes ou inconscientes et visent a modifier soit
la situation a I’origine de la souffrance soit la perception qu’a I’individu de la situation.
Il importe de souligner qu’une organisation de travail qui permet a I’individu d’exercer
un contrdle sur le déroulement et la méthode de travail n’implique pas pour autant que le

travail soit exempt de prescription (Vézina, 2000 et 1996).

e Rationalité sociale

La rationalité sociale se référe a la rationalité des actions par rapport a des normes, des
valeurs communes, des valeurs de justice et d’équité dans le groupe (Dejours, 1995).

Ces regles déterminent les manicres acceptables de faire le travail de méme que ce qu’il
est juste ou bien de faire. Elles sont le résultat de discussion et d’échanges entre les
travailleurs. Elles présupposent donc 1’existence d’une équipe ou d’une communauté
d’appartenance, suffisamment structurée et possédant les compétences requises pour
juger de la qualité du travail accompli et de son utilit¢ pour 1’organisation (Dejours,
1995). Cette reconnaissance par des pairs crédibles constitue un gage de la contribution

de I’individu a la construction d’une ceuvre commune et a une création socialement utile.
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Elle est donc génératrice de sens et de plaisir au travail (Dejours, 1995). A I’opposé, le
désaveu ou la non-reconnaissance par autrui de la réalité du travail d’une personne peut
étre source de souffrance mentale importante. Cette situation, si elle est maintenue, peut
amener le sujet soit a douter de lui-méme et de son identité, ce qui entraine une perte
d’estime de soi et peut conduire a la dépression (Dejours, 1995).

La non-reconnaissance de la contribution des travailleurs a 1’organisation du travail peut
étre liée a des résistances de la part du supérieur hiérarchique, parce qu’elle implique un
constat des lacunes de 1’organisation prescrite et en conséquence, des faiblesses de
I’équipe de direction. Ces faiblesses peuvent cependant é&tre attribuables a des
contraintes sociopolitiques, donc externes a 1’organisation, ou encore aux limites des
connaissances actuelles. Il importe de mentionner qu’un des obstacles majeurs a la
reconnaissance du travail est lié aux rapports sociaux de sexe. En effet, les critéres de
reconnaissance étant davantage construits en référence au modele masculin, il est
souvent plus difficile pour les femmes de faire reconnaitre leur contribution
professionnelle. Ainsi, plusieurs taches traditionnellement confiées aux femmes sont
considérées comme naturelles et ne font donc pas I’objet de reconnaissance particuliére
(Vézina, 1996). Ces qualités féminines sont : 1’habilité, la dextérité, la minutie, le souci
de se rendre utile, la perspicacité, la fidélité, la patience, 1’acceptation plus facile des
travaux fastidieux, une meilleure résistance a la monotonie. De plus, les difficultés de
concilier les exigences du travail avec les charges familiales aménent souvent les
femmes a limiter leur investissement dans le travail et leurs choix professionnels
(Vézina, 2000 et 1996).

La psychodynamique du travail débouche sur un questionnement de I’intelligibilité de
I’origine organisationnelle des problémes de santé mentale au travail. L approche de la
psychodynamique du travail s’appuie sur une conception de la santé mentale au travail
qui est vu comme la résultante d’une interface dynamique et évolutive entre les objectifs
que poursuivent I’individu, I’organisation et le groupe de travail. Dans ce contexte, le
travail doit permettre a I’individu de s’accomplir, a I’organisation d’étre efficace et
efficiente, et au groupe d’étre assuré d’une juste application des normes et d’un respect

de ses valeurs (Vézina, 2000 et 1996).
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1.2.2 Approche du stress ou tension psychologique au travail

1.2.2.1 Définition du stress

Le mot "stress" vient étymologiquement du latin "stringere" (serrer), transformé en
vieux francais en "estrece" ou "estresse" (étroitesse, oppression). Ce mot s'exporte alors
en Angleterre ol on le retrouve au XIV™ siécle transformé en "distress", signifiant
"affliction".

La terminologie concernant le stress peut préter a confusion; il faut distinguer les
"facteurs de stress", c'est-a-dire les événements objectifs auxquels sont exposés les
individus (les causes), du "stress" qui dépend de la maniére dont ces événements sont
percus et de "I'état émotionnel" (par exemple anxiété ou dépression) qui en résulte (les

conséquences).

Plusieurs recherches ont tent¢ de modéliser le stress selon différentes approches :
physiologique, médicale, neurologique et psychosociale. Dans la lignée des travaux de
Walter Bradford Cannon (1932) sur le concept d’homéostasie, Hans Seyle (1936)
développe une approche physiologique plus moderne et introduit le terme "stress" pour
définir I'ensemble des réponses physiologiques d'un organisme aux agressions et
modifications de son milieu (intérieur ou extérieur). Constatant que cette réponse met
l'organisme en alerte et le prépare a une situation nouvelle, il la considére comme une
réaction "adaptative", qu'il nommera d'abord "syndrome général d'adaptation" (SGA),
pour la baptiser "syndrome de stress" quelques années plus tard (Taché, et al., 2008;

Selye, 1936; Selye et Collip, 1936).

Ce sont les psychologues américains Richard S. Lazarus (1922-2002) et Suzan Folkman
qui en publiant en 1984 le livre "Stress, Appraisal, and Coping" donnent une définition
psychologique du stress qui a largement été adoptée dans le monde. Ils le définissent
ainsi comme "un rapport particulier entre la personne et I'environnement que celle-ci

juge comme éprouvant ou dépassant ses ressources et mettant son bien-étre en danger"
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(Lazarus et Folkman, 1984). Le stress est donc une fonction de 1'organisme, composée
d'un ensemble de mécanismes physiologiques et psychologiques qui interagissent,
représentant une réaction d'adaptation de I'homme a son environnement. Il prépare au
mieux notre physique et notre mental a affronter des situations que nous jugeons
menacantes pour notre bien-étre. La réaction de stress prend fin des lors que l'individu
prend le controle de la situation stressante, qu'il estime donc que son bien-étre n'est plus
en danger, et ce, quelle que soit la stratégie d'adaptation (coping) qu'il aura développée
pour y faire face. Ce n'est donc pas une maladie, mais une fonction inhérente a la nature
humaine, lui offrant la flexibilité nécessaire pour répondre aux mouvements de la vie.
Comme toute fonction de l'organisme, la réaction de stress peut se déséquilibrer.

Ainsi, le stress sera percu comme négatif des lors :

- que l'intensité de la réaction de stress (soit le niveau de stress) est pergue comme trop
¢levée et devient handicapante pour l'individu,

- et/ou que la sollicitation de la réaction de stress est trop fréquente,

- et/ou que sa durée est trop longue.

La conséquence de cette perception négative du stress sera 1'échec de la stratégie
d'adaptation mise en ceuvre par l'individu (quelle qu'elle soit), et donc 1'impossibilité
pour l'individu de faire face a la situation. Nous avons compris également que nous
avons les moyens d'intervenir a différents stades de la réaction de stress si I'on veut en
équilibrer les mécanismes et en diminuer la perception négative. Nous pouvons en effet
intervenir soit sur les stresseurs, soit sur la réaction méme de stress, en apprenant a la
gérer par une approche physique et/ou cognitive et/ou comportementale.

L'agent de stress ou sa source peut €étre un stimulus d'ordre, physique, mental, social,
émotionnel ou physiologique, qui survient et auquel il faut s'ajuster. Le stimulus peut
étre mineur (contravention) ou important (déménagement), positif (un mariage) ou
négatif (un conflit), exceptionnel (une intervention chirurgicale) ou constant (un horaire
trop chargé), prévu (un examen) ou inattendu (un accident), etc. En somme, le stress est
une réaction réflexe, tant psychologique que physiologique, de 1'organisme devant une

situation difficile qui demande une adaptation.
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Parmi les facteurs de stress ou stresseurs, on peut distinguer les situations aigu€s comme
les événements de vie récents, des situations chroniques comme les difficultés sociales
ou familiales chroniques. Quand les symptdmes provoqués par les réactions de stress
sont intenses au point de nuire temporairement aux occupations normales, on parle de
stress aigu. Ce probléme peut se manifester aprés un événement traumatisant (la mort
d'un proche, un accident, une perte financiére, etc.) ou dans l'expectative d'un événement
trés déstabilisant. Par définition, les malaises aigus sont temporaires, mais ils peuvent se
répéter a une certaine fréquence.

Le stress chronique, par contre, est un état permanent auquel on connait plusieurs
causes :

- une personnalité anxieuse qui rend particulierement sensible aux agents de stress;

- une situation difficile et persistante que la personne n'arrive ni @ modifier ni a fuir : un
emploi précaire, un revenu insuffisant pour les responsabilités financieres, le
harceélement d'un supérieur, la responsabilité d'un parent malade, un enfant difficile, une
relation de couple conflictuelle ou instable, etc.;

- plusieurs situations stressantes qui se chevauchent dans le temps.

Les personnes souffrant de stress chronique n'en sont pas toujours conscientes, ou
pensent qu'il n'y a rien a faire. Elles peuvent aussi souffrir, ponctuellement, de crises de
stress aigu. En outre, ce qui est considéré comme "stressant" varie énormément d'une
personne a l'autre. Cependant, certaines situations stressent la plupart des gens; ce serait
le cas, de la grossesse, de 1'éducation des enfants, de la difficulté de concilier travail et

famille, de la retraite et de 1'isolement social.

En 2005, la question relative a la perception du stress dans la vie quotidienne a été posée
aux personnes de 15 ans et plus dans 1I’Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes. L’intervieweur demandait au répondant si, en pensant a la quantit¢ de
stress dans sa vie, il estimait que la plupart de ses journées étaient "pas du tout", "pas

n

tellement", "un peu", "assez" ou "extrémement" stressantes. Le niveau €levé de stress au
quotidien correspond aux deux dernieres catégories de réponses (journées assez ou
extrémement stressantes), d’apreés la définition de Statistique Canada. Parmi les

Canadiennes agées de 18 a 34 ans (femmes en age de procréer), 27,7% subissent un
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stress quotidien intense, contre 23,9 % de leurs homologues masculins. Environ le quart
de la population québécoise de 15 ans et plus éprouve un stress élevé au quotidien (26

%) (Statistique Canada, 2005).

1.2.2.2 Définition de la tension psychologique au travail ou stress au travail

Selon le National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH), la tension
psychologique au travail peut étre définie comme les réponses physiques et
émotionnelles nuisibles qui se produisent lorsque les exigences de l'emploi ne
correspondent pas aux capacités, aux ressources ou aux besoins du travailleur (NIOSH,
1999).

Malgré les divergences existantes quant aux définitions de la tension psychologique au
travail, plusieurs chercheurs s’entendent pour le définir comme une expérience négative
produite par la transaction entre la personne et son environnement de travail qui
occasionne des conséquences psychologiques, physiques et comportementales (Brun,
Biron et al., 2002; Clarke et Cooper, 2000; Aldwin, 1994; Quick et Quick, 1984;
Cummings et Cooper, 1979; Cox, 1978).

L’expérience de la tension psychologique au travail est habituellement accompagnée de
tentatives de gestion de cette tension, soit par des stratégies cognitives,
comportementales ou physiologiques (Brun, Biron et al., 2002; Aspinwall et Taylor,
1997; Guppy et Weatherstone, 1997). Ces stratégies sont déployées par 1’individu dans
le but de gérer les demandes de I’environnement de travail, de les modifier ou, encore,
de s’y adapter (Aldwin, 1994). Les styles et stratégies utilisés sont déterminés, entre
autres, par la nature de la situation, les ressources sociales et personnelles disponibles
ainsi que par les attributions causales de I’individu (Cox, Griffiths et al., 2000; Lazarus

et Folkman, 1984).

Les facteurs de risque sont les composantes d'une situation de travail qui génerent une
tension psychologique. Dans un méme contexte professionnel tendu, bien qu'il existe de

fortes différences de perception entre les personnes qui y sont confrontées, certains
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facteurs sont souvent identifiés, pour le plus grand nombre, comme "responsables" de
cet état de tension psychologique (Brun, Biron ef al., 2002). Les risques psychosociaux
sont définis comme les risques pour la santé¢ mentale, physique et sociale, engendrés par
les conditions d’emploi et les facteurs organisationnels et relationnels susceptibles

d’interagir avec le fonctionnement mental (Gollac et Bodier, 2011).

La tension psychologique au travail apparait depuis une vingtaine d’années comme une
problématique de plus en plus importante a laquelle les organisations sont confrontées.
Elle mobilise I’attention de nombreux acteurs des sphéres médicale, sociale, économique

et politique (Berghmans, 2010).

1.2.2.3 Facteurs liés a la tension psychologique au travail

On distingue deux types de facteurs qui seraient a l'origine de ces problémes : les
facteurs liés au contexte professionnel (organisationnels), qui sont repris dans de

nombreux modeles théoriques et les caractéristiques personnelles (facteurs individuels).

1.2.2.3.1 Facteurs liés au contexte professionnel

Certains chercheurs ont tenté d’identifier une série de facteurs de risque des problémes
de santé mentale au travail (Karasek et Theorell, 1990; Kasl, 1984; Kasl et Cobb, 1983;
House et Rizzo, 1972). Ainsi, les composantes du travail qui tendent a causer des
dysfonctions psychologiques chez un grand nombre de personnes en contact avec les
aspects considérés néfastes, peu importe leurs caractéristiques individuelles ont été
identifiés.

Des sources dites objectives ont été regroupées selon qu’il s’agit d’éléments se
rapportant & des facteurs intrinseéques au travail, & des problémes de rdles dans
I’organisation, aux rapports sociaux, au développement de carriere, a la structure ou au

climat organisationnel, ou a des facteurs extra-professionnels (Cooper et Marshall,
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1976). La pertinence de connaitre I’ensemble de ces facteurs de tension psychologique
au travail repose sur la prémisse que I’individu fonctionne dans un univers qui I’agresse
de différentes facons, d’ou l’intérét d’identifier ces divers agresseurs pour ensuite les

¢liminer et prévenir ainsi I’apparition de la maladie (Vézina, 1996).

La liste des facteurs professionnels exposant a une tension psychologique au travail est
longue et évolue en méme temps que le monde du travail. Plusieurs classifications ont
été proposées, mais on retrouve généralement cinq grandes catégories de facteurs

professionnels.
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Tableau 1: Facteurs professionnels exposant a une tension psychologique au
travail

1. Facteurs liés a la tache ou au contenu du travail a effectuer

-Fortes exigences quantitatives (charge de travail, rendement, pression temporelle, masse
d'informations a traiter, ...)

- Fortes exigences qualitatives (précision, qualité, vigilance, ...)

- Difficultés liées a la tdche (monotonie, absence d'autonomie, répétition, fragmentation)

-Risques inhérents a l'exécution méme de la tache

Etc.

2. Facteurs liés a I'organisation du travail

- Absence de contrdle sur la répartition et planification des taches dans l'entreprise

- Imprécision des missions confiées (Qu'attend-on de moi ? Comment dois-je m'y prendre ? Sur
quelle base serai-je évalué(e) ?

- Contradiction entre les exigences du poste (Comment faire vite et bien ? Qui dois-je satisfaire : le
client ou le respect de quotas ?)

- Inadaptation des horaires de travail aux rythmes biologiques, a la vie sociale et familiale

- Nouveaux modes d'organisation (flux tendu, polyvalence, ...)

- Instabilité des contrats de travail (contrat précaire, sous-traitance, ...)

Etc.

3. Facteurs liés aux relations de travail

- Manque d’aide de la part des collégues et/ou des supérieurs hiérarchiques
- Management peu participatif, autoritaire, déficient, ...

- Absence de reconnaissance du travail accompli

Etc.

4. Facteurs liés a I'environnement physique et technique

- Nuisances physiques au poste de travail (bruit, chaleur, humidité, ...)
- Mauvaise conception des lieux et/ou postes de travail (manque d’espace, éclairage, ...)
Etc.

5. Facteurs liés a I'environnement socio-économique de I'entreprise

- Mauvaise santé économique de I’entreprise ou incertitude sur son avenir
- Surenchére a la compétitivité sur le plan national ou international
Etc.

Source : Institut National de recherche et de sécurité (IRNS, 2010).
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Disposer d'une liste de facteurs de tension psychologique au travail de ce type, sur la
base de l'accumulation des résultats de recherche, est un outil intéressant pour une
premicre approche du probléme. Il est possible d'aller plus loin en prenant en compte le
poids de chaque facteur et la combinaison des facteurs entre eux. En effet, selon les
situations de travail, ces facteurs ont une importance variable et peuvent interagir entre

eux, en se neutralisant ou au contraire en se renforgant.

1.2.2.3.2 Modéles théoriques de tension psychologique au travail

Plusieurs modé¢les de tension psychologique au travail ont ainsi été proposés pour
intégrer cette complexité. Les quatre modeles les plus utilisés dans le domaine de la
recherche sont les suivants :

= Je modéle "demande-contrdle" et "demande-controle-soutien” de Karasek;

= e modele du "déséquilibre efforts/ récompenses" de Siegrist;

= ]e modéle transactionnel du stress de Lazarus et Folkman;

* ]e modele de Cooper et Marshall.

Par ailleurs, d’autres modeles sont émergents et seront présentés sommairement par la
suite.

1.2.2.3.2.1 Le modéle "demande-controle" et "demande-controle-soutien" de Karasek

Le mode¢le de Karasek est essentiellement utilisé dans les études épidémiologiques sur la
tension psychologique au travail (Karasek, 1979).

L'intérét de ce modele est de proposer une explication de la tension psychologique au
travail, en croisant deux types de facteurs :

- La demande psychologique, associée aux contraintes lies a l'exécution de la tache
(quantité de travail, complexité ou exigences intellectuelles, contraintes de temps, etc.).
Les aspects du travail qui occasionnent une augmentation de la demande psychologique
sont : une quantité excessive de travail, un travail mental élevé, une concentration

intense pendant de longues périodes, des demandes contradictoires, une tache souvent
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interrompue, un travail trés mouvementé, le manque de temps pour effectuer le travail,
un travail trés rapide, le travail souvent ralenti, en attente des autres (Bourbonnais et
Gauthier, 1998).

- La latitude décisionnelle, qui recouvre d'une part le contrdle que 1'on a sur son travail,
c'est-a-dire la plus ou moins grande autonomie dont on dispose dans l'organisation des
taches et la participation aux décisions, et d'autre part l'utilisation de ses compétences :
possibilité d'utiliser ses qualifications, capacit¢ a développer de nouvelles compétences
(Karasek et Theorell 1990). Les aspects du travail qui occasionnent une faible latitude
décisionnelle sont I’absence des éléments qui favorisent I’autonomie décisionnelle c'est-
a-dire la possibilité de : prendre des décisions de fagon autonome, décider comment faire
son travail, avoir de I’influence au travail et I’absence d’¢léments qui favorisent
I’utilisation des compétences c'est-a-dire la possibilité de : développer ses habiletés,
apprendre des choses nouvelles, utiliser un niveau élevé de qualifications, faire un travail
varié€, utiliser sa créativité, faire plusieurs choses différentes (Bourbonnais et Gauthier,
1998).

Le croisement de ces deux caractéristiques permet de définir quatre types de situations

de travail.

Figure 1: Mod¢le "demande-contréle'" de Karasek

Demande psychologique
Faible Elevée
Faible Travail "passif" Travail "tendu"
Latitude décisionnelle
Elevée Travail "détendu" Travail "dynamique"

La situation exposant le plus a une tension psychologique au travail ou travail " tendu"
("high-strain" Job) est celle qui combine a la fois une demande psychologique élevée
et une faible latitude décisionnelle ou modele "demande-controle" ("Job strain"

model).
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En plus de la demande psychologique et de la latitude décisionnelle, le soutien social au
travail peut également influencer 1’apparition de problémes de sant¢ mentale ou
physique. D’ailleurs, il a été ajouté comme composante au modele original, représentant
ainsi le modele "demande-controle-soutien social" ou "Isolated-strain" ("Iso-strain"
model) (Karasek et Theorell, 1990; Johnson, Hall et al., 1989).

Le soutien social référe aux interactions sociales au travail qui apportent une aide a
I’individu, tant de la part des collégues que des supérieurs. Il semble jouer un role
essentiel, puisqu’un soutien social élevé protége I’individu contre les effets négatifs d’un
emploi comportant des exigences excessives (De Jonge er al, 2000a; Karasek et
Theorell, 2000; Winnubst et Schabracq, 1996; Fenlason et Beehr, 1994). Ce mod¢le
permet de démontrer que 1’interaction entre certaines composantes du travail a un impact
sur le bien-étre des employés et permet d’éviter 1’isolement social.

Le recours au soutien social constituerait, selon certaines études, une stratégie
d’adaptation efficace pour diminuer la tension psychologique au travail et le risque
d’occurrence des problémes de santé psychologique au travail (Fenlason, Johnson et al.,
1997; Fenlason et Beehr, 1994; Kahn et Byosiere, 1992). Le soutien social est une des
principales ressources susceptibles d’atténuer la tension psychologique au travail et son
impact négatif sur la santé psychologique (House, 1981). Il agirait a titre de modérateur
des effets néfastes de la tension psychologique au travail sur les individus. Selon Cobb
(1976), le soutien social consiste en une information amenant la personne a croire
qu’elle est aimée, estimée, valorisée et qu’elle appartient a un réseau de communication
et de soutien mutuel.

Les recherches identifient plusieurs types de soutien ou d’aide que I’on peut regrouper
en quatre dimensions : instrumentale (aide matérielle), tangible (activités sociales de
loisirs), informationnelle (résolution, compréhension de problémes) ou émotionnelle
(reconnaissance) (Cohen et Wills, 1985). C’est I’ensemble des interactions sociales
utilitaires qui sont disponibles au travail tant de la part des collégues que des
superviseurs. Il peut s’agir d’un soutien socioémotionnel: degré d’intégration sociale,
émotionnelle et de confiance entre les collegues et les superviseurs ou d’un soutien
instrumental : importance de l’aide et de I’assistance donnée par les autres dans

I’accomplissement des taches (Karasek et Theorel, 1990).
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Les aspects du travail qui favorisent un soutien social élevé sont de la part des
collegues : D’esprit d’équipe, I’écoute, le partage de I’expertise et de la part des
supérieurs : un leadership approprié, I’écoute et la réponse aux besoins, la considération

et le respect (Bourbonnais et Gauthier, 1998).

Karasek et Theorell (1990) indiquent que les risques de tension psychologique au travail
et de maladies physiques augmentent dans un environnement de travail exigeant lorsque
le travailleur a peu de contrdle sur ces exigences. Ainsi, I’exposition a un travail "tendu"
multiplierait par deux le risque de développer des troubles dépressifs. Par ailleurs, les
employés exposés a un faible soutien social au travail avec peu de contrdle et
d’autonomie sur leur travail et devant répondre a de fortes exigences ont un risque accru
de maladies coronariennes, d’augmentation de la tension artérielle, de détresse
psychologique élevée, de dépression, de dépression majeure et d’autres pathologies
(Choi, et al., 2011; Clumeck, et al., 2009; Netterstrom, et al., 2008; Bonde et al., 2008;
Vézina, et al., 2008; Clays, et al., 2007; Rugulies, et al., 2006; Kiviméki, et al., 2006 ;
Stansfeld et Candy, 2006; Marchand, et al., 2006 ; Marchand et al., 2005b; Sanne et al.,
2004; Wang and Pattern 2004; Biiltmann et al. 2002; Van der Doef et al., 2000; Fuhrer,
et al., 1999; Niedhammer et al., 1998b; Stansfeld, er al., 1997; Schnall, et al., 1994,

Bourbonnais et Brisson, 1996).

Malgré, le role prédictif des modéles théoriques de Karasek et Theorell certaines limites
méthodologiques sont a considérer : la mesure simultanée de 1’exposition et des
problémes de santé, la non prise en compte de certains facteurs de confusion personnels,
I’hétérogenéité des études sur les outils utilis€s, tant pour la mesure de I’exposition que
pour celle de la santé. Par ailleurs, il existe encore un déficit de connaissance quant aux

effets liés a la durée et I’intensité des expositions en cause (Inserm, 2011; Bonde, 2008).

Au cours des dernieres décennies, les hypothéses des modeles "demande-contréle” ou
"strain hypothesis" et "demande-controle-soutien" ou "Iso-strain hypothesis" ont été
vérifiées par un important nombre d’études, méthodologiquement rigoureuses, qui

permettent de considérer qu’il existe des liens entre 1’exposition aux contraintes
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psychosociales au travail et les problémes de santé mentale au travail, principalement au
travers d’une symptomatologie dépressive (Inserm, 2011). De plus, la plupart des
auteurs s’accordent sur la nature causale de ces liens. Aussi, une méta-analyse conduite
en 2006 (Stansfeld et Candy, en 2006) et deux revues de la littérature épidémiologique
effectuées en 2008 (Bonde, 2008; Netterstrom et al., 2008) concluent toutes a I’existence
de liens entre les différentes dimensions des modeles de Karasek et certains troubles de
sant¢ mentale tels que les symptomes dépressifs et 1’anxiété. Par ailleurs, il y’a un
consensus sur le réle prédictif supérieur de la combinaison des dimensions ("high-strain
job" ou "Iso-strain") par rapport a I’introduction individuelle des dimensions de Karasek
et Theorell. Cependant, le poids attribuable a chacune des dimensions n’est pas toujours
consensuel, car il se pourrait qu’il varie dans le temps du fait de 1’évolution du monde du
travail, en particulier pour le soutien social au travail, mais aussi selon les populations

¢tudiées, notamment pour la latitude décisionnelle (Netterstrom et al., 2008).

Par ailleurs, ’effet tampon (effet "buffer") d’un soutien social au travail élevé sur un
travail "tendu" tel qu’annoncé par "I’Iso-strain hypothesis" n’est pas confirmé et génére
des critiques d’ordre méthodologique (Sanne et al., 2005; Bradley, 2004; Lange et al.,
2003; Van der Doef et Maes, 1999). Les critiques portent surtout sur le fait que le
modele "Iso-strain" teste surtout une interaction additive des effets des trois dimensions
de karasek et Theorell et devrait aussi tester une interaction multiplicative (Bradley
2004; Lange et al., 2003). En outre, 1’existence d’une réelle interaction multiplicative
entre la demande psychologique et la latitude décisionnelle fait débat (Sanne et al.,
2005; Van der Doef et Maes, 1999). Enfin, la recherche devra porter sur une meilleure
connaissance de l’effet combiné de la latitude décisionnelle et du soutien social au
travail ("synergistic interaction effect") par rapport au niveau de la demande
psychologique, afin de mieux orienter les mesures préventives (Choi, et al., 2011; Sanne

et al., 2005).
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1.2.2.3.2.2 Le modéle du ""déséquilibre efforts/ récompenses' de Siegrist

Ce modele, développé par 1'équipe de Siegrist en Allemagne, a partir de 1986, est basé
sur le modele "P-E fit" (Person-Environment Fit) qui signifie littéralement le modéle de
l'ajustement (ou adéquation) entre la personne et son environnement; modele développé
aux Etats-Unis a la fin des années 70 et qui stipule que la tension psychologique au
travail survient lorsqu'il y a non-ajustement entre :

- les capacités d'une personne et les exigences de la tache;

- les besoins de la personne et ceux pouvant étre satisfaits par le travail (récompenses).
Alors que le modéle de Karasek met ’accent sur les caractéristiques structurelles de
I’interaction entre la personne et son environnement de travail, Siegrist (1996) propose
un mod¢le stipulant qu’en échange des efforts qu’ils déploient dans leur travail, les
employés s’attendent a étre récompensés. L'état de tension psychologique au travail
survient lorsqu'il y a déséquilibre entre les efforts qu'une personne consent a fournir dans

son travail et les récompenses qu'elle en recoit en retour.

Dans ce modele, deux types d'efforts sont considérés :

- Les efforts extrinseques: correspondent aux exigences psychologiques développées
dans le modele de Karasek (contraintes de temps, interruptions, responsabilités, heures
supplémentaires, charge physique, augmentation de la demande).

- Les efforts intrinséques: représentent des facettes de la personnalité (besoin
d'approbation, compétitivité et hostilit¢ latente, impatience et irritabilité
disproportionnée, incapacité a s'éloigner du travail).

Les récompenses peuvent étre de trois sortes : les gains monétaires (salaires, primes,
etc.), l'estime regue de la part des collegues et des supérieurs et le degré de contrdle sur
son statut professionnel (perspectives de promotion, sécurité de I'emploi, ...).

Plusieurs études ont démontré qu’un manque de réciprocité entre les "colts" et les
"gains" (beaucoup d’efforts et peu de récompenses) peut engendrer un état de détresse
psychologique et augmenter les risques de maladies cardiovasculaires (Bosma, et al.,

1998; Siegrist, 1996; Siegrist, et al., 1990).
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Le mod¢le de Siegrist est soutenu empiriquement par certaines études (Twellaar et al.,
2008; Lourel et al., 2007; Ahola et al., 2006 ; Lindblom et al., 2006 ; Bourbonnais et al.,
2005b; Van Vegchel et al., 2005; Maslach et al., 2001; Demerouti et al., 2001; De Jonge
et al., 2000b; Kant et al., 2000; Stansfeld et al., 1999). L’effet du "déséquilibre
efforts/récompenses" serait plus important pour les hommes que pour les femmes
(Stansfeld et al., 1999).

Chez les populations étudiées, on a évalué que 10 % a 40 % des travailleurs sont exposés
a un certain niveau de "déséquilibre effort/reconnaissance" principalement chez les
employés appartenant a des groupes socioéconomiquement défavorisés (Vézina, 2008;

Siegrist, 2002).

1.2.2.3.2.3 Le modéle transactionnel du stress

Le modéle transactionnel proposé par Lazarus et Folkman (a partir de 1984) met I'accent
sur les processus d'évaluation de la situation, c'est-a-dire sur l'activité mentale
(cognitive) de la personne en situation de stress. Il est utilisé dans le domaine de la
recherche en psychologie sur la tension psychologique au travail (stress au travail). Cette

activité cognitive est schématisée et commentée ci-dessous.
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Figure 2: Modéle transactionnel du stress

Evaluation

Primaire (stress percu) Secondaire (controle percu)

La situation comporte-t-elle un enjeu pour |- Que puis-je faire?

moi? - M'est-il possible d'intervenir, de changer
Si oui, est-ce : quelque chose a la situation, compte tenu
- Une perte ? de mes ressources?

- Une menace?

- Un défi?

!

Stratégies d’adaptation

(Coping)

Centrées sur le probléme Centrées sur les émotions

Source : Lazarus et Folkman, 1984

Face a une solution qui lui pose probléme, la personne évalue d'abord l'enjeu de la
situation représente-t-elle une perte, une menace, un défi? Il s'agit du stress percu (ou
évaluation primaire).

Elle évalue ensuite les ressources dont elle dispose pour agir, répondre et éventuellement
intervenir sur la situation qui lui pose probleme. Il s'agit du contrdle percu (ou évaluation
secondaire).

Enfin, cette appréciation personnelle de l'enjeu et des ressources permet a la personne
d'orienter ses réponses face a cette situation de stress. On parle alors de stratégies
d'adaptation ou d'ajustement au stress (le terme consacré est "coping", de I'anglais "to
cope" = "faire face").

Ces stratégies de coping peuvent étre orientées vers la résolution du probléme (recherche
de solutions, meilleure organisation, demande d'aide aupres des collégues, ...) et/ou vers
la gestion des émotions engendrées par la tension psychologique (exprimer sa colére ou

au contraire l'inhiber, ruminer ses erreurs, ...).
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Le niveau d'analyse est ici 1'individu et son appréciation subjective de la situation ou de
I’événement auquel il est confronté.

Le niveau d'analyse est ancré¢ a la réalité du travail et a ses conditions de réalisation. La
tension psychologique au travail devient une préoccupation collective lorsqu'il y a une
accumulation de plaintes provenant de différentes personnes en lien avec le travail.
Lazarus et Folkman (1984) ont beaucoup insisté sur les trois niveaux inclus dans une
perspective transactionnelle. Il s’agit du niveau social, psychologique et physiologique.
Méme si notre intérét est surtout focalisé sur la tension psychologique au travail, il est
intéressant d’avoir une vue d’ensemble (figure 3) sur toutes les variables de chaque

niveau incluses dans le processus menant a une tension psychologique au travail.
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Figure 3: Modele transactionnel basé sur les trois niveaux : social, psychologique et

physiologique
Antéeddents Processus Effets Effets
cansals mtermédiaires mmédiars i long-ferme
Résean social Supports sociaux disponibles | Perturbations sociales Echec social
SOCIAL Profil culrel Moyens sociany on Réponses du gouvernement | Révalution
" Systeme fnstinuionnel | institutionnels disponibles Changements
Stucrures du groupe pour des améliorations Pressions socio-politiques | sociauy et
(ex. pattems du role) Ahcnations du groupe culfurels
Variables persomnelles © | Vulnérabilités Senfiments positifs on Moral
- valenrs-enjenx Evaluations-révaluations négatifs
- croyances- postulats,
e.g. contrdle personnel, | Coping :
styles cognitifs de - centré sur le probléme Qualité de I'issue de 1a Fonctionnement
copings - centré sur 1"émotion situarion de confrontarion dans la vie
M - recherche et utilisation de sfressanfe
PSYCHOLOGIQUE  [Variables de la situation | support social
+ -demandss de la
situation Support social pergu :
- Imminence - ¢motionnel
- fiming - tangible
- ambigmité - informationnel
- ressorees sociales et
matérielles
- Facteurs génétiques ou | Ressources imnmmitaires Changements somatques | - Maladies
de constitution (precursems de maladies) | clwoniques
- Condinonnement Vulnerabilite des especes Maladic aigne -Fonctionnement
physiologique phursiclogique
(stéréotype mdividnel Vilnérabiliné remporaire alwéré
de réponse) - Longéviré
L - Factenrs de risque pour - Rétablissement
PHYSIOLOGIQUE | Ia santé, e.g. fumer Tmperfections acquises d'une maladie

Source : Lazarus et Folkman (1984)
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1.2.2.3.2.4 Le modéle de Cooper et Marshall

Le modéle de Cooper et Marshall (1976) permet de mesurer un ensemble de
caractéristiques du milieu de travail. Largement utilisé dans les études sur la tension
psychologique au travail, il stipule que les exigences dans I’organisation peuvent &tre
conceptualisées selon six dimensions :

- les sources de tension psychologique intrinséques a la tache;

- les roles dans 1’organisation;

- les relations interpersonnelles au travail;

- la carriére;

- la structure et le climat organisationnels;

- la conciliation travail-famille.

Voici une description plus détaillée de ces contraintes organisationnelles :

= Sources de tension psychologique intrinséques a la tiche
Elles référent, d’'une part, aux conditions physiques de I’environnement de travail et,
d’autre part, aux aspects psychosociaux tels que la charge de travail. Certains types
d’emplois, de par leur nature, exposent particulicrement les employés aux sources de
tension émanant de 1’environnement physique dans lequel le travail est effectué. Ces
agents physiques incluent, par exemple, les variations de température, le bruit,
I’exposition a des produits et substances toxiques, la qualit¢ de 1’air ou, encore,
I’ergonomie du poste de travail.
Quant aux aspects psychosociaux de la tache, la surcharge de travail quantitative et
qualitative constitue des sources de tension psychologique au travail. Premiérement, on
dit qu’il y a une surcharge quantitative lorsqu’un employé doit accomplir plusieurs
taches ou, encore, effectuer des taches dans un laps de temps insuffisant. Cette forme de
surcharge est considérablement plus fréquente depuis quelques années dans les
organisations ou des coupures massives de personnel ont été effectuées (O’Driscoll et
Cooper, 1996).
En plus d’avoir a effectuer une plus grande quantité de travail, les employés ont souvent

a fournir davantage d’efforts dans le cadre de leurs fonctions. En effet, de plus en plus
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d’individus sont fréquemment interrompus par le téléphone, les collégues, le courrier
¢lectronique ou autres. Ces interruptions peuvent étre percues comme frustrantes,
puisqu’elles retardent 1’accomplissement des taches et augmentent le niveau d’effort
mental a fournir par I’individu. D’ailleurs, il a été démontré que les interruptions dans le
travail ont un impact négatif sur le bien-&tre de I’individu et I’aménent a fournir
davantage d’efforts pour éviter une détérioration de sa performance (Zijlstra, et al.,
1999).

La deuxiéme forme de surcharge de travail est de nature qualitative. Celle-ci est présente
lorsqu’un employé ne percoit pas qu’il posséde les compétences ou les connaissances
requises pour effectuer son travail.

En résumé, le fait d’avoir trop de travail ou de devoir assumer des responsabilités
dépassant les capacités d’un individu constitue un risque pour la santé mentale. Or,
I’inverse est également vrai; c’est-a-dire que la sous-charge de travail et la sous-
utilisation des habiletés et des compétences sont également associées a des conséquences
négatives. Par exemple, les travaux de Gardell (1980) et Brisson et al., (1985) indiquent
que les travailleurs qui sont affectés a des tdches monotones a cadence programmeée
pendant plusieurs années manifestent davantage de troubles psychosomatiques,
comparativement a d’autres ouvriers de la méme entreprise dont les taches sont

beaucoup plus libres et variées.

= Sources de tension psychologique reliées aux réles dans I’organisation

Une autre source de pression a trait au conflit et & ’ambiguité des roles. Celle-ci fait
référence au manque de clarté des objectifs de travail, des mandats et des responsabilités
associés aux roles de I’employ¢ tandis que le conflit de rdle est plutdt défini sous ’angle
de la compatibilit¢ (ou de I’incompatibilité) des exigences du travail de ’employé. Il
réfeére aux demandes et aux attentes contradictoires, aux incompatibilités des politiques
organisationnelles ou, encore, aux ressources et au matériel inadéquats pour accomplir
un mandat (Rizzo, et al., 1970).

Des ¢études démontrent que I’ambiguité et le conflit de role sont associés a

I’absentéisme, a un faible rendement au travail (Holt, 1982) ainsi qu’a I’insatisfaction au

44



travail (Jackson et Schuler, 1985). De plus, ils sont corrélés positivement a 1’anxiété et a

I’intention de quitter 1’organisation (Jackson et Schuler, 1985).

= Sources de tension psychologique reliées aux relations interpersonnelles :

De plus en plus, les organisations délaissent le travail individuel et pronent davantage le
travail en équipe (Hennessey, 1999). Parallélement, on constate la popularité croissante
des programmes de prévention de la violence entre collégues, du harcélement moral au
travail et des conflits interpersonnels (Quick, 1998; Vandenbos et Bulatao, 1996). Ainsi,
ils peuvent contribuer a la détresse psychologique des employés.

Cependant, lorsque les relations interpersonnelles sont harmonieuses, les colleégues
deviennent une source de soutien importante. D’ailleurs, de nombreuses études ont
démontré que le soutien social des employés et des gestionnaires modére 1’association
entre les facteurs de risque organisationnels et leurs conséquences négatives sur les

individus (Bliese et Britt, 2001; Matteson et Ivancevich, 1987).

= Sources de tension psychologique reliées a la carriére :
Plusieurs dimensions associées au développement de la carriére (insécurité d’emploi,
sous/sur promotion, etc.) peuvent porter atteinte a la santé mentale (insatisfaction au
travail et dans la vie personnelle, pauvre estime de soi, etc.) et physique (Sutherland et
Cooper, 1988; Kasl et Cobb, 1982; Margolis, Kroes et al, 1974).
D’ailleurs, le National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH) (1999)
souligne que pour controler les facteurs de risque psychosociaux au travail, ’ambiguité
face a la sécurité d’emploi et aux possibilités d’avancement de carriere devrait étre
diminuée au maximum. Les employés ont besoin d’étre clairement informés des
perspectives de promotion et des mécanismes pouvant améliorer leurs habiletés ainsi que
de tout développement organisationnel susceptible d’affecter leur emploi (Sauter,

Murphy et al., 1990).
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= Sources de tension psychologique liées a la structure et au climat
organisationnel :
Les sources de tension psychologique ne proviennent pas uniquement de facteurs reliés
au travail en tant que tel, mais également du contexte organisationnel (consultation des
employés, participation aux prises de décisions, politiques de communication et
politiques administratives). Les recherches démontrent que ces sources de tension
psychologique peuvent méme avoir davantage d’impact que les facteurs reliés a la tache.
Par exemple, chez les policiers, les irritations quotidiennes reliées a la communication et
aux procédures administratives constituent les principaux prédicteurs de la détresse
psychologique (Hart ef al., 1999). "En général, les recherches suggerent que les
employés sont satisfaits au travail lorsque les occasions de participer au processus de

décisions sont élevées".

= Sources de tension psychologique liées a la conciliation travail-famille :

La famille et le travail constituent les deux spheéres de vie les plus importantes pour la
majorité des gens de notre société. Or, la conciliation des obligations professionnelles et
personnelles est devenue un probléme qui préoccupe beaucoup les travailleurs et elle
constitue une cause importante de stress. En effet, dans leur étude, Galinsky et al.,
(1996) révelent que 58 % des parents et 42% des employés sans enfants rapportent
ressentir un conflit entre leur vie professionnelle et familiale/personnelle. Les recherches
ont identifi¢ plusieurs conséquences importantes du conflit entre le travail et la famille
tels des symptomes de dépression (Googins, 1991) et des troubles psychosomatiques
(Burke, 1988).

En résumé, il existe un nombre important de données scientifiques qui indiquent que
certaines caractéristiques de I’environnement et de la situation de travail, tels la latitude
décisionnelle, la reconnaissance des efforts, le contenu des taches, le contexte social et

organisationnel, constituent des facteurs de risque pour le bien-&tre des employés.
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Pour conclure nous pouvons dire que, les modéles comme ceux de Karasek (1979) et de
Siegrist (1996) permettent une meilleure compréhension des liens entre le travail, la
santé mentale et physique des travailleurs. Ils permettent également de relier certaines
composantes de I’organisation du travail aux problémes de santé physique et mentale.
Cependant, tel que souligné par Sparks et Cooper (1999), une des conséquences de
’utilisation de ces modeles est que les variables dépendantes et indépendantes a I’étude
dans ces recherches sont déterminées par un modele limitant le nombre de variables
considérées et que, par conséquent, elles ne tiennent pas compte des autres
caractéristiques du travail pouvant avoir une influence sur le bien-étre psychologique et
physique des travailleurs. Or, tel que démontré dans une étude de Sparks et Cooper
(1999) aupres de travailleurs de divers métiers, les caractéristiques du travail qui sont
associées a la santé mentale et physique sont trés variées. Ces auteurs suggerent donc
que les recherches sur la tension psychologique au travail doivent incorporer un plus

grand nombre de variables.

1.2.2.3.2.5 Autres modéles émergents

e Approche biopsychosociale de Marchand et Durand

Il s’agit d’un modele explicatif élargi de la santé mentale au travail, qui comprend les
facteurs de risque au travail et en dehors du travail, leur interaction, ainsi que leur
incorporation a la physiologie de 1’individu (Marchand et Durand, 2011).

Sous I’effet des stresseurs environnementaux, le corps réagit via 1’axe hypothalamo-
hypophyso-surrénalien et entraine la sécrétion de cortisol (hormone) et d’alpha-amylase
(enzyme) qui pourraient générer des problémes de santé mentale au travail. Cette
approche utilise a la fois des mesures auto-rapportées de santé mentale et des mesures
physiologiques (cortisol et dosage salivaire de I’alpha-amylase) afin de détecter
précocement les problémes de santé mentale au travail, dont la détresse psychologique,
I’épuisement professionnel et la dépression (Marchand etDurand, 2011).

Certaines études ont montré que la sécrétion de cortisol est dérégulée chez les individus

déprimés (niveau supérieur a la normale) (Pruessner et al., 2003; Sachar et al., 1973) et
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chez les personnes souffrant d'épuisement professionnel (niveau inférieur a la normale)
(Pruessner et al., 1999).

Dans le modele biopsychosocial, des évaluations subjectives et objectives sont
conjointement intégrées et devraient produire une meilleure évaluation des symptomes
et des déterminants de la santé mentale des travailleurs et permettre aussi 1’évaluation de
I’efficacité¢ des mesures d’intervention déja mises en place dans les organisations qui
visent la réduction des problémes de sant¢ mentale au travail (Marchand etDurand,

2011).

e Les modéles de justice organisationnelle
La justice organisationnelle qui est un concept intégré récemment dans I’analyse des
risques psychosociaux au travail, comprend trois principales composantes : la justice
distributive qui correspond a la justice dans la distribution des ressources (salaire,
protection sociale, perspectives professionnelles, etc.); la justice procédurale qui porte
sur la justice dans les procédures et les méthodes utilisées pour obtenir les résultats et la
justice relationnelle qui se définit par 1’équité et la justice par lesquelles les personnes
sont traitées sur le lieu de travail en termes de relations sociales. Les deux dernicres
composantes sont jugées comme les plus importantes (Ndjaboué et al., 2012; Elovainio

et al., 2010; Ferrie et al., 2006; Kiviméiki et al., 2007)

o Les mesures du harcelement, de la violence
Les violences au travail constituent une autre facette des relations sociales au travail.
Mis a part les violences physiques et sexuelles qui représentent un aspect un peu
particulier et plus marginal, il apparait que les violences psychologiques seraient trés
largement répandues. Malgré un manque de consensus sur la définition de ces violences,
les auteurs s’accordent sur le fait que ces agissements doivent se caractériser par leur
répétitivité et leur durée. Les violences recouvrent une multitude de situations dans
lesquelles la personne victime peut étre mise a 1’écart, exclue, attaquée sur des aspects
personnels et sur sa vie privée, agressée verbalement et insultée, critiquée et/ou

sanctionnée dans son travail (Rugulies et al., 2012;Kivimiki et al., 2003).
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e Les conséquences de ’insécurité au travail

L’insécurité et la précarité de ’emploi se recoupent au moins partiellement, 1’'une étant
le sentiment 1i¢ a la perte éventuelle d’emploi (anticipation d’un événement capital et
non souhaité), et ’autre pouvant prendre des formes multiples (contrat précaire, temps
partiel non choisi...). Ces deux concepts sont susceptibles d’induire des effets néfastes
sur la santé via notamment la peur du chomage et/ou cumul de désavantages sociaux et
professionnels. (Inserm, 2011; Stansfeld et Candy, 2006; Ferrie et al., 2002, 2005; Rugulies
et al., 2006).

L’ensemble de ces concepts émergents ont montré des effets prédictifs sur la santé,

notamment sur les maladies cardiovasculaires et les troubles de la santé mentale.

1.2.2.3.3 Caractéristiques personnelles associées a la tension psychologique au

travail

Les caractéristiques personnelles peuvent interagir avec les facteurs de risque
psychosociaux de I’environnement professionnel, pour en exacerber ou en atténuer les
effets (Hurrell, 2000).

L’individu qui se rend sur les lieux de travail peut difficilement le faire en laissant
derriere lui sa personnalité, ses attentes, ses problemes d’ordre personnel ou familial.
Dans ce contexte, certains auteurs qui se sont penchés sur la question ont permis
d’établir divers facteurs prédisposant les personnes aux problemes de santé

psychologique, et d’autres qui en diminuent 1I’occurrence.

1.2.2.3.3.1 Traits de personnalités

Certains traits de personnalit¢ jouent un rdle déterminant dans 1’ajustement aux
expériences stressantes (Parkes, 1994). Depuis le début des années 1990, un consensus
s’est établi autour du modele la personnalité en cinq facteurs (Inserm, 2011). Ce modele

permet de résumer les dimensions de personnalité en cinq dimensions fondamentales:
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névrosisme (affectivité négative ou neuroticisme), extraversion, ouverture, agréabilité,
caractére consciencieux (Inserm, 2011; Digman, 1990 ; Deary et Matthews, 1993;
Rolland, 2001). C’est un modele de référence, notamment en raison de sa robustesse, de
sa validité et de son inter-culturalité. Les liens entre ces dimensions de la personnalité,
en particulier le névrosisme (versus stabilité émotionnelle) et parfois I’extraversion, et le

stress ont été largement documentés (Rolland, 2002).

= Affect négatif

L’affect négatif ou le névrotisme est un trait stable de la personnalité qui implique une
sensibilit¢ aux stimuli négatifs. Le trait de névrotisme peut étre per¢u comme un
continuum allant de I’instabilit¢ émotionnelle a la stabilité émotionnelle. Les individus
dont le trait de névrotisme est ¢levé ont un affect négatif qui les améne a vivre des
émotions négatives telles I’anxiété, la dépression et la colere (Neboit et Vézina, 2002;
Clark, Watson et al., 1994); la tristesse, la culpabilité et 1’hostilité (Tellegen, 1985). Ils
sont également susceptibles d’interpréter une situation stressante comme étant
menagante et ont tendance a réagir de maniére impulsive (Costa et McCrae, 1990).

En milieu de travail, lorsqu’ils percoivent une situation comme étant injuste et
inéquitable, ils ont davantage ’intention de quitter leur emploi, sont plus méfiants a
I’égard de leur supérieur et sont moins engagés envers leur organisation que leurs pairs
dont I’affect négatif est moins marqué (Ball, Trevino et al., 1993). Il semble ¢galement
que les individus plus névrotiques adoptent des stratégies de gestion de tension
psychologique qui sont inefficaces, tels la pensée magique, le désengagement mental et
comportemental, la fuite dans les fantaisies, la passivit¢ et le blame (O’Brien et

DeLongis, 1996; David et Suls, 1999).

= Personnalité de type A
La personne de type A est considérée comme compétitive, extrémement ambitieuse,
impatiente et semble avoir un besoin de controle élevé, méme sur l'incontrolable. La
littérature décrit ces personnes comme étant perfectionnistes, excessivement dévouées et
impliquées dans leur travail. Elles ont un besoin constant de se dépasser et ont tendance

a se fixer (a elles-mémes ou aux autres) des objectifs trop élevés par rapport a leurs
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capacités, ce qui les ameéne a €tre souvent décues et insatisfaites au travail. Plusieurs
¢tudes ont démontré un lien entre la personnalité de type A et certains problémes
psychologiques (p.ex. I'anxiété) et physiques (problémes cardio-vasculaires, respiratoires
et gastro-intestinaux) (Neboit et Vézina, 2002; Caplan, Cobb et al., 1977). Toutefois, les

¢tudes récentes n'ont pas confirmé ces résultats.

= Personnalité de type B
A linverse, les personnes de type B habituellement décrites comme 1’antithése du type
A, sont plutdt patientes, décontractées et peu compétitives. Elles préférent laisser aux
autres le soin de définir les exigences au travail et s’y adaptent facilement (Neboit et

Vézina, 2002).

= Personnalité hardie
La hardiesse comporte trois caractéristiques. Premiérement, les personnes hardies ont
tendance a étre engagées dans les activités, les événements et avec leur entourage. Ainsi,
en situation de stress, les personnes hardies ont recours au support de l'entourage pour
gérer leur stress. Deuxiemement, elles ont l'impression d'avoir du contréle sur les
événements, que ce soit en agissant directement sur le facteur de tension psychologique
ou en l'interprétant de maniére a en diminuer l'impact. Enfin, les personnes hardies ont
tendance a considérer les changements comme des opportunités de développement
personnel ou comme des défis, plutdt que comme une menace a leur sécurité. Elles
préferent donc le changement a la stabilité¢ (Neboit et Vézina, 2002; Kobasa, Maddi et
al., 1982). Des ¢études ont démontré qu'en général, la personnalité hardie modere 1'effet
de la tension psychologique sur la santé physique et psychologique (Neboit et Vézina,

2002; Friedman et Booth-Kewley, 1987).

= Lelocus de controle
Le concept de locus de contrdle, interne versus externe, évoque les différentes relations
causales que les individus établissent entre 1’obtention d’un résultat et leur propre
conduite. Les gens qui ont un style pessimiste ont tendance a attribuer leurs échecs a des

causes internes, stables et globales. Un exemple de ce type d'attribution pourrait étre
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I'employé qui explique un échec dans son travail en se disant qu'il est stupide. Dans ce
cas, il attribue I'échec a une cause interne, soit a lui-méme, stable, puisqu'il remet en
doute son intelligence, et globale, puisque la stupidité risque d'affecter plusieurs de ses
domaines de vie. A l'inverse, un style optimiste impliquerait I'employé qui attribue son
échec au travail a une cause externe (p.ex. la tache était difficile), instable (c'était une
mauvaise journée) et spécifique (p.ex. moins habile dans ce type de tache) (Carson et al.,
1996). Cette facon d'attribuer la cause d'un succes ou d'un échec s'aveére importante, car
elle méne a des conséquences psychologiques diverses. Par exemple, l'individu qui
attribue ses échecs a son incompétence risque de vivre une baisse d’estime de soi et
d’étre démotivé dans son travail. Par ailleurs, la personne qui ne pergoit pas de contrdle
sur les événements aura tendance a se sentir désespérée, ce qui la prédispose a la

dépression (Neboit et Vézina, 2002; Kamen et Seligman, 1986).

1.2.2.3.3.2 Age et sexe

Parmi les différentes caractéristiques sociodémographiques, 1’age et le sexe sont
reconnus comme pouvant influencer les réactions psychologiques. Ces variables
agiraient au niveau du processus d’évaluation et des stratégies d’ajustement, et seraient
en perpétuelles interactions avec les facteurs situationnels, les capacités personnelles et
I’acces aux différentes ressources (Neboit et Vézina, 2002).

Par exemple, le risque de présenter un épisode dépressif majeur varie entre 10% et 25%
chez les femmes, alors que chez les hommes, il varie entre 5% et 12% selon les études.
Ces différences entre les sexes ne sont pas nécessairement dues a des conditions
biologiques. En effet, il existe des différences importantes sur les plans de I’éducation,
des conditions de travail et de vie (Vézina, Cousineau et al., 1992).

Les femmes ne connaissent pas plus de maladies mentales que les hommes; elles sont
tout simplement plus enclines a la dépression et a 1’anxiété, tandis que les hommes
auront davantage des troubles de dépendance et de la personnalité (Stewart, Rondon et
al., 2001). Les femmes sont deux fois plus susceptibles que les hommes d’avoir une
dépression au cours de leur vie. Les différences entre les sexes dans les taux de

dépression surviennent a I’age de la puberté et s’atténuent apres la ménopause, ce qui
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souligne les interactions complexes et réciproques qui surgissent entre les facteurs
biologiques, psychologiques et socioculturels (Stewart, Rondon et al., 2001). Il est
probable que les facteurs psychosociaux modifient légérement les risques attribués aux
facteurs biologiques, tels que la perturbation de I’interaction entre 1’axe hypothalamo-
hypophyso-gonadique et les neuromodulateurs.

Les effets du stress, de la violence, de la pauvreté, de 1’inégalité¢, du sexisme, la
dispensation des soins, les problémes relationnels, une faible estime de soi et les
schémas cognitifs de pensée augmentent probablement la vulnérabilité des femmes a la
dépression (Mazure, Keita et al., 2002).

Les femmes sont plus susceptibles de souffrir de dépression "atypique", y compris la
réactivité¢ de I’humeur (I’humeur change a la suite d’événements positifs potentiels ou
actuels), une prise de poids significative ou une augmentation de 1’appétit,
I’hypersomnie, une sensation de membres en plomb et des habitudes de longue date de
sensibilité au rejet d’ordre interpersonnel (American Psychiatric Association, 1994).

Un sous-groupe de femmes peut Etre particulierement sensible aux variations
hormonales physiologiques normales et peut présenter des signes de dépression pendant
les périodes prémenstruelles, post-partum ou a la péri-ménopause (Stewart et Boydell,
1993).

Une différence attribuée au genre plutdt qu’au sexe est que les hommes sont en général
plus sensibles a des stress impliquant une performance alors que les femmes seraient

plus sensibles au stress impliquant un rejet social (Pardon et Rattray, 2008).

Certains problemes de santé psychologique ont également tendance a apparaitre a un
certain age, par exemple I’d4ge moyen d’apparition de la dépression est de 35 ans
(American Psychiatric Association, 1996). Les effets de I’exposition au stress chronique sont
différents selon I’age et la durée de D’exposition, principalement en raison du stade de

développement ou de déclin des structures (Lupien ef al., 2009).
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1.2.2.3.3.3 Soutien social hors travail

Le soutien social provient du conjoint, de la famille ou des amis et peut aider a atténuer
certains effets d’un travail stressant. La qualité de la relation avec le conjoint serait
déterminante pour la qualité de vie au travail. L’effet bénéfique du soutien social s’opére
de deux fagons.

D’une part, le soutien social peut exercer un effet direct sur la santé psychologique
(Larocco et al., 1980) en faisant fonction de barriere contre les effets négatifs de la
tension psychologique au travail. Un réseau de soutien social peut fournir I’information
ou I’échange d’idées qui manquent pour faire face, ou les ressources dont I’individu a
besoin pour minimiser la tension psychologique au travail. Ainsi, la famille et les amis
pourraient constituer une source importante de soutien moral, d'aide pratique et de
valorisation pour la personne éprouvant des difficultés d’ordre psychologique (Lowe et
Northcott, 1988). Le sentiment d’appartenance a un groupe permet aussi d’acquérir une
certaine confiance en soi, un sentiment de maitrise, de compétence et, donc, I’impression
de pouvoir agir sur I’environnement de travail. Cette thése correspond aux théories du
contrdle personnel comme modérateur des effets de la tension psychologique, émise par
Bandura (1986) (Sauter et al, 2000).

D’autre part, il peut agir comme modérateur dans la relation entre les sources de tension
psychologique au travail (Cutrona et Russell, 1990; Cohen et Wills, 1985; Cobb, 1976).
Cet effet tampon (stress buffering model) est observé lorsque les personnes bénéficiant
d’un bon soutien social apparaissent moins vulnérables aux effets de la tension
psychologique subséquente, comparativement aux personnes recevant peu de soutien
social. Plusieurs recherches ont conclu a un effet réducteur du soutien social hors-travail
sur la détresse psychologique (Bourbonnais et al., 1996; 1999; Marchand et al., 2005a;
2005b; 20006).

1.2.2.3.3.4 Habitudes de vie

De saines habitudes de vie améliorent la capacité d'adaptation aux différentes contraintes
du travail. A l'inverse, le fait de n'avoir que trés peu d'intéréts en dehors du travail,
d'avoir de mauvaises habitudes alimentaires et une mauvaise hygi¢ne de vie (faire peu

d'exercices physiques, consommer des drogues ou de 1’alcool) sont des facteurs qui
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diminuent la capacité de l'individu a s'adapter aux situations de tension psychologique au

travail (CGSST, 2003).

1.2.2.3.4 Mécanismes physiologiques du stress

Si pour Hans Selye, la réaction a un stimulus stressant est identique quelle que soit la
situation, cette notion a été réactualisée par de récentes recherches. En effet, tout au long
de notre vie, nous mémorisons les situations stressantes (comme par exemple la
confrontation a une désapprobation majeure d'un supérieur hiérarchique) mais également
les réactions biologiques qu'elles ont engendrées. Face a une situation que nous
associons a une expérience passée, nous répondons, sur le plan biologique, par une
stimulation hormonale d'une intensité et d'une durée influencée par celle précédemment

mémorisée.

1.2.2.3.4.1 Le Syndrome Général d'Adaptation
Face a un stimulus stressant, 1'organisme réagit en trois phases : c'est le Syndrome
Général d'Adaptation ou S.G.A.
e Phase 1 : Réaction d'alarme
Dés la confrontation a la situation évaluée comme stressante ou "tendue", des hormones
sont libérées par 1'organisme (systeme sympathique) via la glande médullosurrénale : les
catécholamines (adrénaline a 80% et noradrénaline a 20%). Ces hormones ont pour effet
d'augmenter la fréquence cardiaque, la tension artérielle, les niveaux de vigilance, la
température corporelle et de provoquer une vasodilatation des vaisseaux des muscles.
Toutes ces modifications ont pour but de préparer 1'organisme au "combat ou a la fuite".
e Phase 2 : Résistance
Si la situation stressante persiste, l'organisme entre en phase de résistance. Un second
axe neuro-hormonal, l'axe corticotrope est activé préparant ainsi l'organisme aux
dépenses énergétiques que nécessitera la réponse au stress. De nouvelles hormones, les

glucocorticoides sont sécrétés : elles augmentent le taux de sucre dans le sang pour
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apporter 1'énergie nécessaire aux muscles, au coeur et au cerveau, en y maintenant un
apport constant en glucose. Les glucocorticoides ont la particularité de pouvoir freiner
leur propre sécrétion par rétroaction : la quantité libérée dans le sang est détectée par des
récepteurs du systéme nerveux central qui adaptent la sécrétion. Il s'agit 1a d'un systéme
autorégulé.
e Phase 3 : Epuisement

Si la situation stressante se prolonge encore ou s'intensifie, les capacités de 1'organisme
peuvent étre débordées. L'organisme entre dans une phase d’épuisement caractérisée par
une hyperstimulation de 1'axe corticotrope : la boucle rétroactive évoquée précédemment
devient inefficiente, les récepteurs du systéme nerveux central deviennent moins
sensibles aux glucocorticoides lesquels augmentent constamment dans la circulation.

L'organisme est alors submergé d'hormones activatrices pouvant nuire a la santé.

1.2.2.3.5 Conséquences sur la santé

L’exposition aux contraintes psychosociales du travail ne méne pas iné¢luctablement au
développement de désordres physiques ou psychologiques. Lorsque 1’exposition a des
facteurs de risque excede les capacités et les limites des individus a y faire face, elle
mene a des conséquences individuelles et organisationnelles multiples. Aussi, les
contraintes de I’environnement psychosocial au travail peuvent entrainer des atteintes a
la santé physique et mentale, d’importance et de nature diverse qui peuvent survenir
selon 3 phases de gravité dans I’évolution de I’histoire naturelle de la maladie (Vézina et
al., 1992).

D’abord, a la phase I, des réactions psychologiques, physiologiques ou
comportementales peuvent apparaitre telles que la fatigue, I’irritabilité et des troubles
somatiques, les troubles du sommeil et la détresse psychologique, I’absentéisme, une
diminution des loisirs et de la participation a la vie sociale, la violence et 1I’intimidation.
Ensuite, si I’exposition aux contraintes est maintenue, des réactions pathologiques

réversibles sont susceptibles d’apparaitre a la phase II, tels I’hypertension artérielle, des
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troubles musculo-squelettiques, 1’anxiété généralisée, la dépression, les absences pour
maladie certifiées.

Enfin, a la phase III, peuvent survenir des pathologies irréversibles telles les incapacités
permanentes, ou la mortalité reliée aux pathologies de la phase II comme une maladie
cardiovasculaire.

Des recherches ont démontré que l’exposition a une tension psychologique chez
I’individu est, entre autres, associée a des changements biochimiques (niveaux
d’adrénaline, de cortisol, de cholestérol, altération du systéme immunitaire), a des effets
psycho-physiologiques (pression artérielle, tensions musculaires) et psychologiques
(anxiété, dépression, irritabilité, détresse, épuisement) ainsi qu’a des problémes de santé
aigus et chroniques (hypertension, ulcéres, maladies cardiovasculaires) (Twellaar ef al.,
2008; Armon ef al., 2008; Bonde, 2008 ; Siegrist, 2008; Netterstrom et al., 2008 ; Melchior et
al., 2007 ; Ahola et al., 2006 ; Akerstedt, 2006 ; Siegrist et Rodel, 2006; Godin ef al., 2005 ;
Head et al., 2004 ; Cox et al., 2000; Murphy, 1996;. Lazarus, 1993; Sauter et al., 1990).
Méme si les effets de la tension psychologique sur la santé représentent parfois un
inconfort modeste et réversible (Vézina, Cousineau et al., 1992), ils affectent en tout
temps la qualité de vie des individus. Quant a 1’aspect organisationnel, les conséquences
de la tension psychologique les plus fréquemment citées dans les écrits scientifiques
incluent une augmentation de 1’absentéisme et du présentéisme, un taux de roulement
¢levé, une diminution de la performance et de la productivité, une augmentation des
plaintes de la clientele et des demandes d’indemnisation (Barth, 1990; Jones, Barge et

al.; 1998).

Les mécanismes physiologiques (précédemment décrits) mis en jeu pour faire face a une
situation de tension psychologique peuvent étre néfastes pour l'organisme, dans certaines
conditions. Lorsque I’exposition est intense et prolongée, la sécrétion des hormones
activatrices (catécholamines et glucocorticoides) est dérégulée. La personne, submergée
par ces hormones, activera de fagon importante différents systémes de I'organisme ; cette

hyper-activation entrainera en quelques semaines l'apparition de divers symptomes.
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= Symptomes physiques : Douleurs (coliques, maux de téte, douleurs musculaires,
articulaires, etc.), trouble du sommeil, de I'appétit et de la digestion, sensations
d'essoufflement ou d'oppression, sueurs inhabituelles, etc.

* Symptomes émotionnels : Sensibilité et nervosité accrues, crises de larmes ou
de nerfs, angoisse, excitation, tristesse, sensation de mal-&tre, etc.

= Symptomes intellectuels : Perturbation de la concentration nécessaire a la tache
entrainant des erreurs et des oublis, difficultés a prendre des initiatives ou des décisions,
etc.

= Symptomes comportementaux : Modification des conduites alimentaires,
comportements violents et agressifs, isolement social (repli sur soi, difficultés a
coopérer), etc. Ces symptomes ont des répercussions génantes qui amenent les personnes
a recourir a des produits calmants ou excitants (café, tabac, alcool, somniféres,
anxiolytiques, etc.). Si la situation stressante se prolonge dans le temps et/ou si elle est
trés intense, l'organisme s'épuise. Les différents symptomes s'aggravent et/ou se
prolongent entrainant des altérations de la santé qui peuvent devenir irréversibles.
L'état de tension psychologique devient alors permanent et peut se traduire par un
"syndrome métabolique", association de différents symptomes tels que 1'obésité
abdominale, la résistance a l'insuline (qui peut évoluer vers un diabéte), I'hypertension
artérielle, des perturbations du métabolisme des lipides (Chandola et al., 2006; Rosmond,
2005; Belkic et al., 2004; Brunner et al., 2002). Ces perturbations métaboliques sont, en

outre, des facteurs de risque pour le systeme cardiovasculaire.

Les relations entre certains facteurs professionnels de tension psychologique et le risque
d'accident cardiovasculaire ont été treés largement €tudiées : on a ainsi pu démontrer un
risque accru de maladies coronariennes et méme de déces par maladies cardiovasculaires
chez des personnes exercant une activité professionnelle sans grande marge de
manceuvre (faible "contrdle" au sens du modele de Karasek). D'autres études ont montré
que l'association d'une forte demande psychologique et d'un faible controle était liée a un
risque de mortalité cardiovasculaire (Tsutsumi et al, 2006; Rosmond, 2005;
Niedhammer, Goldberg et al., 1998a; Kivimaki, Leino-Arjas et al., 2002). Ces études

épidémiologiques présentent un grand intérét, car elles sont longitudinales et permettent
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de suivre un grand nombre de personnes ("cohortes") pendant plusieurs années. On peut
par la méme mesurer les facteurs de tension psychologique au travail en amont des
maladies, et les autres facteurs de risques étudiés (tabagisme par exemple pour les

maladies cardiovasculaires) sont mieux pris en compte.

La dépression et l'anxiété ont été largement explorées dans des situations de tension
psychologique au travail. Des ¢études ont mis en évidence qu'une forte demande
psychologique au travail, associée a une faible latitude décisionnelle et a un faible
soutien social au travail (manque d'aide ou de soutien de part des collégues ou des
supérieurs), €taient prédictifs de dépression, autant chez les hommes que chez les
femmes. Les problémes d'anxiété sont également plus fréquemment retrouvés lorsque la
tension psychologique est prolongée (Netterstrom et al., 2008; Bonde, 2008; Melchior et
al., 2007; Godin et al., 2005; Niedhammer, Goldberg et al., 1998D).

Les troubles musculo-squelettiques du membre supérieur sont de plus en plus souvent
associés a une combinaison de risques : sollicitations biomécaniques au travail (résultant
de mouvements répétitifs), mais aussi manque de soutien social ou insatisfaction dans le
travail (Macfarlane et al., 2009; Aptel et Cnockaert, 2002; Hoogendoorn et al., 2000).

La diminution de la résistance aux infections ou l'apparition de maladies immuno-
allergiques telles que 1'asthme, la polyarthrite rhumatoide, le lupus érythémateux et la
colite ulcérative ont également €té¢ associés a des situations de tension psychologique
prolongées. Toutefois, les mécanismes en jeu ne sont pas clairement identifiés (Miller,

2009; Dantzer et al., 2008 ; Chouaniere et Weibel, 2003).

D'autres pathologies ont fait I'objet de travaux, mais les résultats ne permettent pas de
conclusions définitives. Il s'agit de I'ulceére gastroduodénal, des colites fonctionnelles, du
cancer, des désordres hormonaux (de la thyroide ou des sécrétions androgénes ou
cestrogenes) ou de certaines pathologies de la grossesse (prématurité, infertilité)

(Chouaniere et Weibel, 2003).
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1.2.2.3.6 Prévention des problémes de santé mentale au travail

I1 existe maintenant un consensus selon lequel la santé mentale d’une population est non
seulement essentielle a sa santé¢ globale, mais aussi a son développement économique,
social et humain. Toutefois, au cours des dernieres années, malgré les colts importants
des interventions curatives liées aux troubles mentaux ainsi qu’aux problémes de santé
physique qui leur sont de plus en plus associés, 1’incidence des troubles mentaux n’a
cess¢ d’augmenter. Pour contrer ce phénomene, avant qu’il ne prenne 1’allure d’une
épidémie, les experts dans le domaine s’entendent sur la nécessité d’un investissement
majeur en amont, soit en promotion de la sant¢ mentale et en prévention des troubles

mentaux (INSPQ, 2008).

1.2.2.3.6.1 Promotion de la santé mentale

La promotion de la santé mentale référe aux mesures qui permettent de maximiser la
santé mentale et le bien-étre des individus et des collectivités. Elle cible I’ensemble de la
population, aussi bien les personnes atteintes de troubles mentaux que celles dont la
santé mentale n’est pas menacée, et centre son action sur les déterminants de la santé
mentale. La promotion de la santé mentale renvoie a la mise en place de conditions
individuelles, sociales et environnementales qui soutiennent le développement d’une

santé mentale optimale (INSPQ, 2008).

La promotion et la prévention en matiere de santé mentale se distinguent par leur but
respectif bien que certaines de leurs activités soient interreliées. La promotion de la santé
mentale constitue généralement une approche globale a I’intérieur de laquelle

s’inscrivent les activités de prévention des troubles mentaux (INSPQ, 2008).
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1.2.2.3.6.2 Prévention de tension psychologique au travail

Devant I’ampleur du phénomeéne de la tension psychologique au travail et des colts qui
se rattachent aux conséquences individuelles et organisationnelles, plusieurs
organisations ont tenté d’intervenir en prévention.

Plusieurs stratégies peuvent étre mises en ceuvre par les employeurs, les gestionnaires et
les instances syndicales afin d’assurer aux travailleurs un milieu de travail dont les
exigences n’excedent pas leurs capacités (Brun, Biron et al., 2007).

Les mode¢les théoriques de prévention de la tension psychologique au travail se
différencient en fonction de certains parameétres. Par exemple, DeFrank et Cooper (1987)
suggerent que les interventions peuvent mettre 1’emphase sur [’individu, sur
I’organisation ou sur I’interface individu-organisation (Brun, Biron et al., 2007).

Les interventions individuelles visent a augmenter la capacité physique et psychologique
de I’individu afin qu’il puisse s’adapter a la situation de tension.

Les interventions organisationnelles vont, pour leurs parts, tenter de réduire la tension
psychologique a un niveau macro, par exemple en modifiant certains aspects de la
structure organisationnelle, en révisant les procédures de sélection du personnel et les
politiques de maniéere a adapter I’environnement de travail aux besoins des travailleurs
(Brun et al., 2007).

Enfin, les interventions qui sont menées a un niveau plus local (au niveau d’une équipe
ou d’un département) vont mettre I’accent sur l’interface individu-organisation, par
exemple en clarifiant les roles ou en augmentant la participation et 1’autonomie du
personnel (Brun ef al., 2007).

Murphy (1988) suggere un modeéle classifiant les interventions selon leur niveau, soit le
niveau primaire (réduction des sources de tension), secondaire (I’amélioration de la
gestion de la tension par I’individu) et tertiaire (la réhabilitation et le traitement).

La prévention primaire a pour objectif I’élimination ou le contrdle des facteurs de risque
présents dans le milieu de travail en agissant directement sur les facteurs pour réduire
leurs impacts négatifs sur I’individu. La prévention primaire consiste a prévenir les
risques psychosociaux au travail en agissant sur leurs causes plutdt que sur leurs

conséquences (Brun et al., 2007).
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La prévention des troubles mentaux, pour sa part, vise a réduire 1’incidence de la
maladie en agissant sur les facteurs de risque qui menacent la santé mentale des
individus avant 1’apparition des problémes. Elle englobe les actions sur les facteurs de
risque associés aux troubles mentaux et aux conditions pathogénes, mais également
celles s’adressant a des groupes de personnes a risque de développer des problémes de
sant¢ mentale. Les mesures universelles en prévention touchent I’ensemble de la
population indépendamment des facteurs de wvulnérabilit¢ alors que les mesures
sélectives visent les individus ou les sous-groupes qui sont plus a risque de développer
des troubles mentaux en raison de leurs caractéristiques personnelles ou de facteurs
familiaux, sociaux ou environnementaux. Les mesures indiquées ciblent, pour leur part,
les individus a risque, présentant des signes ou des symptomes détectables qui les
prédisposent a des troubles mentaux sans toutefois rencontrer les critéres diagnostiques
(INSPQ, 2008).

Selon la perspective considérée, individuelle ou organisationnelle, deux types de
programmes de prévention de la tension psychologique au travail peuvent étre instaurés,
soit ceux centrés sur 1’individu (prévention secondaire et tertiaire), soit ceux mettant

I’accent sur I’organisation et I’environnement de travail (prévention primaire).

e Sur un plan individuel

Les programmes de prévention secondaire ont pour objectif d’aider les employés a gérer
les exigences du travail plus efficacement en améliorant leurs stratégies d’adaptation
(gestion du temps, restructuration cognitive, etc.) ou en soulageant les symptomes de
tension psychologique (relaxation, exercice physique, thérapie, etc.). Pour ce qui est des
interventions de niveau tertiaire, elles ont pour objet le traitement, la réhabilitation, le
processus de retour au travail et le suivi des individus qui souffrent ou ont souffert de
problémes de santé mentale au travail dans la perspective de diminuer les conséquences
négatives de la tension psychologique au travail (Cooper et Cartwright, 1997).

Cette démarche est souvent associée aux programmes d’aide aux employés ou autres
programmes spécifiques qui ont été introduits dans un grand nombre d’entreprises au

cours des dernieres années. Ceux-ci prennent des formes diverses, mais ils incluent
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généralement des services qui ont pour but de conseiller les travailleurs et de les

orienter, le cas échéant, vers des spécialistes.

e Sur le plan organisationnel

La prévention primaire cible 1’¢élimination ou le controle des facteurs de risque présents
dans le milieu de travail.

La prévention primaire vise la réduction, le controle ou 1’élimination proprement dite
des sources de problémes de santé psychologique au travail. On tente ainsi de réduire les
impacts négatifs des facteurs de risque organisationnels sur les individus. Ce type
d’intervention touche directement 1’environnement ou la situation de travail et par le fait
méme, 1’organisation et les pratiques de gestion et de travail (Elkin et Rosch, 1990; Brun

et al.,2002).

1.3. Situation professionnelle et socioéconomique des femmes
au Québec

Au Canada, la présence des femmes sur le marché du travail s’accentue, on remarque
non seulement qu’elles rejoignent en plus grand nombre la population active, mais
qu’elles s’y maintiennent (Ferrao et Williams, 2011; Comité aviseur Femmes, 2005). Au
Québec, de 1976 a 2011 le pourcentage de femmes occupant un emploi est pass¢ de
37,4% a 56,7% (I1SQ, 2012).

En 2003, la population active masculine affichait un taux de 54,0%, comparativement a
46,0% chez les femmes. Le taux de chdmage des femmes et des hommes était similaire,
soit respectivement 8,6% et 9,6%, cependant, les femmes ont a composer avec des
épisodes plus fréquents de retrait du marché du travail (Comité aviseur Femmes, 2005).
Certes, les femmes sont maintenant plus nombreuses sur le marché du travail, mais elles
ne sont pas présentes dans les mémes secteurs d’activité économique et les mémes
domaines professionnels que leurs homologues masculins. En effet, les femmes restent
concentrées dans des secteurs économiques précis, particuliérement dans des emplois

traditionnels. Un écart trés marqué, persiste entre la présence des femmes par rapport a
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celle des hommes dans les industries productrices de biens, ces derniers occupant les
trois quarts des emplois dans ce secteur. Les femmes demeurent, pour leur part, surtout
présentes dans les industries productrices de services; notamment dans les secteurs :
affaires, finance et administration, vente et services (Comité aviseur Femmes, 2005).

Par ailleurs, il est beaucoup plus fréquent pour un homme d'occuper un poste d'autorité,
ainsi on observe une continuité tant sur le plan de la répartition des emplois qu’en ce qui
a trait a la division sexuelle du travail (Messing, Lippel et al., 2011).

En outre, les transformations récentes du marché de I’emploi font en sorte que le travail
précaire (emploi a temps partiel, temporaire et autonome) caractérise de plus en plus la
situation professionnelle des femmes (Ferrao et Williams, 2011; Comité aviseur

Femmes, 2005).

Plusieurs facteurs peuvent expliquer le choix d’un travail a temps partiel. Le premier
motif invoqué par les femmes est le choix personnel, suivi du manque d’offres
d’emplois a temps plein (Comité aviseur Femmes, 2005). Le pourcentage de femmes
déclarant occuper un emploi a temps partiel en raison du soin des enfants a 1égérement
diminué au fil des ans (8,2% en 2003). Cette statistique est intéressante, car elle montre
que, pour plus des trois quarts des femmes travaillant a temps partiel, le choix personnel,
le fait de n’avoir pu trouver un meilleur emploi ou le fait d’étre aux études passent avant
le fait de devoir s’occuper des enfants dans la liste des raisons du choix d’un emploi a
temps partiel. Chez les hommes, ce dernier motif n’est pas invoqué. Malgré tout, en
dépit d’une prise de conscience de plus en plus manifeste de la nécessité de trouver des
solutions pour favoriser la conciliation de la vie familiale et de la vie professionnelle, les
femmes restent les premieres interpellées lorsqu’il s’agit de prodiguer les soins aux

enfants.

L’augmentation du nombre de femmes sur le marché du travail ne signifie pas pour
autant qu’elles aient bénéficié d’une amélioration substantielle de leurs conditions de
vie. En intégrant le marché du travail, bon nombre d’entre elles continuent de lutter
contre la pauvreté, notamment a cause de I’homogénéité de leurs choix professionnels et

de la précarité des emplois qu’elles occupent. Les transformations récentes du marché de
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I’emploi auraient pour conséquence d’accentuer 1’écart qui sépare les femmes des
hommes au chapitre de I’emploi (Comité aviseur Femmes, 2005).

Les femmes forment la grande majorité des personnes travaillant au salaire minimum
(71,2%). Ce taux a augmenté de presque quatre points entre 1991 et 2001, alors qu’il a
diminu¢ d’autant chez les hommes. Les emplois concernés se concentrent
majoritairement dans les secteurs du commerce, de 1’hébergement et des services de
restauration, ainsi que, dans une moindre mesure, dans la fabrication. Les femmes
forment prés de 70% de la main-d’ceuvre de ces trois secteurs. Ces faibles revenus ont
une incidence directe sur la qualité de vie des femmes (Comité aviseur Femmes, 2005).
En 2009, le salaire horaire moyen des Québécoises se chiffrait a 87,8% du salaire des
Québécois (Statistique Canada, 2009).

Le taux d’activité des femmes ayant des enfants est en constante progression depuis les
années 1970. En 2003, 74,8 % des femmes ayant des enfants de moins de six ans et
79,3% des méres d’enfants de moins de seize ans étaient actives sur le marché du travail.
Le taux d’activité des femmes sans enfants atteignait quant a lui 87,9% (Comité aviseur
Femmes, 2005).

L’organisation du temps de travail est souvent au cceur des problemes de conciliation
travail-famille, et gérer ce temps est devenu beaucoup plus difficile avec 1’augmentation
des emplois précaires. Un éventail important de mesures en conciliation ont été mises en
place dans les entreprises. Toutefois, il semble que la majorit¢ d’entre elles n’offre
qu’une ou deux mesures a leur personnel, le congé pour raisons personnelles étant 1’une
des plus répandues (Comité aviseur Femmes, 2005).

La relation entre I’activité professionnelle et la santé est complexe, le travail pouvant
étre a ’origine de conditions a la fois favorables et défavorables pour la santé physique
et mentale. (Sorensen et Verbrugge, 1987; Pugliesi, 1992; Guyon, 1996; DesRivicres-
Pigeon, Goulet, et al., 2003).
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1.4 Relation entre le travail et la santé chez les femmes

1.4.1 Contexte général des recherches sur le travail chez les femmes

L'augmentation du nombre de femmes sur le marché du travail a sensibilisé certains
dispensateurs de soins et scientifiques a la nécessité d'inclure les préoccupations des
femmes dans leurs activités de recherche concernant la santé au travail. Les femmes
¢taient auparavant exclues des études sur la santé au travail.

Ainsi, certains groupes professionnels ont retenu l'attention des chercheurs; c'est le cas
entre autres des ouvrieres d'usine appelées a exécuter des tdches répétitives, des
employées d'hopitaux et des travailleuses exposées a des solvants. Certaines industries
ont également fait 1'objet d'une attention particuliére parce que des problemes de santé y
ont été¢ décelés (industries du vétement, de la transformation des aliments) (Messing,
1996). Les chercheurs se sont aussi largement intéressés aux méthodologies utilisées
(Messing, 1996): Comment analyser les données par sexe? Comment tenir compte des
différents modes de vie des hommes et des femmes? Comment déterminer les problémes
de santé qui surviennent dans des secteurs d'emploi traditionnellement occupés par des
femmes et pour lesquels il existe peu ou aucune stratégie? Enfin, certaines questions
politiques ont aussi été examinées : Comment s'assurer que la reconnaissance de dangers
pour la santé dans des emplois occupés par des femmes ne mene pas a un blocage des
possibilités d'emploi pour ces dernieres? Est-ce que certains types d'emplois conviennent
mieux a un sexe qu'a un autre?

Méme si de nos jours des progres sont observés dans ’approche genre de la recherche
scientifique, Greenberg et Dement (1994) ont en effet constaté qu'un grand nombre
d'é¢tudes sur les maladies professionnelles ont porté uniquement sur des hommes. Ils
abordent notamment, les nombreuses différences biologiques entre les hommes et les
femmes qui sont susceptibles d'altérer leurs réactions aux produits chimiques toxiques
(Greenberg et Dement, 1994). Peu d'études ont pourtant tenu compte de ces différences

au moment de 1'¢laboration des normes et de 1'évaluation de l'exposition.
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I1 arrive également que des instruments de mesure et des normes d’exposition, qui ont
¢té définis a partir de populations entierement composées d'hommes, soient appliqués
sans autre validation a des populations de femmes (Hall, 1989; Stevenson, Greenhorn et
al., 1996).

Au Québec de récentes recherches ont examinées les problémes de santé au travail selon
le sexe (Rossignol, 2004; Marchand, Demers et al., 2005¢; Leroux, Dionne et al., 2005;
Messing, Tissot et al., 2008; Messing, Stock et al., 2009; Vézina, Cloutier et al., 2011).
Cependant, trés peu d’études contiennent a la fois des informations sur les conditions de
travail et sur les problémes de santé, de méme que des informations sur les postes de
travail et les expositions aux contraintes biomécaniques, psychosociales, etc. (Messing,

Lippel et al, 2011).

1.4.2 Santé au travail des femmes

Dans I'ensemble, il a été noté que 1'emploi a un effet positif sur la santé des femmes. 1l
semblerait que la participation croissante des femmes sur le marché du travail au cours
des dernic¢res décennies n'a pas affecté, mais au contraire a amélioré leur santé (Hall,
1992). Aussi, les femmes qui participent a la population active auraient une meilleure
sant¢ physique et psychologique par rapport aux femmes au foyer (Matthews et al.,
2001; Hall, 1992) et un plus bas niveau de morbidité et de mortalité que les chdmeuses
et les ménageres (Silman, 1987).

Il existe cependant en milieu professionnel, un possible effet du travailleur sain ou
"healthy worker affect"(Vinni et Hakama, 1980; Repetti, 1989). On observe, dans de
nombreuses cohortes professionnelles, une morbidité (mortalit¢) toutes causes
inférieures a celle de la population générale; ceci refléte le fait que les populations de
travailleurs ne soient pas strictement comparables a la population générale du méme age
et du méme sexe, en particulier puisque ne sont embauchés dans une entreprise que des
individus en assez bonne santé pour travailler, ce qui constitue un biais de sélection.
Néanmoins, les facteurs de risque associés a certains emplois peuvent avoir un effet

négatif sur leur santé (Messing, 1996). En dépit des progrés considérables qui ont été
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accomplis en vue de l'intégration des femmes dans la population active, les femmes
demeurent cantonnées dans des emplois précis, ou les conditions d'emploi sont
relativement défavorables. Cette division du travail en fonction du sexe influe sur la
santé des femmes de six maniéres (Messing, 1996) :

1) Les emplois des femmes présentent des caractéristiques particuliéres (répétition,
monotonie, effort statique, multiples responsabilités simultanées) qui, au fil des ans,
peuvent se répercuter sur la santé physique et mentale.

2) Les locaux, le matériel et les horaires de travail congus en fonction du type
morphologique et du mode de vie de I'nomme moyen peuvent poser des problémes pour
les femmes.

3) La division du travail peut entrainer des risques pour la santé en causant une
fragmentation des taches et augmentant de ce fait la répétition et la monotonie.

4) La répartition des taches en fonction du sexe de la personne peut sembler un moyen
de protéger la santé des personnes des deux sexes, mais elle nuit, du méme coup, a
'adoption de pratiques plus efficaces en mati¢re de promotion de la santé au travail.

5) La discrimination a l'endroit des femmes est en soi une source de stress qui peut avoir
des répercussions sur la santé mentale.

6) Enfin, un grand nombre d'avantages liés a la promotion de la santé ne s'appliquent pas
aux employés a temps partiel, qui sont I’apanage de la gent féminine.

Malheureusement, les méthodes utilisées pour définir les priorités en matiere de
prévention tiennent généralement peu compte des emplois habituellement occupés par
des femmes. Au Canada et dans d'autres pays, l'identification des domaines prioritaires
est basée principalement sur les taux d'accidents et, dans une moindre mesure, sur
l'exposition aux produits chimiques. Cependant, ces indicateurs ne s'appliquent pas a la
plupart des emplois occupés par des femmes (Messing, 1996).

Selon Statistique Canada, les troubles les plus fréquents chez les femmes sont les
problémes musculo-squelettiques, les affections cutanées et 1'hypertension (Statistique
Canada, 1995). L'hospitalisation pour troubles mentaux est également plus fréquente
chez les femmes que chez les hommes (Statistique Canada, 1995). Quel moyen pourrait-
on utiliser pour déterminer si certains de ces problémes peuvent étre attribuables au

travail? Certains ont choisi d'étudier les problemes de santé déclarés par les femmes en
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fonction du secteur économique dans lequel ces femmes travaillaient. Bien que le
secteur d'emploi soit un pietre indicateur de la nature du travail, ce type d'analyse
sommaire semble indiquer néanmoins la nécessité d'étudier les emplois des femmes. Il
apparait ainsi que les atteintes musculo-squelettiques constituent un risque précis associé¢
aux emplois dans les secteurs des ventes, de la restauration et de 1'entretien ménager.

La détresse psychologique se manifeste chez les travailleuses des secteurs des ventes, de
I'enseignement et de la restauration. Les allergies et les affections cutanées sont
fréquentes chez les cols blancs, en particulier les enseignantes, ainsi que dans le secteur
des services personnels comme la coiffure. Enfin, les cardiopathies se remarquent parmi
les préposées a l'entretien ménager, les employées de services personnels, les vendeuses
et les gestionnaires (Messing, 1996).

Les femmes peuvent étre plus exposées que les hommes a des risques pour leur santé
mentale ou physique au travail, non seulement en raison des emplois qu’elles occupent,
mais aussi en raison de leur biologie, du cumul de roles et de la discrimination (Messing,

Lippel et al, 2011).

1.5 Particularités du statut de femmes enceintes

1.5.1 Psychologie de la grossesse normale

On peut conceptualiser la psychologie de la grossesse sur le modele médical en termes
de trimestre. La grossesse de par la mobilisation psychique qu'elle demande et la
diminution des conflits psychiques inhérents a cet état, est en fait une période de calme
sur le plan psychique, entendons par-1a que la fréquence des pathologies est moindre que
lors d'autres périodes de la vie des femmes, et en particulier le post-partum. Cependant,
de récentes recherches montrent que les femmes sont susceptibles de désordres
psychiatriques pendant et apres la grossesse (Guillaumont, 2000).

Le premier trimestre (de la premiére journée des derniéres régles jusqu'a la 12°

semaine) consiste pour la mere, mais aussi pour le pére a accepter la réalité¢ de la
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grossesse. A partir du moment oul la conception est confirmée, la femme enceinte est
mere. Cette modification physiologique va étre a 'origine de remaniements psychiques
irréversibles que ce soit au niveau de la mére, du pére et de leur entourage. D'autant plus
que, la mére est tenue a dispenser les meilleurs soins possibles a son enfant a venir, a
étre heureuse, pleine de joie, fiere de son état. Tout cela ne laisse pas beaucoup de place
a l'expression de la moindre souffrance. La mére est confrontée a des modifications
corporelles et a des symptomes prévisibles ou imprévisibles : aménorrhée, tension des
seins, nausées, vomissements (liés a des facteurs hormonaux et émotionnels)
(Guillaumont, 2000).

Le deuxiéme trimestre (de la 12° a la 24° semaine) demeure une période d'atténuation
symptomatique, l'augmentation du tour de taille permet la visualisation de I'état de
grossesse et donc la diminution de certains états d'angoisse. La perception des
mouvements foetaux au 4™ ou 5™ mois conforte la mére dans le bon déroulement de sa
grossesse. Ce trimestre demeure celui ou le stress psychologique est le plus faible
(Guillaumont, 2000).

Le troisiéme trimestre (de la 24° a la 40° semaine) est marqué par 'existence d'une géne
physique. La distorsion de 1'image corporelle est souvent source d'une peur de perdre son
pouvoir de séduction. Les attentes et les peurs concernant l'accouchement sont
¢galement importantes (douleurs, risques médicaux), pouvant aller jusqu'a des angoisses
de mort lors de ce dernier trimestre. Les discussions entre 1'équipe soignante et les futurs
parents sur leurs attentes et leurs angoisses tendent a diminuer les points de souffrance
ultérieurement, faut-il encore pouvoir prévoir une capacité d'adaptation aux

circonstances et aux demandes.

Pendant la grossesse, on se situe dans un état de transparence psychique, véritable état
de grace ou les ¢éléments conflictuels inconscients se situent au niveau du conscient
comme s’il n'existait plus de défense névrotique. Il faut comprendre les conflits
émotionnels qui existent en vue de prévenir les troubles psychiatriques, d'autant que
ceux-ci ont des conséquences néfastes sur la relation mere-enfant, mais aussi sur la
famille tout entiére. La grossesse est souvent émaillée d'éléments trés contradictoires

entre satisfaction, culpabilité et insatisfaction (Guillaumont, 2000).
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La grossesse, I'accouchement et l'allaitement font partie d'un processus normal, mais
intense nécessairement reli€¢ au corps de la femme. Cet engagement, qui se veut d'abord
physique puis moral, requiert un fort investissement en temps et énergie. L'engagement
de la femme en période périnatale est un temps de production sociale que nous devons
reconnaitre comme une contribution essentielle a la richesse et a la continuité de notre
collectivité. Les femmes qui s'engagent dans la maternité font un choix qui les pénalise
de facon importante autant sur le plan social qu'économique et ce, a court, a moyen et a
long terme : diminution ou perte totale de leurs revenus, pertes d'avantages sociaux,
difficulté a intégrer ou réintégrer le marché du travail ou les études faute de mesures de
conciliation et absence de reconnaissance de l'expérience du role d'éducatrice et de
dispensatrice de soins pour leur(s) enfant(s) (Guillaumont, 2000).

La conciliation du travail et de la grossesse est particulierement révélatrice sur le plan
des rapports sociaux, les enjeux étant non seulement ceux de la santé des femmes et de
la santé¢ des enfants a naitre, mais aussi ceux de la place des femmes dans le monde du

travail et de la responsabilité sociale des entreprises.

Chez certaines femmes, l'anticipation d'un changement de mode de vie et la pensée de
devenir parent sont causes de stress. Ces sentiments de stress ou d'angoisse au cours de
la grossesse variant selon les personnes peuvent étre associés a de nombreux facteurs et
avoir une incidence sur le fonctionnement physique et affectif. Méme les femmes
heureuses d'étre enceintes peuvent trouver certains aspects de la grossesse difficiles.

Des relations significatives ont été démontrées entre le stress pendant la grossesse et le
nombre de symptomes somatiques (Fagley ef al., 1982). L’impact du stress serait plus
significatif pendant le premier trimestre de grossesse que pendant le second et le
troisieme (DiPietro, 2002).

L’exposition au stress chronique quel que soit I’age a un impact sur les structures du
cerveau impliquées dans la régulation des émotions et de la cognition, a savoir
I’amygdale, I"hippocampe, et le cortex préfrontal. Les études chez I’animal ont montré
que le stress prénatal avait un effet persistant dans le temps, en fait tout au long de la vie,
sur 1’activité de 1’axe corticotrope. Ce dysfonctionnement rend les animaux vulnérables

a divers troubles comportementaux ainsi qu’a une baisse de performances mnésiques
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lorsqu’ils deviennent adultes. On parle d’effet de "programmation". Les études
rétrospectives chez les femmes ayant subi un stress au cours de la grossesse, vont dans le
méme sens a savoir une suractivité de I’axe corticotrope chez 1’enfant associée a des
troubles de type anxieux ou dépressifs. Cette période est particulierement vulnérable car
toutes les structures du cerveau associées a 1’axe corticotrope sont en maturation. En
période postnatale, selon le type de stress les effets sur 1’axe corticotrope sont variables,
on parle d’effets de "différenciation" (Inserm, 2011; Lupien et al., 2009). L’état adulte
est la période ou la résistance au stress est la plus grande. Le stress chronique va
engendrer des modifications des structures cérébrales et de 1’activité de 1’axe
corticotrope mais qui sont réversibles en quelques semaines sauf en cas de traumatisme
sévere. Néanmoins, a ce stade apparaissent les effets du stress subis précocement, dans
I’enfance et 1’adolescence et qui se surajoutent éventuellement au stress du moment. On
parle d’effets de "maintien/manifestation". Le déclin des structures cérébrales commence
chez I’adulte et s’accélere chez la personne adgée rendant cette derniere plus vulnérable.
En effet, a un 4ge avancé les individus cumulent les effets du stress subi au cours de leur
vie et ont un fonctionnement de 1’axe corticotrope qui devient de moins en moins

performant pour y faire face (Inserm, 2011; Lupien et al., 2009).

1.5.2 Femmes enceintes au travail

Aux FEtats-Unis et au Canada, la majorité des femmes et des hommes exercent une
activité professionnelle au moment de la naissance de leur premier enfant (Normand,
Lindsay et al., 2000).

Les changements physiques, physiologiques et psychosociaux qui se produisent pendant
la grossesse sont des facteurs potentiels qui peuvent interagir avec I’environnement de
travail. Par ailleurs, la décision de travailler pendant la grossesse refléte aussi une grande
variété de facteurs tels que 1'éducation, les difficultés socioéconomiques, le statut
marital, I’appui social, et 1'état de santé (Henriksen, Savitz et al., 1994).

La grossesse modifie la forme du corps et de ce fait, l'interaction avec le poste de travail

(Paul 1993; Paul et Frings-Dresen 1994; Paul, Van Dijk et al., 1994). Si, le poste de
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travail n’est pas adapté a 1’état de grossesse, il peut s’en suivre des problémes de santé

notamment musculo-squelettiques.

Basées sur le niveau de connaissance actuel, trois plausibles issues sont envisageables
lorsqu’une femme enceinte travaille : a) le travail est bénéfique pour la santé des femmes
enceintes; b) le travail peut avoir des effets délétéres, ou (c) le travail a une influence sur
la grossesse autant que les activités domestiques et communautaires. La confirmation ou
la réfutation de ces conclusions exige 1'identification et 1'examen des facteurs spécifiques
de I’emploi.

En terme d’effets bénéfiques, plusieurs investigateurs ont rapporté que le bien-étre
émotif pendant la grossesse est 1i¢ a de meilleures issues de grossesse; ils ont noté une
association positive entre la bonne santé émotive pendant la grossesse et peu de
complications (Davids, DeVault et al., 1961; Blau, Slaff et al., 1963; Crandon, 1979;
Laukaran et VandenBerg, 1980; Lederman, 1984).

En terme d’effets déléteres, deux types de dimensions biophysiques ont été étudiés chez
les femmes enceintes : (a) les risques biologiques tels que les expositions toxiques,
mutagéniques et tératogéniques, et (b) les activités physiques. Ces deux dimensions ont
¢été liées aux issues défavorables de grossesses.

Le travail pendant la grossesse est susceptible d’exercer une incidence sur le niveau de
stress (le niveau de stress auto-évalué¢ ou objectivement évalu¢). Homer et al., ont
montré que ’effort physique est fortement associé a ’accouchement avant terme, mais
que la charge de travail psychologique ne 1’est pas. Par contre, chez les femmes qui
continuent de travailler contre leur volonté, le stress lié¢ au travail multiplie les risques

d’accouchement avant terme par huit (Homer, James et al., 1990).

Les contraintes ergonomiques telles la station debout prolongée, le soulévement de
charges lourdes, les horaires de soir ou de nuit caractérisent le travail d’une grande
proportion de travailleuses et leurs effets négatifs ont ét¢ documentés (Gisselmann et
Hemstrom, 2008; Croteau et al., 2007 ; Croteau et al., 2006; Croteau, 2002).

La constance des résultats de plusieurs études crédibles dont celle de McDonald

(McDonald, Armstrong et al., 1986; McDonald, McDonald et al., 1987; McDonald,
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McDonald et al., 1988a; McDonald, McDonald et al., 1988b; McDonald, McDonald et
al., 1988c) et la démonstration d'une tendance dose-effet, ainsi que le jugement posé
quant a la plausibilité biologique ont amené les membres du Groupe de référence
Grossesse-Travail (GRGT) de D'Institut National de Santé¢ Publique du Québec a
conclure que le soulévement de charges est associ¢ a un exces d'avortements spontanés
et a un risque significatif de naissance avant terme. Le soulévement de charges est aussi
associ¢ avec un risque accru de contractions prématurées survenant au deuxieéme
trimestre de la grossesse et d'hypertension artérielle se manifestant en fin de grossesse.
Isolé de toute autre contrainte, ce facteur de risque peut occasionner des issues
défavorables pour la grossesse. Par ailleurs, la grossesse est une période de vulnérabilité
particuliére pendant laquelle les travailleuses qui sont soumises a des contraintes
posturales sont plus susceptibles de développer des maux de dos en raison des
changements hormonaux, des modifications aux plans de I’¢lasticité ligamentaire et de
la stabilité articulaire ainsi que des changements morphologiques (Croteau, 1999;

INSPQ, 2000).

Les travaux menés sur la relation entre les conditions de travail et la prématurité ont
permis de mettre en évidence certains facteurs de risque comme : la pénibilité (travail
physiquement laborieux et fatigant) (Mozurkewich, Luke et al., 2000), la charge
physique de travail (port de charges lourdes), le travail debout (positions pénibles) et la
durée de travail tres €levée (Messing, 1996). Cependant d’autres travaux, n'ont pas mis
en évidence le role néfaste de ces mémes conditions de travail sur la prématurité
(Ahlborg, Bodin et al., 1990; Klebanoff, Shiono et al., 1990; Fortier, Marcoux et al.,
1995; Croteau, Marcoux ef al., 2006).

Plusieurs mécanismes physiologiques (plausibilit¢é biologique) (Croteau, 2007)
permettent de comprendre comment les agresseurs de nature ergonomique (horaire,
posture, efforts, charges psychologiques) peuvent affecter la croissance foetale (faible
poids de naissance, insuffisance de poids pour 1’age gestationnel) ou provoquer
I’accouchement avant terme. De maniére générale, ces agresseurs autant physiques que

psychologiques, par le biais du systéme nerveux sympathique, provoquent une libération
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de catécholamines qui augmente la pression sanguine, la contractilité utérine et diminue
la fonction placentaire. Cette diminution peut altérer la croissance foetale en abaissant
I’apport de nutriments et d’oxygene au foetus et peut entrainer une diminution de la
synthése de progestérone. Une augmentation de la production de prostaglandines est
alors déclenchée, entrainant des changements cervicaux qui, combinés a 1’augmentation
de la contractilité¢ utérine, peuvent entrainer un travail prématuré (Fuchs et al., 1993;
Luke et Papiernik, 1997; Berkowitz et Kasl, 1983; Newton et Hunt, 1984).

Les résultats des études sur les contraintes psychosociales au travail et la prématurité
sont peu concluants, la plupart d'entre elles n'ont pas rapporté un lien significatif (Saurel-
Cubizolles, Zeitlin et al., 2004).

La variabilit¢ de ces résultats d'é¢tude pourrait Etre attribuable a I'utilisation: de
différentes mesures de conditions de travail, de différentes méthodes de collectes de
données sur I'exposition (prospective ou rétrospective), de certaines variables
sociodémographiques pour les ajustements. En effet, l'ajustement pour certaines
caractéristiques sociodémographiques affecte considérablement les mesures de niveaux
de risque, car la catégorie professionnelle est fortement liée aux caractéristiques sociales
(Savitz, Whelan et al., 1990).

Une autre source possible de variation entre les études est le contexte 1égislatif et social.
Les femmes qui ont un trés grand risque bénéficient d’un congé prénatal précoce, cela
concourt a réduire la population des femmes enceintes exposées au travail et a atténuer
les effets observables.

Cependant, la présence de tels risques ne signifie pas que la grossesse représente un
empéchement au travail. Il faut plutot envisager des réaménagements du travail lorsque
nécessaire dans le but de réduire 1’exposition a ces facteurs de risque pour éliminer le

danger et protéger la santé de la mere et de 1'enfant (Malenfant ef al., 2009).
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1.6 Les politiques sociales de protection de la grossesse au
Québec

Des politiques sociales ont été élaborées pour prendre en compte la place des femmes
sur le marché du travail et de I’emploi compte tenu, en particulier, des situations de

grossesse et des responsabilités familiales qu’elles assument.

1.6.1 Congé de maternité au Québec

Le congé de maternité au Québec est un droit récent, il s’agit d’une mesure de juridiction
provinciale qui ne date que de 1978. La Loi du salaire minimum a ainsi été amendée
pour garantir le droit des travailleuses a ce congé et protéger leur lien d’emploi pendant
leur absence. La durée du congé autorisé par la loi est de dix-huit semaines continues. La
perte de revenu liée a ce congé est partiellement comblée par une disposition de
juridiction fédérale : le programme d’assurance emploi (Bretin, De Koninck et al.,
2004).

En 1990, la Loi sur les normes du travail prévoit un congé parental sans solde pouvant
étre utilisé par le pére ou la mere apres la naissance d’un enfant. En 2001, la loi fédérale
sur les normes d’emploi prolonge jusqu’a 52 semaines la durée du congé parental sans
solde. En 2004, la conjugaison de ces mesures de niveau fédéral (prestations de
maternité et prestations parentales) et provincial (congé de maternité) fait en sorte que la
durée de I’absence du travail partiellement compensée (55% du salaire net) peut aller
jusqu’a 50 semaines.

Les 15 premieres semaines sont réservées a la mere alors que les 35 semaines suivantes
peuvent €tre partagées entre les parents.

Malgré I’interdiction de licenciement pour cause de grossesse stipulée dans la Loi sur les
normes du travail, on sait qu’encore de nos jours des femmes perdent leur emploi alors
qu’elles sont enceintes. Ainsi, entre 1996 et 2000, 60% des plaintes pour pratiques
interdites déposées a la Commission des normes du travail I’ont été par des femmes et

25% provenaient de salariées enceintes (De Koninck et Malenfant, 2001Db).
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1.6.2 Retrait préventif de la travailleuse enceinte

Le Québec dispose d’un programme trés original, il s’agit de la mesure du retrait
préventif de la travailleuse enceinte ou qui allaite définie par un article de la Loi sur la
santé et la sécurité du travail (LSST), entrée en vigueur en 1981. Elle est encore
aujourd’hui considérée comme une innovation et demeure unique non seulement au

Canada, mais aussi en Amérique du Nord (Bretin ef al., 2004).

En vertu du droit qui lui est ainsi accordé, la CSST applique depuis 1981 le programme
"Pour une maternité sans danger" qui vise d’abord le maintien en emploi des
travailleuses enceintes ou qui allaitent. Ainsi, une femme qui travaille dans des
conditions dangereuses pour sa santé ou celle de son enfant (2 naitre ou allaiter) a le
droit d’étre affectée a d’autres tAches ne comportant pas de danger. Elle doit cependant
étre en mesure d’accomplir les nouvelles taches. S’il s’avere impossible de modifier les
taches de son emploi, elle a le droit de cesser de travailler temporairement et de recevoir
des indemnités du programme. Certaines femmes sont exclues du programme, soit les
travailleuses autonomes dont I’entreprise n’est pas incorporée, les domestiques
travaillant chez un particulier, les étudiantes en stage, les bénévoles et les femmes
exercant leur profession a I’extérieur du Québec. De plus, si la femme est incapable de
travailler en raison de problémes de santé non liés au travail, elle n’est pas admissible au
programme. Dans la majorité des cas, les employeurs ont tendance a opter pour le retrait
préventif plutdt que pour une nouvelle affectation. D’apres une analyse réalisée sur la
situation de 1996 a 1999, plus de 94% des demandes acheminées a la Commission de la
santé et de la sécurité au travail (CSST) auraient été satisfaites (CSST, 2001).

Les indemnités offertes au cours du retrait préventif ne sont pas imposables et
correspondent a 90% du salaire net de la travailleuse. Environ 23500 femmes ont regu
des indemnités du programme en 2001-2002 (CSST, 2001; CSST, 2002a; CSST, 2002b;
CSST, 2002c).

Au nombre de 1241 en 1981, les demandes ont atteint 31769 en 2006. Le coit du

programme a aussi suivi une courbe exponentielle passant de 2,6 a 171 millions par
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année (CSST, 2006). La CSST accepte plus de 94 % des demandes (ISQ, 2005).

Environ, 98% concernent la grossesse et 2% 1’allaitement (Labreche, 2003).

La mesure du retrait préventif a dés son adoption, fait I’objet d’une controverse,
alimentée par la remise en cause des employeurs et par I’orientation donnée a son
application. Devenue d’emblée une mesure de retrait du travail plutot que
d’aménagement de conditions de travail, d'une part, les milieux de travail résistent a
modifier I'environnement de travail ou a réaménager les taches pour permettre le
maintien en emploi, manifestant ainsi leur malaise a intégrer la dimension reproductive
de la vie des femmes sur les lieux et dans les processus de production; d'autre part, la
réaffectation en milieu de travail dérange 1'organisation, affecte les rapports sociaux et
devient difficilement tolérable pour les travailleuses enceintes lorsqu'elle se fait dans un
perpétuel climat de négociations avec les collegues et I’employeur/e. Ces femmes
manifestent leur résistance en sortant du milieu de travail et en refusant les compromis
qui risqueraient de ternir leur expérience de grossesse et d’affecter leur santé et celle de
I'enfant a naitre (Renaud et Turcotte 1988; Malenfant 1995; De Koninck et Malenfant
1997).

Une étude sur les retraits préventifs accordés aux travailleuses enceintes du Québec
révele que les considérations ergonomiques sont les motifs les plus souvent invoqués
pour justifier ces congés (Malenfant, 1992; Malenfant, 1993). Dans les milieux ou de
tels congés ne sont pas offerts, les femmes risquent de souffrir d'hypertension ou d'autres

troubles physiologiques (Saurel-Cubizolles, Kaminski et al., 1991).

La grossesse a un impact sur le statut d'emploi, sur les activités professionnelles et sur
les revenus. Par ailleurs, la grossesse en milieu de travail semble étre pour plusieurs
femmes la premiére confrontation réelle avec les lois du marché du travail et de ses
impacts sur les projets professionnels et familiaux (De Koninck et Malenfant, 2001).

Le taux de recours au droit de retrait préventif par les travailleuses enceintes a augmenté
de fagcon importante et continue au fil des ans, notamment a cause de la hausse du taux
d'activité des femmes depuis le début des années quatre-vingt, mais surtout parce que

I’information sur le droit a graduellement rejoint 1’ensemble des jeunes travailleuses. Il
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faut ajouter que la mise en application du droit a favorisé la mise a jour et le
développement des connaissances scientifiques sur le travail des femmes et sa pénibilité,
notamment en ce qui concerne les facteurs de risque ergonomiques et biologiques. Ces
nouvelles connaissances jouent un important role dans la reconnaissance de

I’admissibilité d’un plus grand nombre de femmes (Malenfant et, 2009).
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Chapitre 2 : Modeles théoriques et hypothéses de
recherche

Dans le deuxiéme chapitre, nous exposons la problématique de la recherche, puis nous

présentons le cadre conceptuel retenu et les hypothéses de recherche a vérifier.
2.1 Problématique de la recherche

Les informations colligées dans 1’état des connaissances ont permis de mettre en
¢vidence que les facteurs organisationnels et personnels sont étroitement associés aux
problémes de santé mentale des travailleurs et des travailleuses. La dépression constitue
un probléme majeur de santé publique et un enjeu capital dans le domaine de la santé
mentale au travail en raison non seulement de son impact sur le lieu du travail, mais
¢galement du rdle étiologique que ce dernier peut jouer. En outre, la prévalence de la
dépression est plus élevée chez les femmes, son occurrence pendant la grossesse est

avérée et son impact est dommageable aussi bien pour la mére que pour I’enfant a naitre.

Les modeles théoriques: "demande-controle" et "demande-contrdle-soutien" de Karasek
et Theorell (Karasek, 1979; Karasek et Theorell, 1990) ont permis d’identifier les
facteurs organisationnels reconnus pathogeénes pour la santé mentale au travail. En effet,
plusieurs études soutiennent une relation entre les contraintes psychosociales au travail
que sont la tension psychologique au travail ou "high-strain job", la tension
psychologique associée a un faible soutien social au travail ou "Iso-strain" et les
problémes de santé¢ mentale que sont: la dépression, la dépression majeure, la détresse
psychologique, 1’anxiété, I’épuisement professionnel, la consommation accrue de
médicaments a visée psychoactive chez les hommes et chez les femmes (Vézina, 2010 et
2008; Bonde, 2008; Clays et al., 2007; Rugulies et al., 2006; Stansfeld et Candy, 2006;
Marchand et al; 2006; Godin et al., 2005; Van der Doef et Maes, 1999; Wang, 2005;
Ylipaavalniemi et al., 2005; Paterniti et al., 2002; Griffin et al., 2002; Bourbonnais et
al., 2000; Moisan et al., 1999; Stansfeld et al., 1999; Niedhammer et al., 1998;
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Bourbonnais et al., 1998; Bourbonnais, 1996; Karasek et Theorell, 1990). De plus, il
semblerait que les femmes soient plus exposées que les hommes a une demande

psychologique élevée et une faible latitude décisionnelle au travail (Vézina, et al., 2008;

Clays et al., 2007; Bourbonnais et al., 2000).

Malgré ces problématiques, les contraintes psychosociales au travail ne sont pas
systématiquement recherchées chez les femmes enceintes au travail. La plupart des
¢tudes les concernant a porté sur les facteurs qui ont un impact sur les issues
défavorables de grossesses, dont les contraintes psychosociales au travail (Mutambudzi
et al., 2011; Vrijkotte et al., 2009; Croteau et al., 2007; Meyer et al., 2007; Brandt, et
al., 1992). Cependant, ces recherches ciblaient davantage les facteurs de risque
potentiels pour I’enfant & naitre que ceux dommageables pour la santé mentale des

femmes enceintes.

Aucune étude n’a évalué ’association entre les contraintes psychosociales au travail et
les symptomes dépressifs majeurs chez les femmes enceintes au travail. Alors que, de
plus en plus de femmes en age de procréer rejoignent le marché du travail, cumulant
ainsi leurs roles productif et génésique. C’est justement pour combler cette lacune que

nous avons choisi de traiter de cette problématique dans cette these.

2.2 Cadre conceptuel

A la lumiére des informations extraites de la documentation scientifique, il est
maintenant possible de proposer un modele théorique portant sur ’exposition aux
contraintes psychosociales au travail, les facteurs de risque et de protection des
symptomes dépressifs majeurs chez les femmes enceintes au travail.

La figure 4 illustre le schéma théorique qui sert de cadre de référence a notre recherche.
Il est basé sur les modeles théoriques "demande-controle” et "demande-controle-soutien”

(Karasek, 1979; Karasek et Theorell, 1990) et s’inspire également des différents modeles
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de la tension psychosociale au travail reliant les facteurs organisationnels, les facteurs

personnels et les stratégies d’adaptation a la santé mentale et physique.

L’existence d’un support empirique conséquent sur 1’association entre les contraintes
psychosociales au travail et les symptomes dépressifs majeurs constitue un avantage et
valide leur évaluation dans une population de femmes enceintes au travail.

Cependant, I’¢tude de la symptomatologie dépressive chez les femmes enceintes au
travail doit tenir compte du fait que la grossesse est un processus sociobiologique et que
les contraintes psychosociales au travail constituent un phénoméne multidimensionnel.
La tension psychologique au travail peut étre considérée comme un élément d’un
processus complexe, a la fois biologique, psychologique et social en réponse a une
situation de crise. Les stresseurs induisent des mécanismes biologiques (influencés par
des facteurs individuels, génétiques), psychologiques (liés a la personnalité, au contexte
et a ’expérience de I’individu) et sociaux (le contexte et les relations sociales qui
conditionnent le sens des situations et I’environnement de travail). Ils produisent des
réponses physiologiques et comportementales d’intensité variable selon la perception de
ces stresseurs par les personnes et leurs ressources pour y faire face. Ces réponses sont
elles-mémes impliquées dans la survenue & moyen ou long terme de différentes

pathologies, comme les troubles de la santé mentale (Inserm, 2011).

Le modéle théorique comprend différents groupes de facteurs.

Le choix des variables est corroboré par 1’état des connaissances effectué et guidé par les
objectifs de recherche. Notre variable dépendante est représentée par les symptomes
dépressifs majeurs (score CES-D >23) et les variables indépendantes principales sont les

contraintes psychosociales au travail des modeles théorique de Karasek et Theorell.

Les différents facteurs sont présentés :

1) Les facteurs de risque psychosociaux a 1’étude sont ceux du modele "demande-
controle" et "demande-controle-soutien" de Karasek et Theorell (1990), dont les trois
dimensions individuelles permettent de définir la tension psychologique au travail

(combinaison d’une demande psychologique ¢élevée et d’une faible latitude
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décisionnelle) ou travail "tendu" ("high-strain job"), la tension psychologique associée a
un faible soutien social au travail ou "Iso-strain". Les liens causaux entre ces facteurs de
risque psychosociaux et les problémes de santé mentale au travail sont confirmés par un
important corpus d’études méthodologiquement rigoureuses pris en compte dans les
revues de la littérature épidémiologique de Bonde (2008) et de Netterstrom et al. (2008)
et dans la méta-analyse de Stansfeld et Candy (2006).

2) Les variables de contréle sont:

- Les autres caractéristiques professionnelles: conditions de travail (horaire, posture,
charge,...), genre et niveau de compétence (secteurs d’activité,...).

- Les caractéristiques personnelles: sociodémographiques (age, habitudes de vie, état
matrimonial, niveau de scolarité, antécédents sanitaires...), socioéconomiques,
stresseurs aigus et chroniques.

Le controle de ces variables permet d’¢éliminer I’effet qu’elles auraient eu sur les
symptomes dépressifs majeurs, de minimiser les biais et donc de mesurer 1’effet réel de

la variable dépendante.

3) La mesure législative concernant I’application du retrait préventif du travail a été
retenue pour comparer les femmes enceintes qui en ont bénéficié a celles qui continuent
de travailler. Leur exposition aux contraintes psychosociales au travail en fonction du

moment du retrait et la prévalence de la symptomatologie dépressive ont étés évaluées.

4) Variable modératrice:

Le soutien social au travail €levé est considéré comme une variable modificatrice d’effet
sur la relation entre la tension psychologique au travail et les symptomes dépressifs
majeurs.

Le soutien social constituerait une stratégie d’adaptation efficace pour diminuer la
tension psychologique et le risque d’occurrence des probleémes de santé mentale au
travail. Il agirait a titre de modificateur des effets néfastes de la tension psychologique

au travail sur les individus. Ainsi, la famille, les amis et I’entourage au travail pourraient
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constituer une source importante de soutien moral, d'aide pratique et de valorisation pour

la personne éprouvant des difficultés d’ordre psychologique.

5) Les groupes qui caractérisent les conséquences prévues :

- Les symptomes dépressifs majeurs.

- Les impacts sur la sant¢ physique: maladies aigu€s de la meére, symptomes
psychosomatiques et complications de la grossesse (ne sera pas étudié¢ dans le cadre de

cette these)
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Contraintes psychosociales au travail

Soutien social
Modéle de Karasek

- Demande psychologique élevée

- Latitude décisionnelle faible Soutien social au travail élevé

- Soutien social au travail faible

Problémes de santé mentale Impacts sur la santé
au travail

Autres facteurs organisationnels physique
- Conditions de travail - Symptomes dépressifs majeurs - Maladies aigués
(horaire/posture/charge) i ' - Symptomes
- Genre et niveau de compétence psychosomatiques
- Retrait préventif du travail - Complications de la

grossesse
Facteurs personnels

- Caractéristiques sociodémographiques,
socioéconomiques

- Habitudes de vie

- Stresseurs aigus et chroniques

- Probléme de santé chronique

Figure 4: Modéle théorique des contraintes psychosociales au travail et symptomes dépressifs majeurs chez les femmes enceintes
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2.3 Hypotheses

Cette section présente les hypothéses de recherche générées par le contexte théorique exposé

précédemment.

Les hypothéses suivantes sont proposées :

e Hypothése 1 : Les femmes enceintes qui continuent de travailler auront une meilleure
santé mentale que les autres sous-groupes de femmes enceintes : femmes au foyer,
femmes en arrét de travail et femmes aux études.

e Hypothése 2 : La combinaison d’une demande psychologique élevée et d’une faible
latitude décisionnelle soit un travail "tendu" ("High-strain" job) sera associée aux
symptomes dépressifs majeurs.

e Hypothése 3 : Un travail "tendu" avec un faible soutien social au travail ("Iso-strain")
sera davantage associé¢ aux symptomes dépressifs majeurs.

e Hypothése 4 : Des facteurs organisationnels et personnels seront associés aux
contraintes psychosociales au travail.

e Hypothése 5 : Un soutien social élevé au travail atténuera 1’effet du travail "tendu"
sur la santé mentale des femmes enceintes.
Cette hypothese s’appuie sur le fait que, ’effet tampon (effet "buffer") d’un soutien
social élevé au travail sur un travail "tendu" tel qu’annoncé par "/’Iso-strain
hypothesis" du modele "demande-contrdle-soutien" de Karasek et Theorell (1990)
sera confirmé par une interaction multiplicative entre le travail "tendu" et le soutien
social ¢levé au travail. Les résultats relatifs a cette hypothése ont été¢ inconsistants
dans la revue de la littérature et ont généré des critiques d’ordre méthodologique du
dit modele (Sanne et al., 2005; Bradley, 2004; Lange et al., 2003; Van der Doef et
Maes, 1999).

e Hypothése 6 : Un arrét de travail par retrait préventif sera associ¢ a une meilleure

sant¢ mentale des femmes enceintes en retrait préventif par rapport aux femmes
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enceintes au travail en tenant compte du moment du retrait préventif et de
I’exposition aux facteurs organisationnels et personnels.

On émet I’hypothése que le retrait préventif du travail pourrait avoir un impact positif
sur la santé mentale des femmes enceintes en arrét de travail pour retrait préventif par
rapport aux femmes enceintes qui continuent de travailler du fait de la cessation de

I’exposition aux contraintes psychosociales au travail.

Le chapitre suivant présente et décrit la démarche méthodologique retenue pour la présente

recherche.
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Chapitre 3. Eléments de méthodologie

Dans ce chapitre, nous présentons : le type d’étude, la population d’étude, la collecte des
données, les variables mesurées, les critéres de fiabilité et de validité des échelles et

I’analyse des données.

3.1 Type d’étude

Notre étude est une recherche sur I’état de santé qui a été effectuée a partir des données
de I’Etude montréalaise sur la prématurité (Kramer et al., 2001), qui est une étude de
cohorte prospective portant sur les disparités sociales et la prématurité. L’étude
montréalaise sur la prématurité comprend deux volets : un volet prénatal dans lequel des
données ont été recueillies aupres de I’ensemble de la cohorte de femmes enceintes a
I’é¢tude (N=5337) et un volet postnatal qui a consisté en une enquéte cas-témoins nichée
dans la cohorte prospective, pour lequel les données ont été recueillies auprés des méres
de nouveau-nés prématurés (les cas) et des meres de nouveau-nés a terme issues de la
méme cohorte (deux témoins/cas). Nos analyses ont porté sur les données du volet

prénatal de I’Etude montréalaise sur la prématurité.

3.2 Population a I’étude

Un échantillon non aléatoire de femmes enceintes a été enrdlé dans quatre hopitaux
affiliés a I'université de Montréal et de McGill : le Centre Hospitalier de 1'Université de
Montréal Saint-Luc (HSL), 1’hopital Maisonneuve-Rosemont (HMR), 1'hopital Royal
Victoria (HRV) et I’hopital Général Juif (HGJ) (voir Figure 5).

Au total, 5 337 femmes enceintes ont été recrutées dans ces hopitaux lorsqu’elles se sont
présentées pour les examens d’échographie de routine (16-20 semaines), pour les
prélévements sanguins prénataux (8-12 semaines) ou a la clinique prénatale des hopitaux
participants (avant 24 semaines). Les critéres d’inclusion étaient les suivants : elles

devaient avoir un age >18 ans, avoir une bonne compréhension du francais ou de
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I’anglais, avoir une grossesse unique et ne pas souffrir d’affections chroniques sévéres
(autres que I’hypertension artérielle, 1’asthme, le diabéte...) ou étre porteuses d’une
condition les mettant a risque d’accouchement pré-terme (placenta pravia, incompétence
du col de I'utérus, anomalie feetale...). Les femmes qui ont accepté de participer a
I'étude ont été invitées a revenir a 24-26 semaines de gestation pour une entrevue et un
examen effectués par une infirmi¢ére de recherche. Le projet a ét€¢ approuvé par les

comités d'éthique des quatre hopitaux participants a 1’étude.

Femmes approchées

HSL : 4007

HRYV : 5614
HGJ: 6356

HMR : 4853
Total : 20830

Femmes inéligibles Femmes éligibles
N’ayant pas participé
HSL : 608 > (Refus, indécis, non interviewées)
HRV : 1013 HSL : 2234
HGJ: 1570 D — HRYV : 3659
HMR : 392 HGIJ: 3514
Total : 3583 HMR : 2503

Total : 11910

Femmes interviewées

HSL : 1165

HRY : 942

HGJ: 1272 ¢

HMR : 1958

Total : 5337 Femmes perdues de vue

Femmes ayant accouché
HSL : 43

HSL: 1122 HRV : 20
HRV : 922 HGJ: 38
HGIJ: 1234 HMR : 74
HMR : 1884 Total : 175

Total : 5162

Figure 5 : Algorithme d'inclusion dans I'étude montréalaise sur la prématurité
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3.3 Collecte des données

La collecte des données a débuté en mai 1999 et s’est terminée en avril 2004. Les
données ont été collectées a partir d’un questionnaire papier, administré en face a face
par des infirmicres de recherche, entre 24 et 26 semaines de gestation. Le questionnaire
recueillait  les  informations  suivantes:  statuts  sociodémographiques et
socioéconomiques, problémes de santé chronique, habitudes de vie, événements
stressants (aigus et chronique), soutien social en dehors du travail, type d’emploi,

conditions de travail et santé mentale.

3.4 Variables a I’étude

3.4.1 Variable dépendante

3.4.1.1 Symptomes dépressifs majeurs (score CES-D > 23).

La wversion compléte originale (20 items) de 1’échelle CES-D: "Center for
Epidemiological Studies Depression Scale" de Radloff (1977, 1986) a été utilisée pour
identifier la présence et évaluer la sévérité de la symptomatologie dépressive au moment
de ’entrevue prénatale. (Voir le questionnaire (q/83-202) a I’annexe 1)

C’est une échelle d’auto-évaluation, composée de 20 items exprimant des symptomes ou
des comportements souvent associés a la dépression. Cinq axes de la symptomatologie
dépressive sont identifiés: humeur dépressive ou tristesse extréme, sentiment de
culpabilité, ralentissement psychomoteur, perte de 1’appétit, trouble du sommeil.
L’¢échelle évalue I’état du sujet au cours des 7 derniers jours, elle est sensible aux
changements thymique et adaptée a des mesures répétées dans le temps.

La fréquence de survenue des symptomes est mesurée a I’aide d’une échelle de Likert a
quatre niveaux: trés rarement (moins d'un jour/semaine: 0) ; occasionnellement (1 a 2

jours/semaine: 1); assez souvent (3 a 4 jours/semaine: 2) ; fréquemment/tout le temps (5
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a 7 jours/semaine : 3). Le score varie de 0 a 60, les scores les plus élevés correspondant
a la présence d’une symptomatologie plus sévere. L’échelle a une bonne corrélation avec
le diagnostic clinique de trouble dépressif majeur (Radloff (1977, 1986).

Radloff (1977, 1986) a proposé un point de coupure, le score CES-D>16 pour identifier
les symptomes dépressifs €levés. Ce score a été retenu dans la grande majorité des
¢tudes. Radloff et Locke (Radloff, 1986) ont proposé un deuxiéme point de coupure qui

est un score CES-D > 23 pour identifier les symptomes dépressif majeurs.

L’¢chelle a une excellente validité interne : oo de Cronbach variant de 0,85 (dans la
population générale) a 0,90 (patients psychiatriques) et une adéquate fidélité test-retest
de 0,54 pour une échelle qui est congue pour étre sensible aux changements défavorables
de I'environnement du répondant. Une traduction francaise a été validée et publiée par
Fuhrer et Rouillon (Fuhrer et Rouillon 1989), elle a permis d’identifier une sensibilité de
0,76 et une spécificité de 0,71 en comparant I’échelle CES-D (pour un seuil optimal de
23 pour les femmes et de 17 pour les hommes) par rapport aux critéres d’un épisode
dépressif majeur selon le DSM-IIL. L’¢échelle CES-D n’est pas congue pour évaluer la
dépression clinique, une étude comparant le score CES-D>16 avec les criteres cliniques
du DSM-IV a mis en évidence une sensibilité de 0,95, une spécificité¢ de 0,70, une valeur
prédictive positive de 0,28 et une valeur prédictive négative de 0,99 (Thomas, 2001).
Plusieurs études épidémiologiques ont mis en évidence la fiabilité du CES-D dans divers
¢chantillons, y compris de femmes enceintes (Markush, 1974; Husaini, 1979; Beekman,
1997; Weissman, 1977; Roberts, 1980; Turner, 1990; Zuckerman, 1989; Westdahl,
2007; Setse, 2008; Li, 2009; Diego, 2009).

Orr (2006) a utilisé les deux niveaux de coupures (score CES-D >16 et score CES-
D>23) dans des analyses prénatales pour distinguer le niveau de sévérité de la
symptomatologie dépressive. En effet, chez les femmes enceintes il existe un
chevauchement entre certains symptomes de la dépression avec les signes sympathiques
de la grossesse (manque d'appétit, fatigue...) (Orr, 1995, 2006).

Selon Husaini (1980) le score CES-D>23 permettrait de définir les cas probables de
oime

dépression et les femmes qui ont un score CES-D compris dans le 1 percentile
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supérieur seraient plus susceptibles de correspondre aux critéres diagnostiques de
troubles dépressifs (Orr et al, 2002, Husaini ef al., 1980).

Le score CES-D > 23 proposé par Radloff et Locke a été utilisé pour identifier les
symptomes dépressifs majeurs chez les femmes enceintes a I’étude. Pour toutes les
analyses, 1’échelle CES-D a été définie de facon dichotomique (oui/non) par rapport au

point de coupure score CES-D>23.

3.4.2 Variables indépendantes

3.4.2.1 Tension psychologique au travail et soutien social au travail (q150-162)

L’échelle abrégée de Karasek (the Job Content Questionnaire) (Karasek, Gordon et al.,
1986) validée par Fenster (Fenster, Schaefer ef al., 1995) a été utilisée pour mesurer les
contraintes psychosociales au travail. Elle contient 13 items : 4 items sur la demande
psychologique, 5 items sur la latitude décisionnelle et 4 items sur le soutien social au
travail. Chaque item présente une échelle de Likert a quatre niveaux (fortement en
désaccord, en désaccord, d’accord, fortement d’accord). L’échelle abrégée maintient une
validité interne satisfaisante : oo de Cronbach compris entre 0,60 et 0,88 versus 0,61 et
0,81 pour I'instrument en entier (Karasek, Gordon et al., 1986; Karasek et Theorell,
1990). Un coefficient oo de Cronbach entre 0,69 et 0,84 a été rapporté pour la version

francaise de I’instrument en entier (Brisson, Moisan et al., 1992).

Les trois dimensions du mod¢le "demande-controle-soutien" comprennent:

- La demande psychologique qui correspond aux contraintes liées a l'exécution de la
tache (quantité de travail, complexité ou exigences intellectuelles, contraintes de temps,
etc.).

- La latitude décisionnelle qui recouvre d'une part le controle que I'on a sur son travail,
c'est-a-dire la plus ou moins grande autonomie dont on dispose dans l'organisation des

taches et la participation aux décisions, et d'autre part I'utilisation de ses compétences :
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possibilité d'utiliser ses qualifications, capacité¢ a développer de nouvelles compétences
(Karasek et Theorell 1990).

- Le soutien social au travail référe aux interactions sociales au travail qui apportent
une aide a I’individu, tant de la part des collégues que des supérieurs.

Nous avons utilis¢ la méme procédure que celle présentée dans les travaux de
Bourbonnais (Bourbonnais, Comeau et al., 1997) pour déterminer les niveaux (¢élevé ou
faible) de nos variables de contraintes psychosociales au travail. La césure spécifiant a
quel niveau la demande psychologique était considérée élevée était déterminée par la
médiane de la distribution des scores des participantes de la présente étude. Une
procédure identique a été appliquée pour spécifier le seuil ou la latitude décisionnelle

était considérée faible.

La combinaison des échelles de demande psychologique et de latitude décisionnelle au
travail a permis de définir quatre catégories de travail (Job strain):

- emplois non générateurs de tension dits "travail détendu": combinaison de demande
psychologique faible et de latitude décisionnelle élevée;

- emplois générateurs de tension modérée dits "travail dynamique": combinaison de
demande psychologique élevée et de latitude décisionnelle élevée;

- emplois générateurs de tension modérée dits "travail passif': combinaison de demande
psychologique faible et de latitude décisionnelle faible;

- emplois générateurs de forte tension dits "travail tendu" ou "High-strain job'":

combinaison de demande psychologique ¢levée et de latitude décisionnelle faible.

Le score du soutien social au travail a également été dichotomisé a la médiane et les
sujets obtenant un score inférieur a la médiane ont été identifiés comme ayant un faible
soutien social au travail (Bourbonnais, Comeau et al., 1997).

Par ailleurs, la combinaison du travail "tendu" et du soutien social au travail nous a
permis de définir quatre catégories:

- pas de travail "tendu" /soutien social au travail élevé (référence);

- pas de travail "tendu" /soutien social au travail faible;

- travail "tendu" /soutien social au travail élevé
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- travail "tendu" /soutien social au travail faible ou "Iso-strain".
Les dimensions individuelles des contraintes psychosociales au travail : demande
psychologique élevée, latitude décisionnelle faible et faible soutien social au travail ont

¢té aussi analysés séparément.

Le questionnaire traite ces dimensions a travers les items suivants :

Dimensions des contraintes psychosociales au travail

Dimensions Composantes Nb d'items Questions*
Demande psychologique | Charge de travail 4 155, 156, 157,158
Utilisation des compétences 3 150, 151, 154
Latitude décisionnelle
Autorité de décision 2 152,153
Soutien social Collégues 2 159, 160
Hiérarchie 2 161, 162

* Voir le questionnaire (q150-162) a I’annexe 1.

3.4.2.1 Autres variables

D'autres facteurs de risque reconnus ou suspectés de 1’environnement de travail
influencent également la symptomatologie dépressive. De plus, les effets du travail sur
la santé mentale varient d'un individu a l'autre. Il s'aveére donc important de contrdler
pour certains facteurs sociodémographiques, socioéconomiques et autres facteurs
d'exposition extraprofessionnelle, afin de montrer l'effet indépendant des contraintes
psychosociales au travail sur la santé mentale des femmes enceintes. Nous avons classé

les variables ci-dessous en facteurs professionnels et personnels.
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3.4.3.1 Facteurs professionnels :

3.4.3.1.1 Statut d’emploi a ’entrevue (q139-143)

Les femmes enceintes ont été classées en fonction de leur statut d’emploi au moment de
I’entrevue, on distinguait quatre sous-groupes de femmes enceintes :

- les femmes au travail étaient celles qui continuaient de travailler au moment de
I’enquéte prénatale.

- les femmes en arrét de travail étaient celles qui avaient arrété de travailler pendant la
grossesse pour différents motifs (retrait préventif, chdmage, arrét pour maladie, fin de
contrat, démission, etc.).

- les femmes au foyer étaient les femmes qui n’exergaient aucune activité rémunérée
depuis le début de la grossesse.

- les femmes aux études étaient celles qui fréquentaient uniquement un établissement

scolaire ou universitaire depuis le début de la grossesse.

3.4.3.1.2 Type de profession (q144-145)

Le type de profession a été déterminé a partir du titre d’emploi. La Classification
Nationale des Professions (CNP) (CNP, 2006) a été utilisée pour la codification du type
de profession. La CNP est une classification hiérarchique des professions comportant
trois niveaux : 26 grands groupes (code numérique a 2 chiffres) qui se subdivisent en
140 groupes intermédiaires (code numérique a 3 chiffres), puis en 520 groupes de base
(code numérique a 4 chiffres). Le genre et le niveau de compétence sont les deux
principaux criteres employés dans 1’élaboration de la CNP.

Le genre de compétence correspond au secteur d’activité, en plus de la gestion, neuf
catégories sont établies dans la CNP : Affaires, finance et administration; Sciences
naturelles et appliquées; Secteur de la santé; Sciences sociales, enseignement,
administration publique et religion; Arts, culture, sports et loisirs; Vente et services;
Métiers, transport et machinerie; Secteur primaire ; Transformation, fabrication et
services d’utilité publique.

Le niveau de compétence est généralement défini selon la durée, la nature des études et

la formation requise pour accéder a un emploi et en exercer les fonctions. L’expérience
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requise, la complexité des taches et les responsabilités inhérentes a cet emploi sont
¢galement prises en compte, par rapport aux exigences des autres emplois, pour établir le
niveau de compétence qui lui est associé. Quatre niveaux de compétence sont établis
dans la CNP, auxquels celui de la gestion a été ajouté : professionnel ou niveau de
compétence A (formation universitaire), technique ou niveau de compétence B
(formation collégiale ou programme d’apprentissage d’une profession), intermédiaire ou
niveau de compétence C (formation de niveau secondaire ou spécifique a une
profession), élémentaire ou niveau de compétence D (formation en cours d’emploi)
(CNP, 2001). Les professions hautement qualifiées incluent les niveaux de compétence
A, B ou les professions liées a la gestion. Les professions faiblement qualifiées incluent
les niveaux de compétence C ou D.

La CNP 2001 a permis de regrouper les femmes enceintes au travail par secteur
d’activité ou genre de compétence et niveau de compétence. Les professions et les
secteurs d’activité qui sont les plus touchés par les contraintes psychosociales au travail

ont été identifiés.

3.4.3.1.3 Conditions de travail (q146-149; q164)

Le questionnaire documentait les conditions de travail suivantes : le nombre de semaines
de travail depuis le début de la grossesse (4-12 semaines; 13-20 semaines; >21
semaines); le nombre d’heures par semaine (15-19 heures; 20-34 heures; 35-39 heures;
>40); le quart de travail (de jour/ de soir/ de nuit/ horaire rotatif); la posture au travail,
soit la station debout avec ou sans déplacement (< 2 heures/jour; 2-3 heures/jour; 4-6
heures/jour; > 7 heures/jour); le soulevement de charges lourdes au travail (>10Kg ou

201bs).
3.4.3.1.4 Retrait préventif du travail (q143) :

Mesure législative pour prévenir les complications. Les sujets ont été divisés en deux

groupes : existence oui/non d’un retrait préventif.
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3.4.3.2 Facteurs personnels

3.4.3.2.1 Caractéristiques sociodémographiques :

- Caractéristiques personnelles : age de la mere, pays de naissance (g9-q10).
- Etat matrimonial (¢/10-111) : mariée/vit maritalement/ célibataire.

- Niveau d’éducation (¢220-223)

- Parité (¢/8-23) : Nombre d’enfants.

- Age gestationnel (¢7-8)

3.4.3.2.2 Variables socioéconomiques :
- Revenu familial annuel (¢224): (<15000; >15000 et <30000; >30000 et <50000;
>50000 et <80000; >80000.

3.4.3.2.3 Habitudes de vie (q31-40) :
Des données ont été collectées sur la consommation de tabac (non fumeuse;
occasionnellement/réguliérement), d’alcool (pas d’alcool, < 2 fois/mois, plusieurs

fois/semaine) et les problémes de santé chroniques (aucun, au moins un) durant la

grossesse

3.4.3.2.4 Stresseurs

- Evénements stressants aigus (q66-82) :

L’échelle abrégée tirée du "Prenatal Life Events scale" (PLES) de Lobel (1997) a été
utilisée pour rechercher les événements récents, jugés bouleversants survenus depuis le
début de la grossesse : le déménagement, la cohabitation non désirée, le vol, les
catastrophes naturelles, la discrimination raciale, les accidents, la perte d'emploi, la
séparation ou le divorce, les maladies graves personnelles ou des membres de la famille,
le déces d'un conjoint ou d'une personne chére. Les événements stressants aigus depuis
le début de la grossesse ont €té cumulés et les femmes enceintes ont été divisées en trois

catégories : aucun, un ou deux et plus de deux événements stressants aigus.
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- Evénements stressants chroniques

Manque d'argent pour les besoins essentiels (¢83-87):

L’échelle "Lack of money for essential needs scale" tirée de 1’échelle "Daily Hassles
Scale"(Kanner ef al., 1981), dont une étude de validation a montré un coefficient a de
Cronbach de 0,79 (Séguin et al., 2005), a été utilisée pour rechercher les difficultés
financieres depuis le début de la grossesse pour les items suivants : nourriture,
chauffage, é€lectricité, factures, loyer, médicaments, et autres nécessités. Les réponses
pour chaque item ont ét¢ cumulées et le manque d'argent pour les besoins de base a été
dichotomisé : oui (pour celles qui ont manqué d'argent pour trois besoins essentiels ou

plus, indicatifs de pauvreté); ou non (toutes les autres).

- Difficulté relationnelle avec son partenaire (q117-128) :

L’échelle "Marital Strain Scale" (9 items) de Pearlin et Schooler (1978) a été utilisée
pour analyser le stress chronique li¢ a la relation conjugale ou au partenaire (attitudes et
comportements du couple). Nous avons utilisé les quartiles de la distribution pour
distinguer les catégories, tout en incluant les femmes enceintes qui n'avaient pas de
partenaire dans une catégorie distincte pour éviter leur exclusion: pas de difficulté
relationnelle (quartile inférieur), difficulté faible ou modérée (deuxiéme et troisieéme

quartiles), difficulté élevée (quartile supérieur), pas de partenaire.

3.4.3.2.5 Soutien social en dehors du travail (q205-209) :

Le soutien social en dehors du travail est adapté de 1’échelle "Availability of help from
the social network" de 1’ASSIS (Arizona Social Support Interview Schedule) de Barrera
(Barrera, 1981) ou Disponibilité de [’aide selon les besoins. Cette échelle est spécifique
pour la période périnatale et la version francaise a été validée par Lepage (1984)
(Seguin, St-denis et al., 1993). Elle mesure le nombre de personnes dans le réseau social
du répondant qui peut I’aider dans cinq fonctions d'appui : manuel, émotif, instructif,
normatif, et compagnie. Dans la version anglaise, le coefficient oo de Cronbach variait
entre 0,70 a 0,78 (Barrera, 1981) pour ces cinq fonctions, tandis que dans la version

francaise il variait entre 0,81 a 0,86 (Seguin, St-Denis et al., 1993).
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Les répondantes devaient indiquer si, au cours des deux semaines précédentes, elles
avaient ressenti un besoin d’aide. Dans 1’éventualit¢ d’une réponse positive, elles
devaient noter s’il leur était arrivé de ne trouver personne pour répondre au besoin
ressenti. Une variable dichotomique a été créée, le soutien social en dehors du travail a
¢été considéré comme absent (pour celles qui ont eu des besoins non satisfaits dans 1'un
ou plusieurs des cinq domaines) ou présent (pour celles qui n'en ont pas eu besoin et

celles dont les besoins ont été satisfaits).

3.5. Fiabilité et validité des instruments de mesure

Notre étude prend en compte un nombre important de variables et d’échelles
psychométriques. Les échelles utilisées pour mesurer les variables ont été créées a partir
d’instruments de mesure préalablement validés ayant des qualités psychométriques
satisfaisantes. De plus, la validité interne et externe de 1’ensemble des échelles a été
revérifiée dans 1I’é¢tude originale de I’étude Montréalaise sur la prématurit¢ (Kramer et

al., 2001).

3.6. Considérations éthiques

Cette étude s’inscrit dans le cadre de 1’étude montréalaise sur la prématurité, dont le
protocole de recherche a été soumis et approuvé par les comités d'éthique et de
déontologie des Universités McGill et de Montréal et des quatre hopitaux participant a
I’¢tude : I'hopital Royal Victoria, I’hopital Général Juif, le Centre Hospitalier de
I'Université de Montréal (Saint-Luc), et I’Hopital Maisonneuve-Rosemont (voir annexe
2). Les femmes participantes ont donné leur consentement libre et éclairé avant de
participer a D’entrevue prénatale. Les buts et objectifs de I’étude leurs ont été
communiqués. L’utilisation secondaire des données est réglementée par un comité
exécutif du projet de 1’Etude montréalaise sur la prématurité, une attention particuliére a
été portée a la préservation de la confidentialit¢ des informations et aux respects du
consentement des participants selon les procédures prescrites par lesdits comités
d’éthique.
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3.7. Analyse des données

Les données issues de I’Etude Montréalaise sur la prématurité ont été analysées. La
premicre étape des analyses a porté sur I’identification des données manquantes ou
aberrantes. Ensuite, des analyses descriptives de la variable dépendante et des variables
indépendantes pour I’ensemble des femmes enceintes a 1’é¢tude (N=5337) ont été
effectuées, pour les variables catégorielles a I’aide de tableaux de fréquence, pour les
variables continues a I’aide de graphiques, de mesures de tendance centrale et de
dispersion. Par la suite, des analyses bivariées ont été effectuées entre la variable
dépendante et chacune des variables indépendantes ainsi que les variables de contrdle.
Ces analyses ont été effectuées a ’aide du test ¢ de Student pour échantillons
indépendants pour la comparaison de moyennes de deux groupes et du test F' de Fisher
pour les comparaisons de moyennes de plus de deux groupes. Etant donné le prérequis
de normalité des variables continues pour ces deux types de tests, la normalité des
variables continues a été vérifiée de maniere graphique par 1’élaboration d’une courbe
gaussienne et par les tests d’asymétrie et d’aplatissement. Les proportions ont été
comparées grace au test du CHi2 ou du test exact de Fisher. Aucune imputation de
données manquantes n’a été effectuée. Par ailleurs, la colinéarité des variables d’intérét a
été recherchée. Toutes les variables potentielles de confusion ont été testées pour leur
association entre la variable dépendante et les variables indépendantes avant d’étre
considérées dans des analyses multivariées.

Notre variable dépendante étant dichotomique, la régression logistique binaire a été
utilisée pour effectuer les analyses multivariées. Des rapports de cotes non ajustés (OR)
et leurs intervalles de confiance (IC) a 95% ont été calculés afin d’identifier les facteurs
de risque associés aux symptomes dépressifs majeurs (score CES-D>23).

Des modeles de régression logistique multivariée ont été construits afin d'évaluer la
relation entre les contraintes psychosociales du travail et les symptomes dépressifs
majeurs. Dans un premier temps, la sélection des variables d’ajustement s’est faite de la
facon suivante : nous avons effectué¢ une série d’analyses et calculé le pourcentage de

changement du OR pour les contraintes psychosociales du travail que chaque variable
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produisait (100 X [OR model 1 — OR +covariate] / [OR moder 1 - 1]) (MacKinnon et al., 2001)
Seules les variables qui entrainaient un changement d’au moins 10% (Rothman, 1998)
ont été retenues. Par la suite, des modeles ont été construits en ajoutant les variables
d’ajustement par bloc.

Le test de “Hosmer et Lemeshow” (Hosmer et al., 1989) a été utilis€é comme test
d’ajustement des mod¢les.

Par ailleurs, des courbes ROC (Receiver Operating Characteristic) ont €té effectuées et
les aires sous la courbe ont été analysées et testées (p<0,05) pour les différents modeles
de régression logistique multivariés (Zou, 2007). La courbe ROC permet d’étudier les
variations de la spécificité et de la sensibilité d’un test pour différentes valeurs du seuil
de discrimination. La sensibilité et la spécificit¢ sont des mesures de validité qui
marquent conjointement la capacité discriminante du modele. L’aire sous la courbe ROC
est un estimateur de 1’efficacité globale du mode¢le. Le coefficient C calculé a partir de la
courbe ROC est la mesure de la force discriminante du modele de régression logistique.
La valeur du coefficient C indique le pouvoir discriminant du mode¢le : il peut étre
excellent (0,9<C<1,00), bon (0,8<C<0,9), acceptable (0,7<C<0,8), médiocre
(0,6<C<0,7), mauvais (0,5<C<0,6).

Le seuil de signification statistique pour toutes les analyses a été établi a 5% sur la base
d’hypothéses alternatives bilatérales.

Toutes les analyses ont été effectuées en utilisant le logiciel IBM® SPSS® Statistics 20.
Les approches méthodologiques générales ayant été présentées, la description de la

méthodologie spécifique a chaque article et leurs résultats sont présentés dans le

prochain chapitre.
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Chapitre 4 : Résultats

Ce quatrieme chapitre présente les résultats a travers quatre articles scientifiques qui

seront soumis a des revues avec comité de pairs.

Article 1: Comparative study of major depressive symptoms among pregnant women by
employment status.

L’objectif de cet article est de comparer la santé mentale dans différents sous-groupes de
femmes enceintes : femmes au foyer, femmes au travail, femmes en arrét de travail,
femmes aux études et de rechercher les facteurs de risque associés aux symptomes

dépressifs ¢levés et a un épisode dépressif majeur.

Article 2: Exposition aux contraintes psychosociales au travail des femmes enceintes de
la région de Montréal, Québec.

Les objectifs de ce deuxiéme article étaient de décrire I’exposition aux contraintes
psychosociales au travail et d’identifier les facteurs qui y sont associés chez les femmes

enceintes de la région de Montréal, au Québec.

Article 3: Psychosocial work demands and mental health among pregnant women.
L’objectif était d’évalué 1’association entre les contraintes psychosociales au travail et

les symptomes dépressifs majeurs chez les femmes enceintes au travail.

Article 4: Retrait préventif du travail, exposition aux contraintes psychosociales au
travail et symptomes dépressifs majeurs.

Pour le dernier article les objectifs étaient les suivants: évaluer 1’exposition aux
contraintes psychosociales au travail chez les femmes enceintes au travail et en arrét de
travail pour retrait préventif et mesurer 1’association entre les contraintes psychosociales
au travail et les symptomes dépressifs majeurs en fonction du moment du retrait

préventif.
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Abstract

The objectives of our study were to compare the prevalence of major depressive
symptoms between subgroups of pregnant women: working women, women who had
stopped working, housewives and students; and to identify risk factors for major
depressive symptoms during pregnancy.

Methodology

The CES-D scale (Center for Epidemiological Studies Depression scale) was used to
measure major depressive symptoms (CES-D score >23) in 5337 pregnant women
interviewed at 24-26 weeks of pregnancy. Multivariate logistic regression models were
developed to identify risk factors associated with major depressive symptoms.

Results

Prevalence of major depressive symptoms was 11.9% (11.0-12.8%) for all pregnant
women. Working women had the lowest proportion of major depressive symptoms
[7.6% (6.6-8.7%); n=2514] compared to housewives [19.1% (16.5-21.8%); n=893],
women who had stopped working [14.4% (12.7-16.1%); n=1665], and students [14.3%
(10.3-19.1%); n=265].

After adjusting for major risk factors, the association between pregnant women’s
employment status and major depressive symptoms remained significant for women
who had stopped working (OR: 1.61; 95% CI 1.26 to 2.04) and for housewives (OR:
1.46; 95% CI 1.10 to 1.94), but not for students (OR: 1.37; 95% CI 0.87 to 2.16).

In multivariate analyses, low education, low social support outside of work, having
experienced acute stressful events, lack of money for basic needs, experiencing marital
strain, having a chronic health problem, country of birth, and smoking were significantly
associated with major depressive symptoms.

Conclusion

Health professionals should consider the employment status of pregnant women when
they evaluate risk profiles. Prevention, detection and intervention measures are needed
to reduce the prevalence of prenatal depression.

Keywords: Pregnancy; Employment status, Major depressive symptoms; Risk factors.
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104



Background

During pregnancy anticipated changes in lifestyle and the thought of becoming a parent
are causes of stress which, for some women, can affect physical, psychological and
emotional well-being. Recent research suggests that prenatal depression is as prevalent
as postpartum depression [1]. The estimated prevalence rates of depression (95% Cls)
are 7.4% (2.2-12.6%), 12.8% (10.7-14.8%), and 12.0% (7.4-16.7%) for the first,
second, and third trimesters, respectively [2]. Several prior studies have shown that
women with elevated depressive symptoms have increased risks of poor pregnancy
outcomes [3]. Moreover, prenatal depression is the main risk factor for postnatal
depression [2]. In fact, about 20% of postnatal depressions are extensions or recurrences
of depression that occurred during pregnancy [4].

Few studies have looked at the risk factors for depressive symptoms during pregnancy
[5-7]. Maternal anxiety, life stress, history of depression, lack of social support,
unintended pregnancy, domestic violence, lower income, lower education, smoking,
single status, and poor relationship quality were associated with increased risks of
depressive symptoms during pregnancy [6]. None has focused on the effects of
employment status on women’s mental health during pregnancy, although we know that
increasingly more women of childbearing age form a significant proportion of the
workforce and that prevalences of depression and anxiety are higher during active life
and reproductive years (20—40 years) [8]. Furthermore, many women combine several
roles during pregnancy, such as working or seeking employment, going to school or
managing the home [9].

Work can be beneficial for mental health but it can also be detrimental [8,10,11]. Having
a job keeps a person busy, raises socioeconomic status and provides opportunities for
self-fulfilment [12]. On the other hand, some work characteristics can be sources of high
strain job that can lead to mental health problems [10-14]. Overall, it has been noted that
having a job has a positive effect on women's health, and that the increasing
participation of women in the workforce over the last decades has not negatively

affected their health but rather has improved it [15]. Working women are in better
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physical and psychological health than housewives [15-17], and have lower levels of
morbidity and mortality than unemployed women and housewives [18]. When work
conditions, demographic and family characteristics are taken into account, housewives
show more depressive symptoms than working married women [19]. Women’s levels of
distress, of acute and chronic stress are particularly high among unemployed single
mothers [20]. However, the positive association between employment and women's
health status may also reflect the selection of women being able to work, compared to
those out of the labor force for health or family reasons [21]. Only a few studies have not
found significant differences in mental health status between women who work and

those who do not [22-24].

The aim of this study was to examine the association between employment status during
pregnancy and mental health. More specifically, we compared the prevalence of major
depressive symptoms between different subgroups of pregnant women: working women,
women who had stopped working, housewives and students. We also identified the risk

factors associated with major depressive symptoms.

Methodology

Analyses were carried out using data from the Montreal Prematurity Study [25], a
prospective cohort study of spontaneous preterm birth among 5337 women who
delivered from May 1999 to April 2004 in four large maternity hospitals affiliated with
McGill University and the Universit¢é de Montréal. These hospitals serve a wide
socioeconomic spectrum, and are representative of French- and English-speaking
populations across the Island of Montréal, Canada. The project was approved by the
ethics committees at all four participating hospitals.

Women were recruited when they presented for routine ultrasound examinations (1620
weeks), for prenatal blood drawing (8—12 weeks) or in the hospital’s prenatal clinic
(before 24 weeks). Eligibility criteria were as follows: age >18 years at expected date of

delivery, singleton gestation, and fluency in French or English. Women presenting a
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severe chronic illness (other than hypertension, asthma, or diabetes) or a condition that
increased the risk of preterm birth (placenta pravia, history of incompetent cervix, foetal
anomaly) were excluded from the study. Women who accepted to participate in the
study were requested to return to a special research clinic at 24-26 weeks of gestation.
Data were collected from a paper questionnaire administered face to face by research

nurses.

The following variables were analyzed:

Employment Status

Women were categorized in four groups:

- Working women: women who were still working at time of prenatal interview

- Women who had stopped working: women who had stopped working since the
beginning of pregnancy for various reasons (e.g. preventive withdrawal from work, end
of contract, fired, quit, sick leave, other)

- Housewives: women who had not had a paid job outside the home since the beginning
of pregnancy

- Students: women who had been attending an educational institution or university since

the beginning of pregnancy and did not have a paid job

Major depressive symptoms

The 20-item version of the CES-D scale (Center for Epidemiological Studies Depression
Scale), initially designed to measure depressive symptoms in the community, was used
in our sample to identify the presence and assess the severity of depressive symptoms
[26]. It allows measurement of depressed mood and symptoms over the past seven days
(e.g. sadness, hopelessness, fatigue, crying, sleep disturbances and loss of appetite). The
scale has excellent internal consistency, with Cronbach's alpha ranging from 0.85
(general population) to 0.90 (psychiatric patients), and adequate test-retest reliability
(0.54), for a scale designed to be sensitive to adverse changes in a respondent's
environment [26]. CES-D scores range from zero to 60 and correlate well with clinical

diagnoses of major depressive disorder [26].
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We used the cutoff of CES-D score > 23 proposed by Radloff and Locke [27] to indicate
the presence of major depressive symptoms. Considering that certain symptoms of

depression overlap with symptoms of pregnancy (e.g. appetite change and fatigue).

Covariates

Demographic and socioeconomic characteristics, lifestyle habits, chronic health
problems

The following characteristics were measured at the time of the interview: mother's age;
country of birth (Canada, other countries); parity (primiparous, multiparous); single-
parent family (yes/no); highest level of education; annual household income; smoking
during pregnancy (non-smoker, occasionally/regularly); alcohol consumption during
pregnancy (no alcohol, < 2 times/month, several times/week) and chronic health

problems during pregnancy (none, at least one).

Stressful life events

The abbreviated version (16 items) of Lobel's Prenatal Life Events Scale (PLES) was
used [28]. Recent upsetting events that had occurred since the beginning of pregnancy
included moving, unwanted cohabitation, theft, natural -catastrophes, racial
discrimination, accidents, job loss, separation or divorce, woman herself or family
member seriously ill, and death of a spouse or loved one. Life events were summed and

a three-category variable was created (none, one or two, more than two life events).

Lack of money for basic needs

We used a subscale from the Daily Hassles Scale [29], the "lack of money for essential
needs scale", to measure how often and to what extent the woman had lacked money for
basic needs such as food, heating, electricity, bills, rent, medications and other
necessities since the beginning of pregnancy. A validation study showed adequate
internal consistency (Cronbach's a= 0.79) [30]. Responses to each item were summed
and the variable was dichotomized as yes (for those who have lacked money for three or

more essential needs indicative of poverty) or no (all others).
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Marital Strain

Pearlin and Schooler’s Marital Strain Scale (9 items) was used to assess chronic stress
with the woman’s partner [31]. We used quartiles of distribution to construct a four-
category variable, keeping women who did not have a partner into a separate category to
avoid their exclusion: no marital strain (lowest quartile), low or moderate marital strain

(second and third quartiles), high marital strain (highest quartile), no partner.

Social support outside work

Social support outside work was determined using the Arizona Social Support Interview
Schedule's availability of help from the social network [32]. The scale measures not
getting help when needed in five functions of support: instrumental, emotional,
informative, normative, and companionship. Cronbach's a varies from 0.70 to 0.78 [32]
for these five functions. Social support was dichotomized as absent (those with unmet
needs in one or more of the five areas) or present (those without needs and those whose

needs were met).

Data Analyses

First we compared the distribution of major depressive symptoms and covariates by
employment status using Chi square tests for categorical variables and one-way
ANOVA for continuous variables.

Then, we calculated the prevalence of major depressive symptoms according to
employment status (and 95% CI) and each covariate, and assessed the association
between these variables and major depressive symptoms using logistic regression
(unadjusted OR and 95% CI).

Finally we constructed multivariate logistic models to compare women by employment
status during pregnancy.

To select potential confounders and mediators, we performed a series of analyses. We
started to calculate the overall effect of employment status (Model 1) and to evaluate the
individual effects of all covariate, these factors were added separately to Model 1. For
each adjustment, the percentage change in OR for employment status with an increased

risk for major depressive symptoms was calculated (100 X [OR gl 1 — OR
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t+eovariate)/[OR Modet 1 - 1]) [33]. Only factors that individually produced at least a 10%
change [34] in the OR for the employment status were kept for the multivariate analysis.
We then assessed the effect of explanatory variables by staggered entry of demographic
variables (Model 2) followed by socioeconomic variables, lifestyle habits and stressors
(Model 3).

Goodness of fit was assessed by the Hosmer and Lemeshow test [35]. Moreover, ROC
(Receiver Operating Characteristic) curves were plotted and areas under the ROC curve

were analyzed and tested (p<0.05) for goodness of fit of the different models.

All reported p-values were 2-sided and p-value <0.05 was considered statistically

significant.

Analyses were performed using IBM® SPSS® Statistics 20 for Windows.

Results

The characteristics of our study population according to employment status are
presented in Table 1. Of the 5337 pregnant women, 78.3% worked during pregnancy
(47.1% were still working at the time of interview and 31.2% had stopped working),
16.7% were housewives, and 5.0% students. Women were at an average of 25.0+0.6
weeks of gestation (range 24 to 26 weeks) and their average age was 29.5+£5.35 years

(range: 18 to 49 years).

Compared to other women, working women (n=2514) were older, had the highest
education and socio-economic levels, and were more likely to be in a relationship and to
drink alcohol; they were less likely to smoke and to report lack of money, stressful life
events and marital strain.

Women who had stopped working (n=1665) had mixed profiles. They were comparable
to working women for country of birth, parity and social support outside work, but more
similar to housewives for chronic health problems and stressful life events. The reasons

why women had stopped working were preventive withdrawal from work because of
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dangerous working conditions (61.4%), end of contract/fired/quit (22.3%), sick leave
(11,4%), other (4,9%).

Housewives (n=893) showed high frequencies of multiparity, single-parent family, low
education, low income, lack of money for basic needs, chronic health problems, stressful
life events and lack of social support outside of work.

Students (n=265) were mainly foreign-born women (62.3%) with high levels of
education (43.4% had university degrees). They had low income, reported lack of social

support outside work but had good lifestyles and health.

Scores on the CES-D scale ranged from 0 to 54, with an average score of 11.3 £8.6 and
a median of 10. (Table 1) Scores in the upper 10" percentile were from 23 through 54
(n=616).

Prevalence of major depressive symptoms was 11.9% (11.0-12.8%) for all pregnant
women. Working women had better mental health than other subgroups of pregnant
women. They had the lowest proportion of major depressive symptoms [7.6% (6.6—
8.7%)] compared to housewives [19.1% (16.5-21.8%)], women who had stopped
working [14.4% (12.7-16.1%)], and students [14.3% (10.3—-19.1%)]. The difference was
also significant between housewives and pregnant women who had stopped working
(p<0.002).

Table 2 shows the associations between covariates and major depressive symptoms in
bivariate analyses. In our sample, prevalence of major depressive symptoms was higher
among women who were single parents (29.1%), had partial high school (24.1%), low
household income (25.7%), reported stressful life events (22.3%), lacked social support
outside work (40.7%) or declared high marital strain (22.2%). All variables except

alcohol consumption were significantly associated with the outcome.

In multivariate analyses, after adjusting for all variables (Tables 3: Model 3), pregnant
women who were still working had significantly lower rates of major depressive
symptoms than pregnant women who had stopped working (adjusted OR: 1.61, 95% CI
1.26 to 2.04), than housewives (adjusted OR: 1.46, 95% CI 1.10 to 1.94), but did not
have significantly different rates than students (adjusted OR: 1.37, 95% CI 0.87 to 2.16).
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Adjustments for demographic characteristics brought the most significant changes in
ORs for women’s employment status, figures which barely changed after adjustment for
the other covariates.

The CES-D score > 23 was strongly associated with low social support outside work
(adjusted OR: 4.47, 95% CI 3.55 to 5.63), experiencing high marital strain (adjusted OR:
4.27,95% CI 3.11 to 5.88) and having experienced acute stressful events (adjusted OR:
2.20, 95% CI 1.60 to 3.02). Other risk factors associated with major depressive
symptoms were smoking during pregnancy, chronic health problems, lack of money for
basic needs, and country of birth. Having a high level of education appeared to be a

protective factor.

Post hoc multivariate logistic regression analyses were performed separately for each
subgroup of pregnant women. The analyses revealed that low social support outside
work was the strongest risk factor for major depressive symptoms and that having a high
level of education remained a protective factor regardless of the subgroup of pregnant

women (results not shown).

Discussion

At 24 to 26 weeks of pregnancy, prevalence of major depressive symptoms was 11.9%
(11.0-12.8%) for all pregnant women and varied significantly with women’s
employment status. Based on the results of two meta-analyses, the average prevalence
rate of prenatal depression is estimated to be approximately 12% [2,36], while
prevalence may vary up to 18% [37] according to mode of assessment and
socioeconomic conditions. Orr et al. have shown prevalences of major depressive
symptoms (CES-D score > 23) ranging from 16.2% to 27.5% for multiracial pregnant
women [38]. Prevalence results for the different subgroups of pregnant women in our
study fall within these intervals, with CES-D scores > 23 ranging from 7.6% (6.6—8.7%)

for working women to 19.1% (16.5-21.8%) for housewives.
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Our analyses reveal notable variations in the profiles of these subgroups of women. It is
interesting to note that after adjusting for demographic and socioeconomic
characteristics, lifestyle habits, and acute and chronic stressors, women’s employment
status remained independently associated with major depressive symptoms. Women who
had stopped working and housewives had approximately 47% and 61% greater

prevalences of major depressive symptoms (CES-D score >23) than working women.

The better mental health of pregnant working women in our sample was not a surprise;
this phenomenon is well documented in epidemiology and is known as the "Healthy
Worker Effect" [39]. Indeed it is a well-established and undisputed phenomenon that
employers select the healthiest people for jobs and people who are not employed are
physically and mentally less healthy than people who are employed, due to a selection
bias [24,40]. However, this phenomenon is complex and involves factors other than
selection bias. One possible explanation for this finding is that working women are also
more educated and may have a better sense of how to lead a healthy lifestyle.

Housewives appeared to be at highest risk of prenatal depression considering their
frequency exposure to known risk factors such as low level of education, immigrant
status, low income, stressful life events, lack of social support and marital strain which,
in our study, were once again independently associated with prenatal depressive
symptoms [2,5,6,37,41,42]. Even after adjusting for these factors, housewives had a
greater prevalence of major depressive symptoms than working women. In our study,
pregnant women's personality traits (e.g. low self-esteem, anxiety), and personal and
family histories of depression were not documented, even though these factors have

been found to be strongly associated with depression in pregnant women [43].

Women who had stopped working during pregnancy were less educated than working
women and experienced more economic problem and major depressive symptoms.
Worsening mental health might contribute to the decision to stop working during
pregnancy [44]. Furthermore, working conditions such as psychosocial work demands,

and change in employment status can influence the incidence of severe depressive
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symptoms. Further research is needed to gain a better understanding of why pregnant
women who stop working have high rates of major depressive symptoms.

Students had profiles that put them at higher risk of prenatal depression when compared
to working women. In multivariate analyses, students’ demographic characteristics
explained much of the difference in prevalence rates; OR were no longer statistically

significant after adjusting for all variables, probably due to a lack of power.

Our study has strengths. We analyzed cross-sectional data from a large prospective
multicentre cohort study of a sociodemographically diverse population recruited in four
large Montreal maternity hospitals [25]. Another strength of our study is the detailed
information we had on risk factors such as socioeconomic characteristics, lifestyles

habits and stressors.

It also has several limitations. Pregnant women recruited in this cohort were more
educated than women who gave birth in hospitals located in the Montréal census
metropolitan area [45]. This could lead to an underestimation of prevalence. Moreover,
major depressive symptoms were self-reported and not based on clinical diagnosis. It is
possible that education level, and cultural and/or economic factors may have contributed
to over- or under-reporting depressive symptoms [5]. Furthermore, these symptoms were
measured using the CES-D scale with a cutoff score of >23 rather than the Structured
Clinical Interview for DSM-III-R (SCID) [46] who is considered to be the "gold
standard" for the research diagnosis of depression [46,47].

Perinatal depression is multifactorial and constitutes a major public health problem.
Routine depression screening for all pregnant women is imperative during each
trimester. In addition, optimising earlier identification of major risk factors such as low
social support, stressful life events, high marital strain, and low income for certain
subgroups of pregnant women could be beneficial for detection and treatment of prenatal
depression. Health professionals should consider the employment status of pregnant
women when they evaluate risk profiles. Preventive measures are needed to reduce the

prevalence of prenatal depression due to its effect not only on the mothers (recurrent
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depression), but also on the children who may be at greater risk of prematurity and low
birth weight [37,47]. Hence, there is a need to implement primary (information,
education and social support), secondary (screening and detection) and tertiary

(intervention) preventive measures centred on the most vulnerable groups.
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Table 1: Demographic, socioeconomic and psychological characteristics of pregnant
women, by employment status

Pregnant women's employment status

Total Working women Women who had Housewives Students
stopped working
N=5337 N=2514 (47.1%) N=1665 (31.2%) N=893 (16.7%) N=265 (5.0%)
Demographic variables
Mother’s age (years) (n=5334)
<25 years (%) 19.8 11.7°"¢ 26.7 28.1%¢ 25.7
25-34 years (%) 61.8 65.9 59.6 54.1 63.0
> 35 years (%) 18.4 224 13.7 17.8 11.3
Country of birth (n=5334)
Canada (%) 71.8 75.8"¢ 75.7 63.6¢ 317"
Other countries (%) 28.2 24.2 24.3 364 62.3
Parity (n=5328)
Primiparous (%) 58.5 63.4"¢ 63.5 363°¢ 56.6"
Multiparous (%) 41.5 36.6 36.5 63.7 434
Single-parent family (n=5313)
No (%) 89.5 94,0°"¢ 88.8 79.8¢ 845"
Yes (%) 10.5 6.0 11.2 20.2 15.5
Level of education (n=5337)
Partial high school (%) 15.6 6.9°"¢ 17.3 37.8%¢ 12.8°
Partial college (%) 16.9 13.6 214 17.7 17.8
College completed/Partial university (%) 29.5 29.9 33.9 21.1 26.0
University degree (%) 379 49.5 274 234 434
Socioeconomic variables, lifestyle habits and
stressors
Household income (n=5337)
<815 000 10.5 43¢ 9.8 25.3¢ 23.8"
>$15,000 and < $30,000 13.8 104 16.9 15.8 18.9
>$30,000 and < $50,000 20.3 19.3 25.3 14.3 17.7
>$50,000 and < $80,000 24.1 30.5 23.1 12.2 8.7
> $80,000 18.7 279 12.3 8.5 6.0
Not revealed 12.7 7.6 12.6 23.9 249
Reported a lack of money (n=5302)
No (%) 74.1 78.6""¢ 71.8 66.4¢ 71.6
Yes (%) 259 214 28.2 33.6 284
Smoking during pregnancy (n=5287)
Non-smoker (%) 84.1 89.8°"¢ 79.7 76.0¢ 84.8
Occasionally/Regularly (%) 15.9 10.2 20.3 24.0 15.2
Alcohol consumption during pregnancy (n=5333)
No alcohol (%) 46.9 41" 46.5 60.7¢ 59.7°
< 2 times/month (%) 46.7 50.8 48.8 353 32.8
Several times/week 6.4 8.2 4.7 4.0 7.5
Chronic health problem (n=5337)
None (%) 84.4 86.6"" 82.8 80.2 ¢ 86.8
At least one (%) 15.6 134 17.2 19.8 13.2
Stressful life events (n=5273)
None (%) 233 28.0°"¢ 19.0 18.8 22.1
One or two (%) 51.6 52.3 51.5 49.4 51.9
More than two (%) 25.1 19.7 29.5 31.8 26.0
Social support outside work (n=5337)
Present (%) 88.4 90.8"¢ 89.5 81.4° 819"
Absent (%) 11.6 9.2 10.5 18.6 18.1
Marital strain (n=5191)
No marital strain 28.4 29.9°"¢ 28.7 24.8° 237"
Low or moderate marital strain 39.5 41.9 39.7 33.2 36.7
High marital strain 26.3 254 26.0 28.6 29.8
No partner 5.8 2.8 5.6 134 9.8
Depressive symptoms
CES-D score (n=5169)
Mean (SD) 11.3 (8.64) 10.45 (7.53)*"¢ 12.79 (8.85) 14.20 (10.19)° 13.40 (9.27)

Major depressive symptoms (n=5169)
% CES-D>23 (95% CI) 11.9 (11.0-12.8) 7.6 (6.6-8.7)*"° 14.4 (12.7-16.1) 19.1(16.5-21.8) 14.3 (10.3-19.1)
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* Significant differences in proportions or means between working women and women who had stopped working, P < 0.05
" Significant differences in proportions or means between working women and housewives, P < 0.05

¢ Significant differences in proportions or means between working women and students, P < 0.05

4 Significant differences in proportions or means between housewives and women who had stopped working, P < 0.05

¢ Significant differences in proportions or means between housewives and students, P < 0.05

" Significant differences in proportions or means between students and women and who had stopped working, P < 0.05
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Table 2: Variables associated with major depressive symptoms (CES-D score > 23)

Major depressive symptoms

Variables CES-D score > 23
% Unadjusted odds ratio (95% CI)
Employment status (n=5169)
Working women 7.6 1.00
Women who had stopped working 14.4 2.04 (1.66-2.50) ***
Housewives 19.1 2.87 (2.28-3.60) ***
Students 14.3 2.02 (1.37-2.98) ***
Mother’s age (years) (n=5166)
<25 years 19.2 1.00
25-34 years 10.3 0.48 (0.39-0.58) ***
> 35 years 9.7 0.45 (0.34-0.58) ***
Country of birth (n=5166)
Canada 10.4 1.00
Other countries 15.9 1.65 (1.38-1.98) ***
Parity (n=5161)
Primiparous 10.8 1.00
Multiparous 13.5 1.30 (1.09-1.54) **
Single-parent family (n=5147)
No 9.9 1.00
Yes 29.1 3.76 (3.05-4.65) ***
Level of education (n=5169)
Partial high school 24.1 1.00
Partial college 14.4 0.52 (0.41-0.67) ***
College completed/Partial university 11.0 0.38 (0.31-0.48) ***
University degree 6.5 0.22 (0.17-0.28) ***
Household income (n=5169)
<$15 000 25.7 1.00
>$15,000 and < $30,000 16.1 0.55 (0.41-0.73) ***
>$30,000 and < $50,000 10.7 0.34 (0.26-0.45) *#*
> $50,000 and < $80,000 6.0 0.18 (0.13-0.25) ***
> $80,000 4.5 0.13 (0.09-0.19) ***
Not revealed 20.8 0.75(0.57-0.99) *
Reported a lack of money (n=5136)
No 9.0 1.00
Yes 20.0 2.51(2.11-2.99) ***
Smoking during pregnancy (n=5121)
Non-smoker 10.4 1.00
Occasionally/Regularly 20.1 2.17 (1.78-2.65) ***
Alcohol consumption during pregnancy (n=5165)
No alcohol 12.8 1.00
<2 times/month 11.2 0.85(0.71-1.01)
Several times/week 10.9 0.82 (0.57-1.19)
Chronic health problem (n=5169)
None 10.6 1.00
At least one 18.9 1.95 (1.60-2.39) ***
Stressful life events (n=5114)
None 5.8 1.00
One or two 9.6 1.72 (1.31-2.27) ***
More than two 22.3 4.70 (3.56-6.20) ***
Social support outside work (n=5169)
Present 8.2 1.00
Absent 40.7 7.66 (6.30-9.31) ***
Marital strain (n=5061)
No marital strain 3.7 1.00
Low or moderate marital strain 7.0 1.95 (1.41-2.69) ***
High marital strain 222 7.37 (5.46-9.96) ***
No partner 36.3 14.74(10.23-21.22) ***

*p <0 .05. **p <0 .01. ***p < 0.001..
CES-D : Center for Epidemiologic Studies Depression Scale.
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Table 3: Logistic regression models for major depressive symptoms

(CES-D score = 23)

Variables

Models

Model 1

Unadjusted OR (95% CI)

Model 2

Adjusted OR (95% CI)

Model 3
Adjusted OR (95% CI)

Employment status
Working women (Ref.)
Women who had stopped working
Housewives
Students
Demographic variables
Age group (years)
<25 years (Ref.)
25-34 years
> 35 years
Country of birth
Canada (Ref)
Other countries
Single-parent family
No (Ref)
Yes
Level of education
Partial high school (Ref.)
Partial college
College completed/Partial university
University degree
Socioeconomic variables, life style habits and
stressors
Reported a lack of money
No (Ref))
Yes
Smoking during pregnancy
Non-smoker (Ref)

Occasionally/Regularly
Chronic health problem
None (Ref.)
At least one
Stressful life events
None (Ref.)
One or two

More than two
Social support outside work
Present (Ref)
Absent
Marital strain

No marital strain (Ref.)

Low or moderate marital strain
High marital strain

No partner

Model results
Overall percentage of correct classification

-2 log likelihood
Model Chi-square
Degree of freedom
P-value
ROC curve
Area under the curve (95% CI)
P-value

1.00
2.04 (1.66-2.50) ***
2.87 (2.28-3.60) *++
2.02 (1.37-2.98) **+

88.1%

3680.82
95.36
3
<0.0001

0.611 (0.588-0.635)
<0.0001

1.00

1.60 (1.30-1.98) %+

1.69 (1.32-2.17) *++
1.39 (0.93-2.08)

1.00
0.81 (0.65-1.01)
0.77 (0.57-1.05)

1.00
1.70 (1.40-2.05)%**

1.00
2.43 (1.93-3.05)%**

1.00
0.63 (0.49-0.83) **
0.55 (0.43-0.71) ***
0.35 (0.26-0.46) ***

88.2%

3468.58
293.04
10
<0.0001

0.703 (0.681-0.724)
<0.0001

1.00
1.61 (1.26-2.04) *#**
1.46 (1.10-1.94) **
1.37 (0.87-2.16)

1.00
0.91 (0.71-1.17)
0.77 (0.55-1.09)

1.00
1.25 (1.01-1.57)*

1.12 (0.76-1.64)

1.00
0.70 (0.52-0.94) *
0.71 (0.53-0.96) *

0.47 (0.34-0.66) ***

1.00
1.30 (1.06-1.61) *

1.00
1.44 (1.13-1.84) **

1.00
1.31 (1.03-1.66) *

1.00
1.25 (0.92-1.70)
2.20 (1.60-3.02) *+*

1.00
4.47 (3.55-5.63) *+

1.00
1.54 (1.10-2.16) *
4.27 (3.11-5.88) *#*
5.07 (2.98-8.63) ***

89.3%

2780.16
758.13
19
<0.0001

0.818 (0.800-0.836)
<0.0001

Model 1: Employment status of pregnant women
Model 2: Model 1 + Demographic variables

Model 3: Model 2 + Socioeconomic variables, lifestyle habits and stressors

%p <0.05. **p <0 .01. ***p <0.001.

123
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Résumé

Notre étude a pour objectif de décrire I’exposition aux contraintes psychosociales au
travail et d’identifier les facteurs qui y sont associés chez les femmes enceintes de la
région de Montréal, au Québec.

Méthodes : L’échelle abrégée de Karasek a ¢été utilisée pour mesurer les contraintes
psychosociales au travail chez 3765 travailleuses interviewées a 24-26 semaines de
grossesse. La Classification Nationale des Professions (2001) a permis de les regrouper
par genre et niveau de compétence. Des rapports de cotes non ajustés (OR) et leurs
intervalles de confiance (IC) a 95% ont été calculés pour explorer 1’association (p<0,05)
entre les contraintes psychosociales au travail, les caractéristiques professionnelles et
sociodémographiques.

Résultats : Dans notre population d’étude, 24,4% des travailleuses enceintes se
trouvaient dans la catégorie travail "tendu" ("high-strain" job) et 69,1% d’entre elles
avaient eu un faible soutien social au travail ("Iso-strain").

Les facteurs de risque associés a un travail "tendu" étaient : un faible soutien social au
travail, certains secteurs et niveaux de compétences, le fait de travailler plus de 35
heures par semaine, les horaires irréguliers, la posture de travail, le port de charges
lourdes, le jeune adge des meéres, une immigration > 5 ans et la monoparentalité. Les
femmes étaient moins a risque si elles avaient un dipldme universitaire et un revenu
annuel du ménage >50 000$.

Conclusion :

Les contraintes psychosociales au travail sont d’importants facteurs de risque a prévenir
chez les femmes enceintes au travail, du fait de leur association aux problémes de santé
mentale au travail et aux issues défavorables de grossesse.

Mots clés : Femmes enceintes; contraintes psychosociales au travail (Job strain, Iso-
strain); Genre et niveau de compétence; Condition de travail.
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Contexte

Au Canada, la présence des femmes sur le marché du travail s’accentue, on remarque
non seulement qu’elles rejoignent en plus grand nombre la population active, mais
qu’elles s’y maintiennent.” > Au Québec, de 1976 a 2011 le pourcentage de femmes
occupant un emploi est passé de 37,4% a 56,7%.’

Cependant, leurs conditions de travail ne se sont pas améliorées, elles sont concentrées
dans les secteurs des services qui présentent des exigences de travail particuliéres
(posture de travail, gestes répétitifs, habiletés relationnelles, etc.).* En outre, les
transformations récentes du marché de I’emploi font en sorte que le travail précaire
(emploi a temps partiel, temporaire et autonome) caractérise de plus en plus la situation
professionnelle des femmes. ">

La relation entre 1’activité professionnelle et la santé est complexe, le travail pouvant
étre a I’origine de conditions a la fois favorables et défavorables pour la santé physique
et mentale. Des facteurs organisationnels et personnels sont étroitement associés aux
problémes de santé mentale des travailleurs. Plusieurs études soutiennent une relation
entre les contraintes psychosociales au travail, soit la combinaison d’une demande
psychologique élevée, d’une faible latitude décisionnelle ou d’un faible soutien social au
travail, et les problemes de santé mentale que sont : la dépression, la dépression majeure,
la détresse psychologique, 1’anxiété, 1’épuisement professionnel, la consommation

5-11

accrue de médicaments a visée psychoactive chez les hommes et les femmes.” " De plus,

il semblerait que les femmes soient plus exposées que les hommes a une demande
psychologique élevée et a une faible latitude décisionnelle au travail.® '?

Certaines études ont mis en évidence 1’impact de ces contraintes psychosociales sur les
issues défavorables de grossesse : accouchement prématuré et petit poids de naissance.
13-16

Malgré le nombre important de femmes en age de procréer (15 a 44 ans) sur le marché
du travail, 59,4% des femmes de 15 a 24 ans et 79,5 % des femmes de 25 a 44 ans

occupaient un emploi en 2011 au Québec’, trés peu d’études ont évalué les conditions de
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travail et I’exposition aux contraintes psychosociales au travail des femmes enceintes en
dépit des risques potentiels pour elles et les issues de grossesse.

Notre étude a pour objectifs de décrire I’exposition aux contraintes psychosociales au
travail et d’identifier les facteurs qui y sont associés chez les femmes enceintes de la

région de Montréal, au Québec.

Méthodologie

Les données analysées sont issues de ’entrevue prénatale de I’Etude Montréalaise sur la
Prématurité, '’ une étude de cohorte prospective menée entre mai 1999 et avril 2004,
aupres de 5 337 femmes enceintes. Les femmes enceintes ont été recrutées dans quatre
hopitaux affiliés a I’Universit¢ de McGill et a I’Université de Montréal, lorsqu’elles se
sont présentées pour les examens d’échographie de routine (16-20 semaines), pour les
prélevements sanguins prénataux (8-12 semaines) ou a la clinique prénatale des hopitaux
participants (avant 24 semaines). Les critéres d’inclusion étaient les suivants : elles
devaient avoir un age > 18 ans, avoir une bonne compréhension du frangais ou de
I’anglais, avoir une grossesse unique et ne pas souffrir d’affections chroniques séveres
(autres que I’hypertension artérielle, 1’asthme, le diabéte...) ou étre porteuses d’une
condition les mettant a risque d’accouchement pré-terme (placenta pravia, incompétence
du col de I'utérus, anomalie feetale...). Les femmes qui ont accepté de participer a
'¢tude ont été invitées a revenir a 24-26 semaines de gestation. Les données ont été
collectées a partir d’un questionnaire papier, administré en face a face par des
infirmieres de recherche. Le projet a été approuvé par les comités d'éthique des quatre
hopitaux participants a I’étude.

Notre étude porte sur I’analyse de 3 765 travailleuses enceintes qui avaient déclaré avoir
occupé un emploi rémunéré au moins 15 heures/semaine et au moins quatre semaines
consécutives depuis le début de leur grossesse, soit 70,5% de I’ensemble de la cohorte.

Les travailleuses autonomes ont été exclues de 1’étude.
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Les variables ci-dessous ont été analysées :

Contraintes psychosociales au travail

L’échelle abrégée de Karasek (the Job Content Questionnaire) ® validée par Fenster '* a
été utilisée pour mesurer les contraintes psychosociales au travail. Elle contient 13
items : quatre items sur la demande psychologique (quantité de travail, exigences
mentales, contraintes temporelles), cinq items sur la latitude décisionnelle (utilisation
des compétences, autorité décisionnelle) et quatre items sur le soutien social au travail
(soutien socio-émotionnel et instrumental des collégues et des superviseurs). Chaque
item présente une échelle de Likert a quatre niveaux (fortement en désaccord, en
désaccord, d’accord, fortement d’accord). L’échelle abrégée maintient une validité
interne satisfaisante : oo de Cronbach compris entre 0,60 et 0,88 versus 0,61 et 0,81 pour
I’instrument en entier * '®

La médiane de la distribution des différents scores est le point de césure retenu pour
identifier une demande psychologique €levée (score supérieur a la médiane), une latitude
décisionnelle faible (score inférieur a la médiane) et un faible soutien social au travail
(score inférieur a la médiane).

La combinaison des échelles de demande psychologique et de latitude décisionnelle a
permis de définir quatre catégories d’emploi : travail "détendu" (demande psychologique
faible et latitude décisionnelle élevée), travail "passif" (demande psychologique faible et
latitude décisionnelle faible), travail "dynamique" (demande psychologique élevée et
latitude décisionnelle élevée), travail "tendu" ou "high-strain job" (demande
psychologique élevée et latitude décisionnelle faible). De plus, une variable combinant
I’exposition simultanée a un travail "tendu" et a un faible soutien social au travail ou

"[so-strain" a été créée.

Type de profession

La Classification Nationale des Professions 2001 (CNP) ' a été utilisée pour la
codification du type de profession.

Le genre et le niveau de compétence sont les deux principaux critéres employés dans

I’¢laboration de la CNP. Le genre de compétence correspond au secteur d’activité :

128



Gestion; Affaires, finance et administration; Sciences naturelles et appliquées et
domaines apparentés; Secteur de la santé; Sciences sociales, enseignement,
administration publique et religion; Arts, culture, sports et loisirs; Vente et services;
Métiers, transport et machinerie; Secteur primaire ; Transformation, fabrication et
services d’utilité publique.

Le niveau de compétence est défini selon la durée, la nature des études et la formation
requise pour accéder a un emploi et en exercer les fonctions. Il comprend les niveaux :
Gestionnaire; Professionnel (formation universitaire); Technique (formation collégiale
ou programme d’apprentissage d’une profession); Intermédiaire (formation de niveau
secondaire ou spécifique a une profession); Elémentaire (formation en cours d’emploi).
Les professions hautement qualifiées incluent les niveaux de compétence professionnel,
technique ou les professions liées a la gestion. Les professions faiblement qualifiées
incluent les niveaux de compétence intermédiaire ou élémentaire.

La CNP est une classification hiérarchique des professions comportant trois niveaux : 26
grands groupes professionnels qui se subdivisent en 140 groupes intermédiaires, puis en
520 groupes de base. Elle a permis de regrouper les femmes enceintes au travail par
secteur d’activité ou genre de compétence, niveau de compétence et groupes
professionnels afin d’identifier celles qui sont les plus touchées par les contraintes

psychosociales au travail.

Statut d’emploi a I’entrevue

Deux statuts d’emploi ont été identifiés :

- Femmes au travail : celles qui étaient toujours a I’emploi au moment de I’entrevue
prénatale.

- Femmes en arrét de travail : celles qui avaient arrété de travailler pendant la grossesse
pour différents motifs (retrait préventif, chomage, arrét maladie, fin de contrat,

démission, etc.).
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Conditions de travail

Le questionnaire documentait les conditions de travail suivantes : le nombre de semaines
de travail depuis le début de la grossesse (4-12 semaines; 13-20 semaines; >21
semaines); le nombre d’heures par semaine (15-19 heures; 20-34 heures; 35-39 heures;
>40); le régime de travail (temps plein : >35 heures /semaine, temps partiel : <35 heures
par semaine); le quart de travail (de jour/ de soir/ de nuit/ horaire rotatif); la posture au
travail, soit la station debout avec ou sans déplacement (< 2 heures/jour; 2-3 heures/jour;
4-6 heures/jour; > 7 heures/jour ); le soulévement de charges lourdes au travail (>10Kg

ou 201bs).

Variables sociodémographiques
Les données recueillies portaient sur : I’age de la mére; le pays de naissance; le statut
d’immigration (non immigrante, immigration< Sans, immigration > 5ans), la parité; la

monoparentalité; le plus haut niveau d’éducation atteint; le revenu annuel du ménage.

Analyse des données

Des analyses univariées et bivariées ont été effectuées pour caractériser les femmes
enceintes au travail et explorer I’association entre les contraintes psychosociales au
travail, les caractéristiques professionnelles et sociodémographiques des femmes
enceintes au travail. Le test de Chi? a été utilisé pour comparer les proportions et le test t
de Student pour comparer les moyennes.

Des rapports de cotes non ajustés (OR) et leurs intervalles de confiance (IC) a 95% ont
été¢ calculés afin d’identifier les facteurs de risque associés aux contraintes
psychosociales au travail. Le seuil de signification statistique pour les analyses a ¢été
établi a 5% sur la base d’hypothéeses alternatives bilatérales.

Toutes les analyses ont été effectuées en utilisant le logiciel IBM® SPSS® Statistics 20

pour Windows.
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Résultats

Les caractéristiques sociodémographiques, les conditions de travail et les contraintes
psychosociales au travail des 3765 travailleuses ayant exercé un emploi rémunéré au
moins 15 heures/semaine et au moins quatre semaines consécutives depuis le début de
leur grossesse sont présentées dans le tableau 1.

L’age moyen des femmes enceintes était de 29,7 + 5,1 ans (étendue : 18 a 49 ans),
81,3% des travailleuses avaient moins de 35 ans. Elles étaient majoritairement (76%)
d’origine canadienne, vivaient en couple (92%) et 41 % avaient un diplome
universitaire.

Au total, 36% des femmes étaient des multipares et 65% d’entre elles avaient des enfants
de moins de 6 ans. Environ 19% des femmes avaient un revenu annuel du ménage

inférieur a 30 000$.

Genre et niveau de compétence

Un grand nombre de travailleuses étaient dans les secteurs : des affaires, de la finance et
de I’administration (26,2%); des ventes et des services (21,4%); des sciences sociales, de
I’enseignement, de I’administration publique et de la religion (16,3%) et dans le secteur
de la sant¢ (13,0%).

Les professions se distribuaient majoritairement dans trois niveaux de compétence : le
niveau de compétence intermédiaire (30,9%), suivi du niveau professionnel (29,3%) et
enfin du niveau technique (24,9%). Seulement 39,6% des professions étaient faiblement
qualifiées, on les retrouvait principalement dans les secteurs de la transformation, la
fabrication et les services d’utilité publique, dans celui des ventes et services et dans le

secteur des affaires, de la finance et de 1’administration.
Conditions de travail

Au moment de I’entrevue, 60,6% des femmes continuaient de travailler. Le nombre

moyen de semaines en emploi était de 20,4+ 6,4 semaines (étendue : 4 a 26 semaines),
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tandis que le nombre moyen d’heures travaillées par semaine était de 36,2+ 8,0 heures
(étendue : 15 a 90 heures par semaine).

Environ 25,6% des femmes enceintes occupaient un emploi a temps partiel. La majorité
(78,9%) des femmes travaillaient de jour, comparativement a 13,8% qui avaient un
horaire rotatif.

Une posture de travail en station debout avec ou sans déplacement (> 7 heures/jour) était
retrouvée chez 20,3% des femmes, tandis que 35,3% admettaient soulever des charges

>10Kg ou 20 Ibs (Tableau 1).

Exposition aux contraintes psychosociales au travail

Demande psychologique élevée

Au total 48,1% des femmes enceintes avaient une demande psychologique élevée (c'est-
a-dire au dessus de la médiane) (Tableau 1). On les retrouvait dans les secteurs de la
santé (65,4%); la gestion (60,8%); les sciences sociales et 1’enseignement (53,8%) et
dans les niveaux de compétence : gestionnaire (60,8%) et professionnel (59,5%)

(Tableau 2).

Latitude décisionnelle faible

Au total 56,5% des femmes enceintes avaient une faible latitude décisionnelle (c'est-a-
dire en dessous de la médiane) dans le cadre de leur travail (Tableau 1). Les secteurs les
plus exposés étaient le domaine des transformations, de la fabrication et des services
d’utilité publique; les métiers, les transports et la machinerie; le secteur des ventes et des
services; les affaires, les finances et I’administration; le secteur de la santé; de méme que

les niveaux de compétence ¢lémentaire, intermédiaire et technique (Tableau 2).

Travail "tendu" ("high-strain job")

Dans notre population d’étude, 24,4% des travailleuses enceintes se trouvaient dans la
catégorie travail "tendu" ("high-strain" job), soit la combinaison d’une demande
psychologique élevée c'est-a-dire au dessus de la médiane et d’une latitude décisionnelle

faible c'est-a-dire en dessous de la médiane (Tableau 1).
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Leur proportion était élevée dans les secteurs de la santé (36,7%); des transformations,
de la fabrication et des services d’utilité publique (34,3%); des ventes et des services
(28,0%); des affaires, des finances et de I’administration (27,7%); des métiers, transports
et machineries (26,5%); et pour les niveaux de compétence intermédiaire (31,6%) et
¢lémentaire (27,7%) (Tableau 2).

Les principaux grands groupes professionnels exposés étaient les personnels du secteur
de la santé (professionnel, technique et de soutien); les personnels reliés a la
transformation, a la fabrication et au montage; les personnels intermédiaires et
¢lémentaires de la vente et des services; les personnels de bureau (résultats non
présentés).

Parmi les personnels professionnels des soins de santé, on retrouvait les infirmiéres
autorisées, les aides-soignantes et préposées aux bénéficiaires, les assistantes dentaires,
les omnipraticiennes et les médecins de famille. Pour les personnels de bureau, on
retrouvait principalement les commis de bureau généraux, les commis aux services a la
clientéle, a I’information et les personnels assimilés, les commis a la comptabilité et
personnels assimilés. Pour les personnels intermédiaires de la vente et des services, il
s’agissait essentiellement des caissieres, des serveuses d’aliments et de boissons, des

vendeuses et commis/vendeuses de commerce de détail (résultats non présentés).

Travail "tendu", faible soutien social au travail et facteurs de risque

Au total, 69,1% des travailleuses qui se trouvaient dans la catégorie travail "tendu"
avaient eu un faible soutien social au travail (c'est-a-dire en dessous de la médiane) de la
part de leurs colleégues ou de leurs supérieurs (Iso-strain) (Tableau 1). On les retrouvait
principalement dans le domaine des transformations, de la fabrication et des services

d’utilité publique; des ventes et des services (Tableau 2).

Dans les analyses bivariées, les facteurs de risque associés au fait d’étre dans la
catégorie travail "tendu" étaient les suivants (Tableau 3): un faible soutien social au
travail; les secteurs de la santé, des transformations, de la fabrication et des services
d’utilité publique, des ventes et des services, des affaires, de la finance et de

I’administration; de méme que les niveaux de compétences intermédiaires, élémentaires
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et techniques; le fait de travailler plus de 35 heures par semaine; le quart de travail de
nuit ou sur horaire rotatif; une station debout > 7 heures/jour; le port de charges lourdes;
le jeune age des meres; une immigration > 5 ans et la monoparentalité. Les femmes
étaient moins a risque si elles avaient un diplome universitaire et un revenu annuel du

ménage >50 0008.

Les femmes qui étaient en arrét de travail au moment de I’entrevue prénatale se
retrouvaient davantage dans la catégorie travail "tendu" que celles qui continuaient de

travailler (Tableau 3).

Les femmes enceintes qui se trouvaient dans la catégorie travail "tendu" avaient
différents profils et conditions de travail selon le genre et le niveau de compétences
(Tableau 4). Celles qui ¢étaient dans le secteur de la santé étaient fortement qualifiées,
avaient d’importants quarts de travail de soir, de nuit ou sur horaire rotatif. Celles qui
étaient dans le secteur des transformations, de la fabrication et des services d’utilité
publique étaient faiblement qualifiées avec les plus bas revenus annuels du ménage.
Celles qui étaient dans le secteur des ventes et des services €taient faiblement qualifiées,
travaillaient le plus d’heures debout sans déplacement, a temps partiel, avec
d’importants quarts de travail de soir, de nuit ou sur horaire rotatif. Dans le secteur des
affaires, des finances et de I’administration, il y avait autant de femmes fortement et
faiblement qualifiées, elles avaient le plus de semaines de travail et d’heures par

semaine.

Discussion

Dans notre population d’étude, 24,4% des travailleuses enceintes se trouvaient dans la
catégorie travail "tendu" et 69,1% d’entre elles avaient eu un faible soutien social au
travail.

Une étude québécoise > avait mis en évidence que 28,1% des femmes enceintes au

travail avaient une "charge psychologique élevée" (c'est-a-dire au dessus de la médiane).
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Une étude antérieure réalisée en 1998 au Québec chez les femmes non enceintes avait
trouvé des résultats quasi similaires aux notres, 56% des femmes avaient eu une faible
autonomie décisionnelle et 25% a la combinaison d’une faible autonomie et d’une
demande psychologique élevée.”’ En outre, ’enquéte SUMER réalisée en France en
2003 a mis en évidence que 28% des femmes se trouvaient dans la catégorie travail
"tendu".?

L’utilisation de la médiane comme point de césure pour les échelles de demande
psychologique, de latitude décisionnelle et de soutien social au travail est moins raffinée
que I'utilisation de quartile ou d’une échelle en continu. Cependant, cette méthode a été
utilisée dans la majorité des études basées sur le modele de Karasek et facilite ainsi les
comparaisons.

Treés peu d’études ont recherché 1’exposition aux contraintes psychosociales au travail en
fonction des secteurs d’activité chez les travailleuses enceintes. La majorité des
recherches effectuées porte sur I’impact de ces contraintes sur les issues de grossesse. La
répartition des genres et niveaux de compétence de notre étude est proche de celle
observée, en général les femmes sont fortement concentrées dans deux niveaux de
compétence : intermédiaire et technique ' et dans les secteurs de I’éducation, des soins
infirmiers et d’autres professions du domaine de la santé, du travail de bureau ou
d’administration, des ventes et des services.

Certains auteurs soulignent que dans les professions intermédiaires les demandes
psychologiques surpasseraient les qualifications exigées, de méme qu’une faible latitude
décisionnelle ne permettrait pas aux travailleurs de faire face aux problémes rencontrés
dans le cadre de leur travail.**** Ce qui concorde avec nos résultats, ¢’est dans le groupe
de professions intermédiaires qu’il y’avait la proportion la plus ¢élévée de travail "tendu"
soit 32%.

Cependant, 18,6% des professionnels €taient exposés a un travail "tendu", méme si les
facteurs de risque étaient plus fréquents chez les travailleuses ayant un bas niveau

socioéconomique et une faible qualification.

L’utilisation de la Classification Nationale des Professions 2001 (CNP) du Québec est

peu répandue, plusieurs études ont utilis€ diverses classifications : celle de la
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commission canadienne des droits de la personne (CCDP) dans les années 1970 ou la
classification type des professions (CTP) dans les années 1980, mais surtout la
classification socioéconomique des professions de Pineo, Porter et McRoberts (1977) 26
ou I’une de ces variantes.

En outre, la représentativité des femmes au travail de notre population d’étude n’a pas
été testée, méme si les quatre hopitaux de 1’étude desservent un large spectre
sociodémographique, ¢économique et linguistique de 1’ile de Montréal, la généralisation
de nos résultats doit étre prudente. Une sous-estimation de 1’exposition aux contraintes
psychosociales au travail est possible, d’autant plus qu’il a ét¢ mis en évidence, que les
femmes enceintes recrutées dans la cohorte de 1’étude montréalaise sur la Prématurité, 17
dont est issue notre population d’étude, étaient plus éduquées que les femmes ayant
accouché dans les hopitaux de la région métropolitaine de recensement de Montréal.”’
Les facteurs de risque associés a un travail "tendu" (horaires irréguliers ou longs, charge
de travail, faible soutien social, faible revenu, jeune age, faible niveau d’éducation) mis
en évidence chez les femmes enceintes a 1’é¢tude ont ét¢ identifiés comme étant des
facteurs de risque de détresse psychologique dans diverses populations d’étude.”® *
Dans notre étude, le statut d’immigration et la monoparentalité €taient aussi associés au
travail "tendu", les femmes enceintes cumulaient ainsi plusieurs facteurs de risque pour

leur santé mentale, mais également pour leurs issues de grossesse.

Le grand nombre de femmes enceintes qui travaillent pendant la grossesse met en
évidence la nécessité de comprendre les défis auxquels elles font face au cours de cette
période et souligne la nécessité de déterminer les stratégies les plus appropriées pour les
soutenir.”’

Notre ¢étude a permis de dresser un portrait de 1’exposition aux contraintes
psychosociales au travail et des conditions de travail des femmes enceintes de la région
de Montréal, au Québec. Les problémes de santé mentale sont prévalents sur les lieux du

travail et les contraintes psychosociales au travail représentent un important facteur de

risque organisationnel a prévenir chez les femmes enceintes au travail.
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Abstract

The objective of the study was to describe the exposure to psychosocial work demands

and to identify factors that are associated in pregnant women in Montréal, Québec.

Methods: Karasek's abbreviated scale was used to measure psychosocial work demands
(Job strain and "Iso-strain") among 3765 workers interviewed at 24-26 weeks of
pregnancy. The National Occupational Classification (2001) was used to categorize
them by skill type and skill level. Unadjusted odds ratios (OR) and their 95% confidence
intervals (CI) were calculated to explore association (p<0.05) between psychosocial

work demands, occupational and sociodemographic characteristics.

Results: In our sample, 24.4% of pregnant working women were in the "high-strain"
work category, and 69.1% of them had low social support at work ("Iso-strain")

Risk factors associated with "high-strain" job were as follows: low social support at
work, certain sectors and skill levels, working over 35 hours a week, irregular schedules,
posture at work, lifting loads, young age of mothers, immigration > 5 years and single
parenthood. Women were at less risk of "high-strain" if they had a university diploma,

and if their household income was greater than $50,000.
Conclusion: Because of its association with mental health at work and adverse

outcomes of pregnancy, "high-strain" job are important organizational risk factor to

prevent in pregnant women at work.

Keywords: Pregnant women; psychosocial work demands (Job strain, "Iso-strain"); skill

type and skill level; working conditions.
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Tableau 1: Caractéristiques sociodémographiques, conditions de travail et
contraintes psychosociales des femmes enceintes au travail (N=3765)

Variables N %

Variables sociodémographiques
Groupe d’age (ans) (n=3763)

<25 ans 647 17.2
25-34 ans 2413 64.1
>35 ans 703 18.7
Pays de naissance (n=3763)
Canada 2860 76.0
Autres pays 903 24.0
Parité (n=3757)
Primipare 2408 64.1
Multipare 1349 359
Monoparentalité (n=3751)
Non 3453 92.1
Oui 298 7.9
Niveau d’éducation (n=3765)
Etudes secondaires partielles 408 10.8
FEtudes collégiales partielles 618 16.4
Etudes collégiales complétées/ Etudes universitaires partielles 1196 31.8
Diplome universitaire 1543 41.0
Revenu annuel du ménage (n=3765)
<15 000$ 231 6.1
>15 000$ et <30 000$ 479 12.7
>30 000$ et <50 000$ 825 21.9
>50 000$ et <80 000$ 1050 27.9
>80 000$ 845 224
Non déclaré 335 8.9
Types d’emploi
Genre de compétence (n=3760)
Gestion 235 6.3
Affaires, finance et administration 985 26.2
Sciences naturelles et appliquées et domaines apparentés 222 5.9
Secteur de la santé 487 13.0
Sciences sociales, enseignement, administration publique et religion 612 16.3
Arts, culture, sports et loisirs 205 5.5
Ventes et services 803 21.4
Meétiers, transport et machinerie 54 1.4
Secteur primaire 3 0.1
Transformation, fabrication et services d’utilité publique 154 4.1
Niveau de compétence (n=3760)
Gestionnaires 235 6.3
Professionnels 1101 29.3
Techniques 936 24.9
Intermédiaires 1162 30.9
Elémentaires 326 8.7
Caractéristiques du travail
Statut d’emploi a ’entrevue (n=3765)
Femmes au travail 2282 60.6
Femmes en arrét de travail 1483 394
Nombre de semaines en emploi (n=3765)
4-12 semaines 648 17.2
13-20 semaines 541 144
>21 semaines 2576 68.4
Heures de travail par semaine
15-19 heures 110 29
20-34 heures 853 22.7
35-39 heures 1332 35.4
> 40 heures 1470 39.0
Quart de travail (n=3762)
De jour 2969 78.9
De soir 210 5.6
De nuit 65 1.7
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Variables N %
Horaire rotatif 518 13.8
Station debout avec ou sans déplacement (heures/jour) (n=3679)
< 2 heures/jour 1040 28.3
2-3 heures/jour 900 24.5
4-6 heures/jour 992 27.0
> 7 heures/jour 747 20.3
Soulévement de charges > 10Kg ou 20 Ibs (n=3750)
Non 2426 64.7
Oui 1324 353
Contraintes psychosociales au travail
Demande psychologique (n=3707)
Faible 1925 51.9
Elevé 1782 48.1
Latitude décisionnelle (n=3698)
Faible 2090 56.5
Elevé 1608 43.5
Combinaison échelle de Karasek (n=3660)
Travail "passif" 1173 32.0
Travail "détendu" 729 20.0
Travail "dynamique" 865 23.6
Travail "tendu" ("high-strain job') 893 24.4
Soutien social au travail (Echelle de Karasek) (n=3588)
Faible 1890 52.7
Elevé 1698 47.3
Travail "tendu" et faible soutien social ("Iso-Strain") (n=857)
Oui 592 69.1
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Tableau 2: Proportion de femmes enceintes exposées aux contraintes psychosociales du travail en fonction du genre et du
niveau de compétence

Combinaison échelle de Karasek (100%)

Femmes enceintes au travail Demande Latitude Soutien Travail Travail Travail Travail Travail
psychologique décisionnelle social faible "passif" "détendu" "dynamique" "tendu" "tendu" et
Elevée faible soutien social
n=1782 n=2090 n=1890 n=1173 n=729 n=865 n=893 faible
(48.1%) (56.5%) (52.7%) (32.0%) (20.0%) (23.6%) (24.4%) n=592 (16.9%)
N(%)

Genre de compétence

Gestion (n=235) 141 (60.8) 75 (32.6) 95 (42.0) 39 (17.0) 49 (21.5) 105 (46.1) 35(15.4) 21 (65.6)

Affaires, finances et administration 413 (42.5) 666 (68.7) 508 (53.4) 394 (41.0) 156 (16.2) 145 (15.1) 266 (27.7) 174 (68.0)

(n=985)

Sciences naturelles et appliquées et 111 (51.2) 90 (40.9) 93 (43.7) 49 (22.8) 56 (26.0) 70 (32.6) 40 (18.6) 22 (56.4)

domaines apparentés (n=222)

Secteur de la santé (n=487) 315 (65.4) 277 (57.2) 255 (54.5) 98 (20.5) 69 (14.4) 136 (28.4) 176 (36.7) 114 (67.5)

Sciences sociales, enseignements, 326 (53.8) 136 (22.5) 261 (45.8) 72 (12.0) 208 (34.6) 258 (42.9) 63 (10.5) 41 (70.7)

administration publique et religion

(n=612)

Arts, culture, sports et loisirs (n=205) 96 (47.5) 65(32.2) 95 (48.5) 29 (14.5) 76 (38.0) 61 (30.5) 34 (17.0) 21 (63.6)

Ventes et services (n=803) 288 (36.6) 609 (77.5) 444 (58.9) 385 (49.6) 108 (13.9) 66 (8.5) 217 (28.0) 150 (71.8)

Meétiers, transport et machinerie/ 23 (42.6) 44 (83.0) 38 (67.9) 30 (57.7) 1(1.9) 8(15.4) 13 (25.0) 9 (69.2)

Secteur primaire (n=57)

Transformations, fabrications et 66 (44.0) 128 (88.3) 100 (67.6) 77 (53.8) 4(2.8) 13 (9.1) 49 (34.3) 40 (83.3)

services d’utilité publique (n=154)

Niveau de compétence

Gestionnaire (n=235) 141 (60.8) 75 (32.6) 95 (42.0) 39 (17.0) 49 (21.5) 105 (46.1) 35(15.4) 21 (65.6)
Professionnel (n=1101) 649 (59.9) 337 (30.8) 501 (48.0) 129 (12.0) 305 (28.2) 445 (41.2) 201 (18.6) 122 (64.6)
Technique (n=936) 420 (45.5) 486 (52.8) 460 (51.4) 265 (29.0) 237 (26.0) 195 (21.4) 215(23.6) 145 (69.7)
Intermédiaire (n=1162) 468 (40.9) 906 (79.8) 630 (57.1) 544 (48.4) 119 (10.6) 106 (9.4) 356 (31.6) 242 (70.6)
Elémentaire (n=326) 101 (31.8) 286 (91.1) 203 (64.6) 196 (63.3) 17 (5.5) 11 (3.5) 86 (27.7) 62(72.9)
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Tableau 3 : Facteurs associés au travail "tendu" chez les femmes enceintes

Travail "tendu"

Travail non "tendu"

OR non ajusté

Variables N=893 (24.4%) N=2767 (75.6%) P (IC 2 95%)
N (%)
Soutien social au travail (Echelle de Karasek)
(n=3501) )
Elevé 265 (30.9) 1394 (52.7) <0.0001 Réf
Faible 592 (69.1) 1250 (47.3) 2.50 (2.11 - 2.93) ***
Genre de compétence (n=3655)
Gestion 35(3.9) 193 (7.0) <0.0001 Réf
Affaires, finance et administration 266 (29.8) 695 (25.2) 2.11 (1.43 - 3.10) ***
Sciences naturelles et appliquées et domaines 40 (4.5) 175 (6.3) 1.26 (0.76 — 2.07)
apparentés
Secteur de la santé 176 (19.7) 303 (11.0) 3.20 (2.13 - 4.80) ===
Sciences sociales, enseignement, administration 63 (7.1) 538 (19.5) 0.64 (0.41-1.007)
publique et religion
Arts, culture, sports et loisirs 34 (3.8) 166 (6.0) 1.12 (0.67-1.89)
Ventes et services 217 (24.3) 559 (20.2) 2.14 (1.44 - 3.17) ***
Métiers, transport et machinerie/ Secteur primaire 13 (1.5) 39(1.4) 1.83(0.89-3.79)
Transformation, fabrication et services d’utilité 49 (5.4) 94 (3.4) 2.87 (1.74 - 4.73) ***
publique
Niveau de compétence (n=3655)
Gestionnaire 35(3.9) 193 (7.0) <0.0001 Réf
Professionnel 201 (22.5) 879 (31.8) 1.26 (0.85 - 1.86)
Technique 215 (24.1) 697 (25.2) 1.70 (1.15 - 2.51) **
Intermédiaire 356 (39.9) 769 (27.8) 2.55 (1.74 - 3.73) **=*
Elémentaire 86 (9.6) 224 (8.2) 2.11 (1.36 - 3.27) **
Caractéristiques du travail
Statut de travail a I’entrevue (n=3660)
Femmes au travail 459 (51.4) 1776 (64.2) <0.0001 Réf
Femmes en arrét de travail 434 (48.6) 991 (35.8) 1.32 (1.20- 1.40) ***
Nombre de semaines de travail (n=3660)
4-12 semaines 160 (17.9) 455 (16.4) 0.219 Réf
13-20 semaines 139 (15.6) 386 (14.0) 1.02 (0.78 - 1.33)
>21 semaines 594 (66.5) 1926 (69.6) 0.87 (0.71 - 1.07)
Nombre d’heures par semaine (n=3660)
15-19 heures 16 (1.8) 86 (3.1) 0.069 Réf
20-34 heures 189 (21.2) 639 (23.1) 1.59 (0.91 - 2.77)
35-39 heures 319 (35.7) 987 (35.7) 1.73 (1.004 - 3.006) *
> 40 heures 369 (41.3) 1055 (38.1) 1.88 (1.08 - 3.24) *
Quart de travail (n=3657)
De jour 662 (74.2) 2219 (80.2) <0.0001 Réf
De soir 58 (6.5) 148 (5.4) 1.31(0.95 - 1.80)
De nuit 27 (3.0) 36 (1.3) 2.51 (1.51 - 4.17) **=*
Horaire rotatif 146 (16.3) 361 (13.1) 1.35 (1.09 - 1.67) **
Station debout avec ou sans déplacement
(heures/jour) (n=3574)
< 2 heures/jour 238 (27.1) 774 (28.7) <0.0001 Réf
2-3 heures/jour 187(21.3) 689 (25.5) 0.88 (0.71 - 1.09)
4-6 heures/jour 207 (23.6) 761 (28.3) 0.88 (0.71 - 1.09)
> 7 heures/jour 245 (28.0) 473 (17.5) 1.68 (1.36 - 2.08) ***
Soulévement de charges > 10Kg ou 20 lbs
(n=3647)
Non 545 (61.2) 1815 (65.8) 0.013 Réf
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Travail "tendu"

Travail non "tendu"

OR non ajusté

Variables N=893 (24.4%) N=2767 (75.6%) P (IC 2 95%)
N (%)
Oui 345 (38.8) 942 (34.2) 1.22 (1.04 - 1.42) *
Variables sociodémographiques
Groupe d’age (ans) (n=3658)
<25 ans 172 (19.3) 454 (16.4) 0.032 Réf
25-34 ans 576 (64.5) 1774 (64.2) 0.85(0.70 - 1.04)
>35 ans 145 (16.2) 537(19.4) 0.71 (0.55 - 0.91) **
Statut immigration (n=3658)
Non immigrante 665 (74.6) 2146 (77.6) 0.039 Réf
Immigration< 5ans 53(5.9) 181 (6.5) 0.94 (0.68 - 1.29)
Immigration > Sans 174 (19.5) 439 (15.9) 1.27 (1.05 - 1.55) *
Niveau d’éducation (n=3660)
E}udes secondaires partielles 108 (12.1) 270 (9.8) <0.0001 Réf
) Etudes collégiales partielles 193 (21.6) 410 (14.8) 1.77 (0.88 - 1.55)
Etudes collégiales complétées/ Etudes 322 (36.1) 844 (30.5) 0.95(0.73 - 1.23)
universitaires partielles
Diplome universitaire 270 (30.2) 1243 (44.9) 0.54 (0.41 - 0.70) ***
Famille monoparentale (n=3658)
Non 797 (89.2) 2576 (93.1) <0.0001 Réf
Oui 96 (10.8) 189 (6.9) 1.64 (1.26 - 2.12) ¥+
Revenu annuel du ménage (n=3660)
<15 000$ 67 (7.5) 150 (5.4) <0.0001 Réf
>15 0003 et <30 000$ 140 (15.7) 320 (11.6) 0.97 (0.69 - 1.39)
>30 0008 et <50 000$ 214 (24.0) 589 (21.3) 0.81(0.58 - 1.12)
>50 0003 et <80 000$ 238 (26.7) 799 (28.9) 0.66 (0.48 - 0.92) *
>80 000$ 147 (16.4) 686 (24.8) 0.48 (0.34 - 0.67) ***
Non déclaré 87 (9.7) 223 (8.0) 0.87 (0.59 - 1.27)

*p<0.05 ** p<0.01 ***p<0.001
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Tableau 4: Répartition des facteurs de risque organisationnels selon le genre de compétence chez les femmes enceintes ayant
un "travail tendu"

Genre de compétence

Variables N=893
Gestion Affaires, Sciences Secteur de la Sciences sociales, Arts, culture, Vente et Métiers, Transformation,
finance et naturelles santé enseignement Sports et loisirs services transport et fabrication et
Administration et appliquées et administration machinerie services d'utilité
domaines publique et religion /Secteurs publique
apparentés primaires
n=35 (3.9%) n=266 (29.8%) n=40 (4.5%) n=176 (19.7%) n=63 (7.1%) n=34 (3.8%) n=217 (24.3%) n=13 (1.5%) n=49 (5.4%)
N (%)
Niveau de Compétence ***
Gestion (n=35) 35 (100.0) 0 0 0 0 0 0 0 0
Professionnel (n=201) 0 30 (11.3) 28 (70.0) 86 (48.9) 44 (69.8) 13 (38.2) 0 0 0
Technique (n=215) 0 72 (27.0) 12 (30.0) 40 (22.7) 19 (30.2) 21 (61.8) 37(17.0) 10 (76.9) 4(8.2)
Intermédiaire (n=356) 0 164 (61.7) 0 50 (28.4) 0 0 118 (54.4) 2(15.4) 22 (44.9)
Elémentaire (n=86) 0 0 0 0 0 0 62 (28.6) 1(7.7) 23 (46.9)
Nombre de semaines en
emploi ***
4-12 semaines (n=160) 4(11.4) 19(7.1) 3(7.5) 56 (31.8) 12 (19.0) 2(5.9) 47 (21.7) 3(23.1) 14 (28.6)
13-20 semaines (n=139) 3 (8.6) 26(9.8) 4(10.0) 26 (14.8) 9 (14.3) 5(14.7) 55(25.3) 2(15.4) 9(18.4)
> 21 semaines (n=594) 28 (80.0) 221 (83.1) 33 (82.5) 94 (53.4) 42 (66.7) 27(79.4) 115 (53.0) 8 (61.5) 26 (53.0)
Heures de travail par
semaine ***
15-19 heures (n=16) 0 1(0.4) 0 6(3.4) 232 0 73.2) 0 0
20-34 heures (n=189) 2(5.7) 32 (12.0) 4(10.0) 56 (31.8) 13 (20.6) 6 (17.6) 72 (33.2) 1(7.7) 3(6.1)
35-39 heures (n=319) 8(22.9) 128 (48.1) 18 (45.0) 69 (39.2) 27 (42.9) 12 (35.3) 47 (21.7) 4(30.8) 6(12.2)
> 40 heures (n=369) 25(71.4) 105 (39.5) 18 (45.0) 45 (25.6) 21(33.3) 16 (47.1) 91 (41.9) 8 (61.5) 40 (81.7)
Quart de travail ***
De jour (n=662) 25(71.4) 236 (88.7) 36 (90.0) 89 (50.6) 53 (84.1) 29 (85.3) 143 (65.9) 11 (84.6) 40 (81.7)
De soir (n=58) 0 7(2.7) 1(2.5) 20(11.4) 1(1.6) 5(14.7) 16 (7.4) 1(7.7) 7(14.3)
De nuit (n=27) 0 3(1.1) 0 15 (8.5) 0 0 8(3.7) 0 1(2.0)
Horaire rotatif (n=146) 10 (28.6) 20(7.5) 3(7.5) 52 (29.5) 9(14.3) 0 50 (23.0) 1(7.7) 1(2.0)
Station debout avec ou sans
déplacement ***
< 2 heures/jour (n=238) 5(14.7) 133 (50.8) 21 (55.3) 7 (4.0) 19(31.7) 14 (41.2) 27 (12.5) 8 (66.7) 4(8.4)
2-3 heures/jour (n=187) 13 (38.2) 92 (35.0) 10 (26.3) 22 (12.7) 16 (26.7) 10 (29.4) 19 (8.8) 0 5(10.4)
4-6 heures/jour (n=207) 6(17.7) 24 (9.2) 6 (15.8) 75 (43.4) 17 (28.3) 7 (20.6) 61 (28.2) 1(8.3) 10 (20.8)
> 7 heures/jour (n=245) 10 (29.4) 13 (5.0) 1(2.6) 69 (39.9) 8(13.3) 3(8.8) 109 (50.5) 3(25.0) 29 (60.4)
Soulévement de charges
>10Kg ou 20 lbs
Non (n=545) 22 (62.9) 172 (64.7) 29 (72.5) 100 (57.5) 44 (69.8) 20 (58.8) 122 (56.5) 7 (53.8) 29 (59.2)
Oui (n=345) 13 (37.1) 94 (35.3) 11 (27.5) 74 (42.5) 19 (30.2) 14 (41.2 94 (43.5) 6 (46.2) 20 (40.8)

##%p<0.001 : Différence significative selon le genre de compétence.
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Abstract

Objective: Evaluate the association between psychosocial work demands and major
depressive symptoms among working pregnant women.

Methods: Karasek's abbreviated scale was used to measure psychosocial work demands
(Job strain and "Iso-strain") and CES-D scale (Center for Epidemiological Studies
Depression Scale) was used to measure major depressive symptoms (CES-D score >23)
among 3765 working pregnant women interviewed at 24-26 weeks of pregnancy. Three
series of logistic regression analyses were conducted to explore associations with: 1) the
"demand-control" or "job strain" model; 2) the "demand-control-support" or "Iso-strain"
models; 3) the three Karasek stress dimensions (job demand, job control and social support)
forced individually into the same model. We examined the "buffer" hypothesis of "demand-
control-support" model.

Results: Prevalence of major depressive symptoms was 9.8% (95% CI: 8.7-10.8%). In all,
24.4% of pregnant working women were exposed to "high-strain" jobs (high demand and
low control) and 17% to "Iso-strain" ("high-strain" job with low support at work). In
bivariate and multivariate analyses, pregnant women who had "high-strain" or "Iso-strain"
jobs were more likely to have major depressive symptoms. Psychosocial work demands
were associated with the mental health of pregnant women, when other organizational and
personal factors which they encountered outside the work settings were taken into account.
The "buffer" hypothesis was refuted.

Conclusion: Our study confirms accumulated findings related to Karasek and Theorell's
"demand-control" and "demand-control-support" theoretical models. The impact of the
"demand-control-support" model and the critical role of social support at work have been
demonstrated among working pregnant women.

Keywords: Pregnant women; major depressive symptoms (CES-D scale); psychosocial
work demands (Job strain, "Iso-strain"); social support at work and outside work; working
conditions.
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Background

There is substantial proof linking symptoms of depression and major depression to working
conditions.'® Moreover, most authors agree about the causal nature of the relationship
between psychosocial work demands and mental health problems.””

Prevalence of depression and anxiety is highest during active life and reproductive years
(15-44 years old)." "' In addition, more and more women of childbearing age join the
labour market, carrying out their productive and reproductive roles simultaneously.
Organizational and personal factors are closely associated with workers' mental health
problems. Among organizational factors, "high-strain" job is an important risk factor.” >
The main organizational components known to be harmful to mental health are identified

1'? and Karasek and

through two theoretical models: Karasek's "demand-control" mode
Theorell's "demand-control-support” model."

According to the "strain" hypothesis'* of the "demand-control" model, workers in "high-
strain" jobs characterized by psychological demands or high demands (workload, time
constraints, role conflict) and low decision latitude or low control (decision authority and
skills discretion) will experience the most adverse reactions of psychological strain (fatigue,

17 In the "Iso-strain" hypothesis '* of "demand-

anxiety, depression and physical illness).
control-support" model, jobs characterized by "high-strain" combined with low social
support at work (instrumental and emotional support from colleagues and supervisors) or
social isolation ("Iso-strain" jobs) are considered harmful to mental health. Furthermore the
"buffer" hypothesis'* of the "demand-control-support" model states that social support
moderates the negative impacts of "high-strain". Both longitudinal and cross-sectional
studies lend some support to the "strain" and "Iso-strain" hypotheses,'* 7 '® but conclusions
regarding the "buffer" hypothesis of the "demand-control-support" model are still
unsettled.'* '®

Numerous studies confirm the relationship between "high-strain" jobs and mental health
problems such as depression, major depression, psychological distress, anxiety, burnout,

: : : 12456 14-16 1922 -
and increased use of psychoactive drugs in men and women. Some studies
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have demonstrated that women are more exposed than men to "high-strain” jobs®?

However, no study has investigated the association between "Iso-strain" or "buffer"
hypothesis of the "demand-control-support"” model and major depressive symptoms among
working pregnant women. Only associations between psychosocial work demands and

pregnancy outcomes have been evaluated.”

The objective of our study was to evaluate associations between psychosocial work

demands and major depressive symptoms among working pregnant women.

Methodology

Data analyzed are from the Montreal Prematurity Study*®, a prospective cohort study of
spontaneous preterm birth among 5 337 women who delivered from May 1999 to April
2004 in four large maternity hospitals affiliated with McGill University and Université de
Montréal. These hospitals serve a wide socioeconomic spectrum, and are representative of
French- and English-speaking populations across the island of Montréal. The project was
approved by the ethics committees of all four participating hospitals.

Women were recruited when they presented for routine ultrasound examinations (1620
weeks), for prenatal blood drawing (8—12 weeks) or in hospital prenatal clinics (before 24
weeks). Eligibility criteria were as follows: age >18 years at expected date of delivery,
singleton gestation, and fluency in French or English. Women presenting a severe chronic
illness (other than hypertension, asthma, or diabetes) or a condition that increased the risk
of preterm birth (placenta pravia, history of incompetent cervix, foetal anomaly) were
excluded from the study. Women who accepted to participate in the study were requested to
return to a special research clinic at 24-26 weeks of gestation. Data were collected from a
paper questionnaire administered face to face by research nurses.

Our study focuses on the analysis of 3 765 (70.5%) working pregnant women who had
reported working at paid jobs at least 15 hours a week and for a minimum of four

consecutive weeks since they had gotten pregnant.
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The following variables were analyzed:

Major depressive symptoms

The 20-item version of the CES-D scale (Center for Epidemiological Studies Depression
Scale) by Radloff (1977),% initially designed to measure depressive symptoms in the
community, was used to identify the presence and assess the severity of depressive
symptoms in our sample. It allows measurement of depressed mood and symptoms over the
past seven days (e.g. sadness, hopelessness, fatigue, crying, sleep disturbances and loss of
appetite). The scale has excellent internal consistency, with Cronbach's alpha ranging from
0.85 (general population) to 0.90 (psychiatric patients), and adequate test-retest reliability
(0.54) for a scale designed to be sensitive to adverse changes in a respondent's
environment.”’ CES-D scores range from 0 to 60 and correlate well with clinical diagnoses
of major depressive disorder.”’

We used the cutoff of CES-D score > 23 proposed by Radloff and Locke®® to indicate the
presence of major depressive symptoms. Considering that certain symptoms of depression

overlap with symptoms of pregnancy (e.g. appetite change and fatigue).

Psychosocial work demands

We used the abbreviated version of Karasek's scale (Job Content Questionnaire)' validated
by Fenster” to measure psychosocial work demands. This version contains 13 items and
measures three dimensions: job demand (four items), job control (five items), and social
support at work (four items). Each item was rated on a 4-point Likert scale (strongly
disagree, disagree, agree, strongly agree). The abbreviated scale maintains internal
consistencies of 0.60-0.88 (Cronbach's o) versus 0.61-0.81 for the entire instrument."> %
The three Karasek stress dimensions were studied separately and simultaneously according
to the "demand-control" and the "demand-control-support" models

To measure job strain, the job demand and job control scales were converted to
dichotomous measures according to a median split: high demand (value above the median),

low control (value below the median) and low social support at work (value below the

median). Four categories of work were defined by a combination of job demand and job
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control scales: "low strain" (low demand and high control) (reference); "passive" (low
demand and low control); "active" (high demand and high control); and "high-strain" job
(high demand and low control). The combination of "high-strain" job and social support
resulted in four groups: "no high strain/high support" (reference); "no high strain/low
support"; "high strain /high support"; and "high strain/low support" or "Iso-strain". The
three Karasek stress dimensions (job demand, job control and social support) were also

analyzed separately.

Occupational characteristics

Type of occupation

The National Occupational Classification 2006 (NOC 2006) ** was used to classify the
women’s occupations according to skill level and skill type. Skill type is based on the type
of work performed but also reflects the field of training or experience normally required for
entry into the occupation.

Skill type corresponds to sector of activity: 1) Management Occupations (reference); 2)
Business, Finance and Administration Occupations; 3) Natural and Applied Sciences and
Related Occupations; 4) Health Occupations; 5) Occupations in Social Sciences,
Education, Government Service and Religion; 6) Occupations in Art, Culture, Recreation
and Sport; Sales and Services Occupations; 7) Trades, Transport and Equipment Operators
and Related Occupations; 8) Occupations Unique to Primary Industry; 9) Occupations
Unique to Processing, Manufacturing and Utilities.

In the NOC, skill level corresponds to the type and/or amount of training or education
typically required to work in an occupation. The NOC includes four skill levels:
management; professional (university degree) (reference); technical (post-secondary
education at a community college or apprenticeship training); intermediate (secondary

school or job-specific training); elemental (on-the-job training).*’
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Working conditions

The questionnaire documented the following working conditions: number of weeks worked
since the beginning of the pregnancy; number of hours per week; night or rotating shift;
posture at work (standing with or without moving around); lifting heavy loads (> 10K or
20 1bs.).

A risk accumulation variable was developed from the following variables: high-strain and
low social support at work; shift work (night or rotating); hours per week > 40 hours,

standing position with or without moving around (> 4 hours); and lifting > 10K g or 20 Ibs.

Demographic and socioeconomic characteristics, lifestyle habits, chronic health
problems

The following characteristics were measured at time of interview: mother's age; country of
birth (Canada, other countries); parity (primiparous, multiparous); single-parent family
(yes/no); highest level of education; annual household income; smoking during pregnancy
(non-smoker, occasionally/regularly); alcohol consumption during pregnancy (no alcohol, <
2 times/month, several times/week) and chronic health problems during pregnancy (none,

at least one).

Stressful life events

The abbreviated version (16 items) of Lobel's Prenatal Life Events Scale (PLES) was
used.’’ Recent upsetting events that had occurred since the beginning of pregnancy
included moving, unwanted cohabitation, theft, natural catastrophes, racial discrimination,
accidents, job loss, separation or divorce, woman herself or family member seriously 1ill,
and death of a spouse or loved one. Life events were summed and a three-category variable

was created (none, one or two, more than two life events).
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Lack of money for basic needs

We used a subscale from the Daily Hassles Scale,* the "lack of money for essential needs
scale", to measure how often and to what extent a woman had lacked money for basic needs
such as food, heating, electricity, bills, rent, medications and other necessities since the
beginning of pregnancy. A validation study showed adequate internal consistency
(Cronbach's o= 0.79).** Responses to each item were summed and the variable was
dichotomized as yes (for those who have lacked money for three or more essential needs

indicative of poverty) or no (all others).

Marital strain

Pearlin and Schooler’s Marital Strain Scale (9 items) was used to assess chronic stress with
the woman’s partner.”* We used quartiles of distribution to construct a four-category
variable, assigning women who did not have partners to a separate category to avoid their
exclusion: no marital strain (lowest quartile), low or moderate marital strain (second and

third quartiles), high marital strain (highest quartile), no partner.

Social support outside work

Social support outside work was determined using the Arizona Social Support Interview
Schedule's availability of help from the social network.” The scale measures not getting
help when needed in five functions of support: instrumental, emotional, informative,
normative, and companionship. Cronbach's o varies from 0.70 to 0.78" for these five
functions. Social support was dichotomized as absent (those with unmet needs in one or
more of the five functions) or present (those without needs and those whose needs were

met).

Data Analyses

First we performed univariate analyses to describe sociodemographic, socioeconomic,

lifestyle habit, stressor variables and organizational characteristics, and bivariate analyses
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to explore associations between psychosocial work demands, major depressive symptoms
and each covariate using Chi square tests.

Second, we calculated the prevalence of major depressive symptoms according to
psychosocial work demands and each covariate, and assessed the association between these
variables and major depressive symptoms using logistic regression (unadjusted OR and
95% CI).

Then we constructed multivariate logistic models to evaluate associations between
psychosocial work demands and major depressive symptoms among working pregnant
women. In order to select potential confounders, we performed a series of analyses and
calculated for each covariate the percentage change in the OR for psychosocial work
demands (100 X [OR wodgel 1 — OR teovariate] / [OR Model 1 - 1]). °° Only those factors that
individually produced at least a 10% change >’ in the OR for psychosocial work demands
were kept for the multivariate analysis. Three series of logistic regression analyses were
conducted to explore associations with: 1) the "demand-control" or "job strain" model; 2)
the '"demand-control-support" or "Iso-strain" models; 3) the three Karasek stress
dimensions (job demand, job control and social support) forced individually into the same
model. For each series of analyses, the effect of explanatory variables was assessed by
staggered entry of different adjustment variables: 1) Model 1: only for psychosocial work
demands; 2) Model 2: adjusted for Model 1 variables and other work characteristics; and 3)
Model 3: adjusted for Model 2 variables and sociodemographic, socioeconomic, lifestyle
habit characteristics and stressors.

Finally we examined the multiplicative interaction between "high-strain" X support (two-
way interactions) for the "buffer" hypothesis of "demand-control-support" model. The

modifying effect of social support at work was also evaluated by stratification.

All reported p-values are 2-sided and p-value <0.05 was considered statistically significant.
Goodness of fit was assessed using the Hosmer and Lemeshow test.”® Moreover, ROC
(Receiver Operating Characteristic) curves were plotted and areas under the curve were
analyzed and tested (p<0.05) the goodness of fit of different models.

All analyses were performed using IBM® SPSS® Statistics 20 for Windows.
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Results

The sociodemographic and socioeconomic characteristics as well as working conditions of
pregnant women according to psychosocial work demands and major depressive symptoms
are presented in Table 1.

At 24 to 26 weeks of pregnancy, prevalence of major depressive symptoms (CES-D score >
23) was 9.8% (95% CI: 8.7-10.8%). Women who reported major depressive symptoms
during pregnancy were significantly younger, more often non Canadian-born, single-parent
family, and lower educated compared to others. (Table 1)

The median split of the scales resulted in 48.1% of the sample scoring above the median on
the demand scale ("high demand"), 56.5% scoring below the median on decisional latitude
("low control"), and 52.7% scoring below the median on social support at work ("low social
support"). (Table 1) In all, 24.4% (893/3660) of them were exposed to "high-strain" jobs
and 17% (592/3501) to "Iso-strain" jobs; the latter represented 69.1% of pregnant women
exposed to "high-strain" jobs. (Table 1)

In our sample, 14.7% (95% CI: 12.5-17.2%) of pregnant women who had been exposed to
"high-strain" jobs (P<0.0001) presented major depressive symptoms. (Table 1) They were
mostly in two sectors of activity: Business, Finance and Administration; Sales and Services.
As well, 17% (95% CI: 14.1-20.2%) of women who had been exposed to "Iso-strain" had
major depressive symptoms (P<0.005) (Table 1) and were in the following sectors of
activity: Business, Finance and Administration; Health; Processing, Manufacturing and
Utilities; Transport and Equipment; Sales and Services.

Univariate logistic regression analysis showed that the prevalence of major depressive
symptoms was significantly higher among the group of women with "high-strain"
(OR=3.34; 95% CI: 2.27-4.92; P<0.0001) and "Iso-strain" jobs (OR=3.25; 95% CI: 2.38-
4.45; P<0.0001). (Table 1)

Skill types and levels were statistically associated with major depressive symptoms and
"high-strain" jobs. Among work characteristics, irregular schedules (night or rotating shift),
standing position with or without moving around and lifting heavy loads were strongly

associated with major depressive symptoms. In all, 24.1% of pregnant women exposed to
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"high-strain" jobs had at least three professional risk factors; there was a statistically
significant association between accumulation of risks and major depressive symptoms. The
personal risk factors strongly associated with major depressive symptoms were acute
stressful events, lack of social support outside work, relationship problems with a partner,

and chronic health problems. (Table 1)

Women working in Sales and Services Health, Business, Finance and Administration,
exposed to "high-strain" jobs who had major depressive symptoms, worked more than 40
hours/week, carried heavy loads, and had predominantly standing working postures without
moving > 7 hours/day and rotating shift. Those most affected were intermediate (waitresses
and saleswomen) and elementary (cashiers) sales and services workers, office staff (clerks)
and specialized personnel in administration in office (secretaries), professional care staff
(nurses), and support staff (orderlies, dental assistants) in health services (results not

shown).

The independent effect of psychosocial work demands on major depressive symptoms was
revealed in four series of logistic regression analyses, the results of which are summarized
in Table 2. Details of the results are presented in appendices (Tables: 2-A, 2-B, 2-C, and 2-
D).

"Strain" hypothesis of "demand-control" model (7ables 2 and 2-A)

"High-strain" and "passive" jobs were strongly associated with major depressive symptoms
(Model 1 and 2), but only "high-strain" jobs (OR 1.68; 95% CI: 1.08 to 2.62) remained
statistically significant after adjustment for all variables (Model 3). Others variables
associated with major depressive symptoms (CES-D score > 23) were as follows: working
in the sales and services sector; processing, manufacturing and utilities; lifting heavy loads;
low level of education; having experienced acute stressful events; marital strain; lacking

social support outside work; and having chronic health problems.(Table 2-A: Model 3).
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Results confirmed the "strain" hypothesis. Pregnant women exposed to "high-strain" jobs
showed significantly higher major depressive symptoms (14.7%) than women in the other

three groups: "passive" (11.4%), "active" (6.2%) and "low strain" (4.9%).

"Iso-strain" hypothesis of "demand-control-support" model (Tables 2 and 2-B)

The odds ratios of "high strain /low support" (OR 1.85; 95% CI: 1.29 to 2.65) and "no high
strain /low support" (OR 1.43; 95% CI: 1.03 to 1.97) subgroups were reduced in size but
remained significant after adjusting for all variables. Moreover personal and professional
variables associated with the full "job strain" model remained associated in this model
(Model 3).

In fact, the ORs for major depressive symptoms increase when low social support at work
is added to the job strain variable (OR 1.68 for "high-strain" job and OR 1.85 for "Iso-
strain"). According to the "Iso-strain" hypothesis, the higher the demands and the lower the
control and support, the higher was the prevalence of major depression symptoms (17%).
Pregnant women in "no high strain/low support" group had significantly higher major
depressive symptoms compared with those with "no high strain/high support" (10.3% vs.
5.9%).

Individual dimensions of psychosocial work demands (Tables 2 and 2-C)
Only low social support at work (OR 1.46; 95% CI: 1.10 to 1.93) was associated with CES-

D score > 23 after adjusting for all three Karasek’s dimensions.

"Buffer" hypothesis of '"demand-control-support" model (7ables 2, 2-D and 2-F)
No significant multiplicative interaction (P value=0.698) was found beetwen "high-strain"

and social support at work (two-way interaction) (Table 2 and 2-D).

Social support did not modify the association between major depressive symptoms and
"high-strain" jobs for every exposure groups; the OR did not vary meaningfully with the
level of social support (Table 2-E)
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Discussion

At 24 to 26 weeks of pregnancy, prevalence of major depressive symptoms was 9.8% (95%
CI: 8.7-10.8%) for all pregnant women. In our sample, 14.7% (95% CI: 12.5-17.2%) of
pregnant women who had been exposed to "high-strain" jobs and 17% (95% CI: 14.1—
20.2%) of women who had been exposed to "Iso-strain" presented major depressive
symptoms. The average prevalence rate of prenatal depression is estimated to be
approximately 12%,” *° while prevalence may vary up to 18%"' according to mode of
assessment and socioeconomic conditions. Orr et al. have shown prevalences of major
depressive symptoms (CES-D score > 23) ranging from 16.2% to 27.5% for multiracial

42
pregnant women.

Our study is one of the few to look at organizational, personal characteristics and major
depressive symptoms of pregnant working women. We found significant statistical
associations between major depressive symptoms and psychosocial work demands. Our

1 11722 6 43-47

. . . . . )
results are consistent with a number of cross-sectiona and longitudinal studies

24830 a5 well as with some meta-analyses.”®’
Our study confirms the "Strain" and "Iso-strain" hypotheses: "high-strain" and "Iso-strain"
are strong risk factors for major depressive symptoms among pregnant working women.
The impact of the "demand-control-support" theoretical model and the critical role of social
support at work have been demonstrated, '*'7°° " low social support at work is associated
with major depressive symptoms. This finding is consistent with the literature, and other
studies have shown that support is the sub-scale most strongly associated with negative
affects.'” 2

Only a few studies have demonstrated the"buffer" hypothesis of the "demand-control-
support" model, '* '* ** but our study did not find significant multiplicative interaction for
this theoretical model. Social support did not modify significantly the association between
"high-strain" jobs and major depressive symptoms. In fact, support for the two-way

interactions on "high-strain" is relatively weak, and support for the threeway interaction

demand x control x support) is marginal.’* Most of the study used an additive term and
pp g y
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sub-group analyses to capture the relationship between job demands, job control and
support, but is it necessary to find interactive multiplicative effects.>

The use of "[so-strain" categorisation allowed us to identify sectors of activity and pregnant
working women at risk for major depressive symptoms. Workers in the Sales and Services,
Business, Finance and Administration, and Processing, Manufacturing and Ultilities sectors
were more exposed to psychosocial work demands and major depressive symptoms.
Among work characteristics, irregular schedules (night or rotating shift) and lifting heavy
loads were strongly associated with mental health problems. Irregular schedules were an
expected risk factor and an association had been observed in previous studies of both men
and women.”> Personal risk factors strongly associated with major depressive symptoms
were acute stressful events, lack of social support outside work, marital strain, and chronic
health problems. It has been demonstrated that lack of social support outside work™® and
acute events’’ are predictive factors for mental health problems.

Some of the strengths of our study are the size of our population and the fact that we were
able to control for different sets of confounding variables such as work characteristics and
sociodemographic, socioeconomic, lifestyle habit, acute and chronic stressor variables.
Certain limitations should be taken into consideration. The representativeness of working
women in our study population was not tested, and even though the four study hospitals
serve a broad demographic, socioeconomic and linguistic (French- and English-speaking
populations) spectrum across the island of Montréal, caution is needed in generalizing our
results. This is especially true since it was revealed that the pregnant women recruited into

6

the Montreal Prematurity Study *° were more educated than women who gave birth in

hospitals located in the census metropolitan region of Montréal.”®

The major limitation of this study is its cross-sectional design, which does not allow us to
prove the existence of causal relationships. In addition, Karasek's scale and CES-D scale
were self-reported; however, subjectivity biases linked to this data collection method can be
minimized since the scales we used are standardized and validated as excellent
psychometric tools. The simultaneous collection of exposure and health data from pregnant

women may have created circular reasoning. Finally, pregnant women's personal history of
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depression was not documented. However, we should note the strong contribution of
confounding variables included in the analyses.

Despite these limitations, our study demonstrates a solid association between major
depressive symptoms and psychosocial work demands in a population of pregnant working
women, and allows us to offer suggestions for prevention. Some working conditions seem
to be detrimental to the mental health of pregnant women when we consider personal
characteristics and other stressful situations which they encountered outside work settings.
We need to examine the interaction between job control and social support at work on
common mental disorder and wether the interaction will differ by the level of job demands
in female worker. Furthermore, they would be informative in understanding complex
mechanisms of the psychosocial work characteristics to common mental disorders as well

as evaluating contemporary job stress models.*’

We would recommend improving capacity related to protection and promotion of mental
health in workplaces through evaluations of psychosocial risk factors, management,
training and awareness of employers and employees. In addition, appropriate indicators and
tools should be developed to monitor mental health related to work stress so as to improve
diagnosis and treatment of depression by health professionals by targeting populations at

highest risk, especially women in the prenatal period.
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Table 1: Characteristics of working pregnant women based on job strain and major
depressive symptoms (N=3765)

Total N (%) Major depressive symptoms
CES-D >23
% | No high strain High strainl P % [unadjusted OR (95% CI)]
n=2767 (75.6%) n=893 (24.4 %) n=361
Mental health
Major depressive symptoms (n=3681)
CES-D >23[95% CI] 9.8 [8.7-10.8%)] 220 (8.1[7.1-9.1%]) 129 (14.7[12.5-17.2%])  <0.0001 -
Sociodemographic variables
Age group (years) (n=3763)
<25 years 17.2 454 (16.4) 172 (19.3) 0.032 15.8 [1 (Reference)]
25-34 years 64.1 1774 (64.2) 576 (64.5) 8.5 [0.49 (0.38-0.64) ***]
> 35 years 18.7 537(19.4) 145 (16.2) 8.7 [0.50 (0.36-0.71) ***]
Country of birth (n=3763)
Canada 76.0 2146 (77.6) 665 (74.6) 0.062 8.9 [1 (Reference)]
Other countries 24.0 620 (22.4) 227 (25.4) 12.7 [1.48 (1.16-1.88) **]
Parity (n=3757)
Primiparous, 64.1 1771(64.1) 574 (64.5) 0.840 9.19 [1 (Reference)]
Multiparous 359 991 (35.9) 316 (35.5) 10.9 [1.22 (0.97-1.52)
Single-parent family (n=3751)
No 92.1 2576 (93.2) 797 (89.2) <0.0001 8.3 [1 (Reference)]
Yes 7.9 189 (6.8) 96 (10.8) 27.4 [4.20 (3.15-5.60) “**]
Level of education (n=3765)
Partial high-school 10.8 270 (9.8) 108 (12.1) <0.0001 22.1 [1 (Reference)]
Partial college 16.4 410 (14.8) 193 (21.6) 13.4 [0.54 (0.39-0.75) ***]
College completed/Partial university 31.8 844 (30.5) 322 (36.1) 9.1 [0.35 (0.25-0.48) ***]
University degree 41.0 1243 (44.9) 270 (30.2) 5.6 [0.20 (0.15-0.28) ***]
Annual household income (n=3765)
<15 000$ 6.1 150 (5.4) 67 (7.5) <0.0001 25.3 [1 (Reference)]
>15 000$ et <30 000$ 12.7 320 (11.6) 140 (15.7) 15.0 [0.51 (0.35-0.76) **]
>30 000$ et <50 000$ 21.9 589 (21.3) 214 (24.0) 10.3 [0.33 (0.23-0.49) ***]
>50 0008 et <80 000$ 27.9 799 (28.9) 238 (26.7) 5.7 [0.17 (0.11-0.26) ***]
>80 000$ 22.4 686 (24.8) 147 (16.4) 4.9 [0.15 (0.09-0.23) ***]
Non déclaré 8.9 223 (8.0) 87 (9.7) 16.2 [0.57 (0.37-0.86) **]
Occupation type
Skill type (n=3760)
Management occupations 6.3 193 (7.0) 35(3.9) <0.0001 4.4 [1 (Reference)]
Business, finance and administration 26.2 695 (25.2) 266 (29.8) 9.5 [2.30 (1.18-4.50)*]
occupations
Natural and applied sciences and related 5.9 175 (6.3) 40 (4.5) 6.8 [1.61 (0.70-3.66)]
occupations
Health occupations 13.0 303 (11.0) 176 (19.7) 6.7 [1.56 (0.75-3.23)]
Occupations in social sciences, Education, 16.3 538 (19.5) 63 (7.1) 5.2 [1.20 (0.58-2.50)]
government service and religion
Occupations in Art, culture, recreation and 5.5 166 (6.0) 34 (3.8) 7.5[1.77 (0.77-4.04)]
sport
Sales and services occupations 21.4 559 (20.2) 217 (24.3) 15.4 [3.99 (2.05-7.74)* **]
Trades, transport and equipment operators and 1.5 39 (1.4) 13 (1.5) 16.7 [4.38 (1.68-11.39)**]

related occupations/ Occupations unique to
Primary industry

Occupations unique to Processing, 4.1 94 (3.4) 49 (5.5) 23.6 [6.78 (3.24-14.19)* **]
manufacturing and utilities

Skill level (n=3760)

Management/Professional 35.5 1072 (38.8) 236 (26.4) <0.0001 5.8 [1 (Reference)]
Technical 24.9 697 (25.2) 215 (24.1) 8.6 [1.54 (1.11-2.14)*]
Intermediate 30.9 769 (27.8) 356 (39.9) 12.1 [2.26 (1.68-3.03) ***]
Elemental 8.7 224 (8.1) 86 (9.6) 21.2 [4.39 (3.08-6.27) ***]

Work characteristics
Night or rotating shift (n=3762)
No 84.5 2367 (85.6) 720 (80.6) <0.0001 9.3 [1 (Reference)]
Yes 15.5 397 (14.4) 173 (19.4) 12.9 [1.44 (1.09-1.90)**]
Standing position with or without moving
around (n=3679)
<4 hours/day 52.7 1463 (54.2) 425 (48.5) 0.003 8.2 [1 (Reference)]
> 4 hours/day 473 1234 (45.8) 452 (51.5) 11.9 [1.51 (1.21-1.89) ***]
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Total N (%) Major depressive symptoms

CES-D >23
% No high strain High strainl P % [unadjusted OR (95% CI)]
n=2767 (75.6%) n=893 (24.4 %) n=361
Lifting loads > 10 kg or 20 Ibs (n=3750)
No 64.7 1815 (65.8) 545 (61.2) 0.013 8.5 [1 (Reference)]
Yes 353 942 (34.2) 345 (38.8) 12.3 [1.52 (1.22-1.89) ***]
Number of hours per week (n=3765)
<40 hours 61.0 1712 (61.9) 524 (58.7) 0.089 9.2 [1 (Reference)]
> 40 hours 39.0 1055 (38.1) 369 (41.3) 10.7 [1.18 (0.95-1.47)]
Psychosocial work demands
High demand (n=3707)
No 51.9 1902 (68.7) 0 <0.0001 8.9 [1 (Reference)]
Yes 48.1 865 (31.3) 893 (100.0) 10.6 [1.20 (0.97-1.50)]
Low control (n=3698)
No 435 1594 (57.6) 0 <0.0001 5.7 [1 (Reference)]
Yes 56.5 1173 (42.4) 893 (100.0) 12.9 [2.44 (1.90-3.13) ***]
Low social support (Karasek's scale)
(n=3588)
No 473 1394 (52.7) 265 (30.9) <0.0001 6.6 [1 (Reference)]
Yes 52.7 1250 (47.3) 592 (69.1) 12.6 [2.04 (1.61-2.59) ***]
Job strain combination (n=3660)
Low strain 20.0 729 (26.3) 0 <0.0001 4.9 [1 (Reference)]
Passive 32.0 1173 (42.4) 0 11.4 [2.49 (1.70-3.67) ***]
Active 23.6 865 (31.3) 0 6.2 [1.28 (0.82-1.99)]
High strain 24.4 0 893 (100.0) 14.7 [3.34 (2.27-4.92) ***]
Iso-strain combination (n=3501)
No high strain/high support 39.8 1394 (52.7) 0 <0.0001 5.9 [1 (Reference)]
No high strain /low support 35.7 1250 (47.3) 0 10.3 [1.82 (1.36-2.43) ***]
High strain/high support 7.6 0 265 (30.9) 9.6 [1.68 (1.05-2.69)*]
High strain/low support 16.9 0 592 (69.1) 17.0 [3.25 (2.38-4.45) ***]
Cumulative index for occupational risk
factors (n=2726)
1-2 Risk factors 88.5 1682 (94.4) 661 (75.9) <0.0001 9.9 [1 (Reference)]
3-4 Risk factors 11.5 99 (5.6) 210 (24.1) 19.3 [2.17 (1.58-2.97) ***]
Lifestyle habits
Stressful life events (n=3731)
None 24.7 695 (25.2) 204 (23.2) 0.007 4.8 [1 (Reference)]
One or two 52.0 1448 (52.6) 434 (49.4) 8.2 [1.79 (1.26-2.54) **]
More than two 233 610 (22.2) 240 (27.3) 18.7 [4.61 (3.24-6.55) ***]
Reported a lack of money(n=3744)
No 76.2 2154 (78.2) 636 (71.9) <0.0001 7.6 [1 (Reference)]
Yes 23.8 601 (21.8) 248 (28.1) 16.7 [2.42 (1.93-3.03) ***]
Social support outside work (n=3765)
Present 90.7 2547 (92.0) 775 (86.8) <0.0001 7.2 [1 (Reference)]
Absent 9.3 220 (8.0) 118 (13.2) 35.4 [7.05 (5.44-9.12)***]
Marital Strain (n=3750)
No marital strain 30.7 883 (32.0) 239 (26.9) <0.0001 3.7 [1 (Reference)]
Low or moderate marital strain 40.6 1161 (42.0) 322 (36.3) 5.8 [1.59 (1.09-2.32)*]
High marital strain 25.0 639 (23.1) 275 (31.0) 19.7 [6.32 (4.46-8.95)***]
No partner 3.7 78 (2.9) 51(5.8) 37.1 [15.23 (9.53-24.34)***]
Smoking during pregnancy (n=3736)
Non-smoker 86.0 2370 (86.4) 752 (84.7) 0.201 8.5 [1 (Reference)]
Occasionally/Regularly 14.0 373 (13.6) 136 (15.3) 17.6 [2.28 (1.76-2.96) ***]
Alcohol consumption during pregnancy
(n=3763)
No alcohol 43.4 1198 (43.3) 387 (43.3) 0.698 9.8 [1 (Reference)]
< 2 times/month 50.0 1385 (50.1) 453 (50.8) 10.1[1.03 (0.82-1.29)]
Several times/week 6.5 183 (6.6) 52 (5.8) 8.4[0.84 (0.52-1.37)]
Chronic health problem (n=3765)
None 85.4 2380 (86.0) 746 (83.5) 0.068 8.8 [1 (Reference)]
At least one 14.6 387 (14.0) 147 (16.5) 15.5 [1.88 (1.44-2.45) ***]

*p<0.01; ** p<0.001; ***p<0.0001
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Table 2: Associations between '""demand-control", '"demand-control-support",

individual’s dimensions of Karasek's models and CES-D score >23

Psychosocial work demands dimensions

Model 1

Model 2

Model 3

Unadjusted OR (95% CI)

Adjusted OR (95% CI)

Adjusted OR (95% CI)

"Job strain "'model
Low strain (Ref.)
Passive

Active

High strain

"Iso-strain" model

No high strain/high support (Ref.)
No high strain /low support

High strain/high support

High strain/low support

Individual dimensions of Karasek's scale

High demand
Low control
Low support

"Buffer" hypothesis of ""demand-control-

support" model

High strain X High support at work

1.00
2.49 (1.70-3.67) ***
1.28 (0.82-1.99)

334 (2.27-4.92) **+

1.00

1.82 (1.36-2.43) ***
1.68 (1.05-2.69) *
3.25(2.38-4.45) ***

1.24 (0.99-1.57)
2.30 (1.76-2.99) ***
1.69 (1.32-2.17) *++

0.94 (0.54-1.63)

1.00
1.77 (1.18-2.65) **
1.32 (0.84-2.07)
2.57 (1.72-3.86) ***

1.00

1.67 (1.24-2.25) **
1.48 (0.91-2.40)
2.69 (1.95-3.72) **+*

1.33 (1.05-1.69) *
1.68 (1.25-2.26) ***
1.64 (1.27-2.11) #+

1.00
1.30 (0.83-2.02)
1.33 (0.82-2.15)
1.68 (1.08-2.62) *

1.00
1.43 (1.03-1.97) *
1.14 (0.66-1.97)
1.85 (1.29-2.65) **

1.26 (0.96-1.64)
1.14 (0.82-1.59)
1.46 (1.10-1.93) **

0.88 (0.46-1.66)

Model 1: Unadjusted for psychosocial work demands dimensions

Model 2: Adjusted for Model 1 variables + occupational characteristics + NOC classification: skill type

Model 3: Adjusted for Model 2 variables + sociodemographic, socioeconomic, lifestyle habit and stressor variables

#p<0.01; ** p<0.001; ***p<0.0001
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Appendix 1

Table 2-A: Association between "demand-control'" and CES-D score >23

Variables

Models
Model 1 Model 2 Model 3
Unadjusted Adjusted Adjusted
OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)

"Job strain" model
Low strain (Ref)

Passive
Active
High strain
Occupational characteristics
Skill type
Management (Ref.)

Business, finance and administration

Natural and applied sciences and related occupations

Health occupations

Occupations in social sciences, Education, government service
and religion

Occupations in Art, culture, recreation and sport

Sales and services occupations

Trades, transport and equipment operators and related
occupations/ Occupations unique to Primary industry
Occupations unique to Processing, manufacturing and utilities

Work characteristics
Night or rotating shift (Yes)

Lifting loads > 10 kg or 20 lbs (Yes)

Sociodemographic variables
Age group (years)
<25 years (Ref)
25-34 years
> 35 years

Single-parent family (Yes)
Level of education
Partial high school (Ref.)
Partial college
College completed/Partial university
University degree
Socioeconomic, lifestyle habit and stressor variables
Reported lack of money (Yes)
Stressful life events
None (Ref))
One or two
More than two

Lack of social support outside work (Yes)
Marital Strain
No marital strain
Low or moderate marital strain
High marital strain
No partner
Chronic health problem
None (Ref))
At least one
Model results
-2 log likehood
Model Chi-square
Degree of freedom
P-value
ROC curve
Area under the curve (95% CI)
P-value

1.00

2.49 (1.70-3.67) ***
1.28 (0.82-1.99)
3.34 (2.27-4.92) ***

2228.74
61.70

3
<0.0001

0.620 (0.590-0.649)
<0.0001

1.00
1.77 (1.18-2.65) **
1.32 (0.84-2.07)
2.57 (1.72-3.86) *+*

1.00
2.03 (1.02-4.03) *
1.55 (0.66-3.59)
1.15 (0.54-2.41)
1.26 (0.60-2.65)

1.83 (0.79-4.26)
3.12 (1.58-6.16) **
3.48 (1.27-9.50) *

5.54 (2.58-11.87)
kskok
1.42 (1.05-1.91) *

1.48 (1.17-1.86) **

2144.01
133.23
13
<0.0001

0.675 (0.644-0.705)
<0.0001

1.00
1.30 (0.83-2.02)
1.33(0.82-2.15)
1.68 (1.08-2.62) *

1.00
1.95 (0.93-4.08)
1.71 (0.68-4.31)
1.40 (0.63-3.12)
1.47 (0.66-3.26)

2.11 (0.85-5.18)
2.66 (1.27-5.54) **
2.97(0.98-9.03)

3.34 (1.43-7.78) **

1.17 (0.84-1.63)

1.40 (1.08-1.80) **

1.00
0.98 (0.71-1.37)
0.92 (0.60-1.42)

1.33 (0.80-2.19)

1.00
0.67 (0.45-1.00)
0.61 (0.41-0.91)*
0.46 (0.30-0.73) **

1.24 (0.94-1.63)

1.00
1.39 (0.95-2.03)
2.30 (1.55-3.42) **

3.87 (2.85-5.26) ***

1.00
1.37 (0.91-2.06)

3.88 (2.63-5.71) *+
5.19 (2.56-10.53) *++

1.00
1.50 (1.10-2.05) **

1763.52
465.97
27
<0.0001

0.818 (0.794-0.842)
<0.0001

Model 1: Unadjusted for psychosocial work demands dimensions

Model 2: Adjusted for Model 1 variables + occupational characteristics + NOC classification: skill type

Model 3: Adjusted for Model 2 variables + sociodemographic, socioeconomic, lifestyle habit and stressor variables

*p<0.01; ** p<0.001; ***p<0.0001
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Table 2-B: Association between "demand-control-support" and CES-D score >23

Models
Variables
Model 1 Model 2 Model 3
Unadjusted Adjusted Adjusted
OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)

"Iso-strain" model
No high strain/high support (Ref.)
No high strain /low support

High strain/high support
High strain/low support
Occupational characteristics
Skill type
Management (Ref.)

Business, finance and administration

Natural and applied sciences and related occupations

Health occupations

Occupations in social sciences, Education, government
service and religion

Occupations in Art, culture, recreation and sport

Sales and services occupations

Trades, transport and equipment operators and related
occupations/ Occupations unique to Primary industry
Occupations unique to Processing, manufacturing and utilities

Work characteristics
Night or rotating shift (Yes)
Lifting loads > 10 kg or 20 Ibs (Yes)

Sociodemographic variables
Age group (years)
<25 years (Ref.)
25-34 years
> 35 years
Single-parent family (Yes)
Level of education
Partial high school (Ref.)
Partial college
College completed/Partial university
University degree
Socioeconomic, lifestyle habit and stressor variables
Reported a lack of money (Yes)
Stressful life events
None (Ref))
One or two
More than two
Lack of social support outside work (Yes)
Marital Strain
No marital strain
Low or moderate marital strain
High marital strain
No partner
Chronic health problem
None (Ref.)
At least one
Model results
-2 log likelihood
Model Chi-square
Degree of freedom
P-value
ROC curve
Area under the curve (95% CI)
P-value

1.00
1.82 (1.36-2.43) **+
1.68 (1.05-2.69) *

3.25 (2.38-4.45) *#*

2127.21
55.75

3
<0.0001

0.615 (0.583-0.647)
<0.0001

1.00
1.67 (1.24-2.25) **
1.48 (0.91-2.40)
2.69 (1.95-3.72) **+

1.00
2.23 (1.09-4.55) *
1.62 (0.67-3.90)
1.27 (0.58-2.75)
1.26 (0.58-2.75)

1.91 (0.80-4.56)
3.61 (1.79-7.30) ***
3.44(1.19-9.87) *

6.12 (2.78-13.46) ***

1.44 (1.07-1.96) *
1.41 (1.12-1.79) **

2032.39
137.76
13
<0.0001

0.681 (0.650-0.711)
<0.0001

1.00
1.43 (1.03-1.97) *
1.14 (0.66-1.97)
1.85 (1.29-2.65) **

1.00
1.99 (0.92-4.30)
1.81 (0.68-4.79)
1.53 (0.66-3.54)
1.54 (0.66-3.56)

2.23 (0.87-5.69)
2.79 (1.29-6.01) **
2.65 (0.82-8.56)

3.33 (1.38-8.06) **

1.17 (0.83-1.64)
1.37 (1.05-1.78) *

1.00
0.95 (0.68-1.33)
0. 89 (0.57-1.39)
1.45 (0.87-2.42)

1.00
0.66 (0.44-1.01)
0.60 (0.40-0.91) *
0.45 (0.28-0.72) **

1.20 (0.90-1.59)

1.00
1.47 (0.98-2.18)

2.54 (1.68-3.85) ***
4.05 (2.96-5.56) ***

1.00
1.26 (0.83-1.92)

3.65 (2.46-5.42) *++
4.76 (2.31-9.82) ***

1.00
1.50 (1.09-2.05) *

1651.53
471.05
27
<0.0001

0.827 (0.803-0.851)
<0.0001

Model 1: Unadjusted for psychosocial work demands dimensions

Model 2: Adjusted for Model 1 variables + occupational characteristics + NOC classification: skill type

Model 3: Adjusted for Model 2 variables + sociodemographic, socioeconomic, lifestyle habit and stressor variables

*p<0.01; ** p<0.001; ***p<0.0001
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Table 2-C: Association between individual dimensions of Karasek's and

CES-D score >23

Models
Variables
Model 1 Model 2 Model 3
Unadjusted Adjusted Adjusted
OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)

Individual dimensions of Karasek's scale
High demand
Low control
Low social support at work

Occupational characteristics
Skill type

Management (Ref.)
Business, finance and administration
Natural and applied sciences and related occupations
Health occupations
Occupations in social sciences, Education, government service
and religion
Occupations in Art, culture, recreation and sport
Sales and services occupations
Trades, transport and equipment operators and related
occupations/ Occupations unique to Primary industry
Occupations unique to Processing, manufacturing and utilities

Work characteristics
Night or rotating shift (Yes)

Lifting loads > 10 kg or 20 lbs (Yes)

Sociodemographic variables
Age group (years)
<25 years (Ref)
25-34 years
> 35 years

Single-parent family (Yes)
Level of education
Partial high school (Ref.)
Partial college
College completed/Partial university
University degree
Socioeconomic, lifestyle habit and stressor variables
Reported lack of money (Yes)

Stressful life events
None (Ref))
One or two
More than two

Lack of social support outside work (Yes)

Marital Strain
No marital strain
Low or moderate marital strain
High marital strain
No partner
Chronic health problem
None (Ref))
At least one
Model results
-2 log likehood
Model Chi-square
Degree of freedom
P-value
ROC curve
Area under the curve (95% CI)
P-value

1.24 (0.99-1.57)
2.30 (1.76-2.99) ***
1.69 (1.32-2.17) ***

2104.72
78.23

3
<0.0001

0.644 (0.613-0.674)
<0.0001

1.33 (1.05-1.69) *
1.68 (1.25-2.26) ***
1.64 (1.27-2.11) ***

1.00
2.06 (1.00-4.22) *
1.59 (0.66-3.84)
1.21 (0.56-2.63)
1.31 (0.60-2.86)

1.97 (0.82-4.70)
3.25 (1.59-6.65) **
2.99 (1.03-8.65) *

5.36 (2.41-11.91) ***

1.42 (1.04-1.92) *
1.43 (1.12-1.81) **

2027.62
142.53
13
<0.0001

0.685 (0.654-0.715)
<0.0001

1.26 (0.96-1.64)
1.14 (0.82-1.59)
1.46 (1.10-1.93) **

1.00
2.02 (0.92-4.35)
1.84 (0.70-4.88)
1.53 (0.66-3.54)
1.57 (0.68-3.64)

2.30 (0.90-5.86)
2.82 (1.30-6.14) **
2.61 (0.80-8.49)

3.34 (1.37-8.15) **

1.16 (0.82-1.63)
1.36 (1.05-1.78) *

1.00
0.95 (0.68-1.33)
0.89 (0.57-1.38)

1.45 (0.87-2.42)

1.00
0.66 (0.44-1.02)
0.60 (0.40-0.91) *
0.45 (0.28-0.72) **

1.20 (0.90-2.18)

1.00
1.47 (0.98-2.18)
2.53 (1.67-3.84) *++

4.03 (2.94-5.53) ***

1.00
1.26 (0.83-1.91)

3.65 (2.46-5.42) **+
4.78 (2.32-9.87) #**

1.00
1.50(1.09-2.05) *

1650.72
471.85
27
<0.0001

0.827 (0.803-0.851)
<0.0001

Model 1: Unadjusted for psychosocial work demands dimensions
Model 2: Adjusted for Model 1 variables + occupational characteristics + NOC classification: skill type
Model 3: Adjusted for Model 2 variables + sociodemographic, socioeconomic, lifestyle habit and stressor variables

#p<0.01; ** p<0.001; ***p<0.0001
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Table 2-D: Interaction between ""high strain" and high social support at work and

CES-D score >23

Models
Variables
Model 1 Model 2
Unadjusted Adjusted
OR (95% CI) OR (95% CI)

Dimensions of Karasek's scale
High strain
High support at work
High strain X High support at work

P-value for the 2 way-interactions

Occupational characteristics
Skill type
Management (Ref.)
Business, finance and administration
Natural and applied sciences and related occupations
Health occupations
Occupations in social sciences, Education, government
service and religion
Occupations in Art, culture, recreation and sport
Sales and services occupations
Trades, transport and equipment operators and related
occupations/ Occupations unique to Primary industry
Occupations unique to Processing, manufacturing and utilities

Work characteristics
Night or rotating shift (Yes)

Lifting loads > 10 kg or 20 Ibs (Yes)

Sociodemographic variables
Age group (years)
<25 years (Ref.)
25-34 years
> 35 years

Single-parent family (Yes)
Level of education
Partial high school (Ref.)
Partial college
College completed/Partial university
University degree
Socioeconomic, lifestyle habit and stressor variables
Reported lack of money (Yes)

Stressful life events
None (Ref.)
One or two
More than two

Lack of social support outside work (Yes)

Marital Strain
No marital strain
Low or moderate marital strain
High marital strain
No partner
Chronic health problem
None (Ref))
At least one
Model results
-2 log likehood
Model Chi-square
Degree of freedom
P-value
ROC curve
Area under the curve (95% CI)
P-value

1.78 (1.34-2.37) #*+
0.54 (0.41-0.73) **+
0.94 (0.54-1.63)
0.840

2127.21
55.75

3
<0.0001

0.615 (0.583-0.647
<0.0001

1.29 (0.93-1.80)
0.69 (0.50-0.96) *
0.88 (0.46-1.66)

0.698

1.00
1.99 (0.92-4.30)
1.81 (0.68-4.79)
1.53 (0.66-3.54)
1.54 (0.66-3.56)

2.23 (0.87-5.69)
2.79 (1.29-6.01) **
2.65 (0.82-8.56)

3.33 (1.38-8.06) **

1.17 (0.83-1.64)

1.37 (1.05-1.78) *

1.00
0.95 (0.68-1.33)
0.89 (0.57-1.39)

1.45 (0.87-2.42)

1.00
0.66 (0.44-1.00)
0.60 (0.40-0.91) *
0.45 (0.28-0.72) **

1.20 (0.90-1.59)

1.00
1.47 (0.98-2.18)
2.54 (1.68-3.85) ***

4.05 (2.96-5.56) ***

1.00
1.26 (0.83-1.92)

3.65 (2.46-5.42) **+
476 (2.31-9.82) **+

1.00
1.50(1.09-2.05) *

1651.53
471.05
27
<0.0001

0.827 (0.803-0.851)
<0.0001

Model 1: Unadjusted for psychosocial work demands dimensions
Model 2: Adjusted for Model 1 variables + occupational characteristics + NOC classification: skill type
Model 3: Adjusted for Model 2 variables + sociodemographic, socioeconomic, lifestyle habit and stressor variables

#p<0.01; ** p<0.001; ***p<0.0001

170



Table 2-E: Association between "high strain" job and CES-D score >23 in social
support at work stratus

High social support at work

Low social support at work

Variables
Model 1 Model 1 Model 2 Model 2
Unadjusted Adjusted Unadjusted Adjusted
OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)

Dimensions of Karasek's scale
"High strain"

Occupational characteristics
Skill type

Management (Ref.)
Business, finance and administration
Natural and applied sciences and related
occupations
Health occupations
Occupations in social sciences, Education,
government service and religion
Occupations in Art, culture, recreation and
sport
Sales and services occupations
Trades, transport and equipment operators
and related occupations/ Occupations unique
to Primary industry
Occupations unique to Processing,
manufacturing and utilities

Work characteristics
Night or rotating shift (Yes)

Lifting loads > 10 kg or 20 lbs (Yes)

Sociodemographic variables
Age group (years)
<25 years (Ref.)
25-34 years
> 35 years

Single-parent family (Yes)
Level of education
Partial high school (Ref)
Partial college
College completed/Partial university
University degree
Socioeconomic, lifestyle habit and stressor
variables
Reported lack of money (Yes)

Stressful life events
None (Ref.)
One or two
More than two

Lack of social support outside work (Yes)

Marital Strain
No marital strain
Low or moderate marital strain
High marital strain
No partner
Chronic health problem
None (Ref))
At least one
Model results
-2 log likehood
Model Chi-square
Degree of freedom
P-value
ROC curve
Area under the curve (95% CI)
P-value

1.68 (1.05-2.69)* £

779.38
4.40

1
0.036

0.541 (0.482-0.600)
0.030

1.15 (0.64-2.07)

1.00
1.82 (0.57-5.83)
1.36 (0.30-6.10)

1.28 (0.35-4.72)
1.28 (0.36-4.56)

0.89 (0.17-4.55)

2.29 (0.72-7.30)
0.63 (0.04-8.21)

1.43 (0.29-7.04)

0.72 (0.36-1.43)
1.13 (0.69-1.83)

1.00
0.66 (0.36-1.22)
0.97 (0.45-2.09)

1.14 (0.46-2.82)

1.00
0.42 (0.18-0.98) *
0.67 (0.31-1.41)
0.30 (0.12-0.73) **

1.31(0.78-2.18)

1.00
1.43 (0.71-2.85)
2.34 (1.11-4.92) *

6.75 (3.83-11.91) ***

1.00
0.93 (0.44-1.93)

3.87 (1.99-7.53) #*
8.1 (2.43-27.60) **

1.00
1.72 (0.96-3.09)

548.85
192.18
25
<0.0001

0.849 (0.809-0.890)
<0.0001

1.78 (1.34-2.37)%**

1347.82
15.64

1
<0.0001

0.567 (0.526-0.608)
0.021

1.32(0.95-1.83)

1.00
2.14 (0.76-6.06)
2.31 (0.64-8.39)

1.67 (0.55-5.08)
1.67 (0.54-5.14)

3.32 (1.00-11.06) *

3.09 (1.10-8.66) *
4.01(0.97-16.56)

4.69 (1.51-14.56) **

1.41 (0.94-2.10)
1.48 (1.07-2.04) *

1.00
1.13 (0.75-1.70)
0.87 (0.50-1.50)

1.76 (0.93-3.33)

1.00
0.74 (0.46-1.19)

0.53 (0.32-0.86) *
0.52 (0.30-0.90) *

1.17 (0.83-1.64)

1.00
1.52 (0.93-2.49)
2.65 (1.59-4.43) **+

3.27 (2.22-4.82) ***

1.00
1.44 (0.86-2.43)
3.50 (2.13-5.74) *++
3.37 (1.34-8.44) *

1.00
1.43 (0.97-2.10)

1073.82
267.80
25
<0.0001

0.804 (0.772-0.836)
<0.0001

Model 1: Unadjusted for psychosocial work demands dimensions
Model 2: Adjusted for Model 1 variables + occupational characteristics + NOC classification: skill type

Model 3: Adjusted for Model 2 variables + sociodemographic, socioeconomic, lifestyle habit and stressor variables
£ Breslow-Day test of homogeneity of Odds ratio between unadjusted OR for Model 1 and Model 2: P=0.840

*p<0.01; ** p<0.001; ***p<0.0001
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Résumé

Notre étude avait pour objectifs : d’évaluer I’exposition aux contraintes psychosociales
au travail chez les femmes enceintes au travail et en arrét de travail pour retrait préventif
et de mesurer l’association entre les contraintes psychosociales au travail et les
symptdmes dépressifs majeurs en fonction du moment du retrait préventif.

Méthodologie :

L’¢échelle abrégée de Karasek a été utilisée pour mesurer les contraintes psychosociales
au travail (Job strain et "Iso-strain"). L’échelle CES-D (Center for Epidemiological
Studies Depression Scale) a été utilisée pour mesurer les symptomes dépressifs majeurs
(score CES-D > 23) aupres de 3043 femmes enceintes ayant exercé un emploi rémunéré
au moins 15 heures/semaine et au moins quatre semaines consécutives depuis le début
de leur grossesse. Des modeles de régression logistique multivariée ont été construits.

Résultats :

A 24-26 semaines de grossesse, 31,4% (956/3043) des femmes enceintes étaient en
retrait préventif du travail. Elles se trouvaient davantage dans les catégories "high-strain
job" (31,0% vs 21,1%) et "Iso-strain" (21,0% vs 14,2%) que celles qui continuaient de
travailler (p<0,0001).

La prévalence des symptomes dépressifs majeurs était plus ¢élevée chez les femmes en
retrait préventif (10,8%; IC 95% : 8,9-12,9) que chez celles qui étaient au travail (7,1%;
IC 95% : 6,1-8,3).

Apres ajustement pour les facteurs de risque personnels et professionnels, "I’Iso-strain"
restait significativement associé¢ aux symptomes dépressifs majeurs chez les femmes qui
continuaient de travailler (OR ajusté=1,75; IC a 95% [1,05-2,92]) tout comme chez
celles qui ont cessé de travailler et cela quelle que soit leur durée d’activité avant le
retrait préventif du travail : 4 a 12 semaines d’activités (OR ajusté=2,72; IC a 95%
[1,19-6,12]), entre 13 a 20 semaines (OR ajusté=3,51; IC a 95% [1,54-7,97]) et >21
semaines (OR ajusté=2,39; IC a 95% [1,10-5,20]).

Conclusion :

L’exposition aux contraintes psychosociales au travail est associée aux symptomes
dépressifs majeurs chez les travailleuses enceintes qu’elles soient encore au travail a 24-
26 semaines de grossesse ou qu’elles aient bénéfici¢ d’un retrait préventif du travail et
cela quelque soit le moment du retrait. Les contraintes psychosociales au travail
représentent un important facteur de risque pour la sant¢ mentale des travailleuses
enceintes et nécessitent que des actions préventives soient mises de 1’avant.

Mots-clés : Femmes enceintes au travail, retrait préventif du travail, contraintes
psychosociales du travail (Job strain, Iso-strain), symptomes dépressifs (échelle CES-D).
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Contexte

Les milieux de travail comportent plusieurs facteurs de risque pour la santé de la meére et
de I’enfant a naitre, ces facteurs sont de nature ergonomique, biologique, chimique,
physique, psychosociale et liés a la sécurité en milieu de travail.'™

La majorité des pays ont reconnu I’importance de se doter de mesures a caractére social
ou législatif pour protéger les femmes enceintes au travail. Aussi depuis 1981, la
Commission de la Santé et de la Sécurit¢ du Travail (CSST) du Québec applique le
programme "Pour une maternit¢ sans danger" (PMSD). Ce programme, de nature
préventive, est intégré a la Loi sur la santé et la sécurité du travail du Québec” et donne
a la femme enceinte ou qui allaite le droit, si les conditions de travail sont jugées
dangereuses pour sa santé ou celle de son enfant, d’étre affectée a des taches ne
comportant pas de danger ou, si nécessaire, d’étre retirée temporairement du travail avec
des indemnités de la CSST. Pour y étre admissibles, les femmes doivent néanmoins étre
aptes au travail.

Dans le cadre de I’application du programme PMSD, les réclamations regues par la
CSST n’ont cessé de croitre passant de 1146 en 1981 a 33951 en 2010.° Cette
augmentation s’explique par la hausse du taux d’activité des femmes en age de procréer,
ce taux ayant plus que doublé en 30 ans,’” mais également par le développement et
I’évolution des connaissances scientifiques permettant d’identifier les conditions de
travail comportant des dangers pour les travailleuses enceintes. Les agresseurs
ergonomiques sont en premiere position et représentaient 56,9 % des réclamations en
2004° et 37,8% en 2010.° Trés peu d’études ont évalué les avantages et Iefficacité du
PMSD sur la santé des travailleuses enceintes et sur celle de leurs enfants a naitre.” "
Les contraintes psychosociales au travail, que sont une demande psychologique ¢élevée
(contraintes temporelles, quantité excessive de travail, exigences mentales, demandes
contradictoires, interruptions fréquentes) et une faible latitude décisionnelle (absence
d’autorité décisionnelle, sous-utilisation des compétences, peu de variété dans la tache)
produisent un état de tension psychologique (travail "tendu") qui peut avoir des

, . , , . . 14 1 .
répercussions néfastes sur la santé mentale et physique des travailleurs.'* '° Certaines
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¢tudes ont mis en évidence que les femmes étaient plus exposées que les hommes aux
contraintes psychosociales au travail.'®'® En outre, plusieurs études épidémiologiques
ont montré Ieffet de ces derniéres sur les issues défavorables de grossesse.” '* " De
méme que, la plupart des auteurs s’accordent sur la nature causale des liens entre la
tension psychologique au travail ou "high-strain job " (mode¢le "demande-controle" de
Karasek),'* la tension psychologique associée a un faible soutien social au travail ou
"[so-strain" (modéle "demande-contrdle-soutien" de Karasek et Theorell)"” et les
problémes de santé mentale que sont : la dépression, la dépression majeure, la détresse
psychologique, 1’anxiété, 1’épuisement professionnel, la consommation accrue de
médicaments a visée psychoactive chez les hommes et les femmes.'* 1> 17 18 2426

Malgré ces problématiques, les contraintes psychosociales au travail ne sont pas
systématiquement recherchées chez les femmes enceintes au travail en général ni dans le
cadre du programme PMSD. Cependant, le retrait préventif du travail pourrait avoir un
impact positif sur la sant¢ mentale des femmes au travail du fait de la cessation de
I’exposition aux contraintes psychosociales au travail.

Notre étude avait donc pour objectifs: d’évaluer [’exposition aux contraintes
psychosociales au travail chez les femmes enceintes au travail et en arrét de travail pour

retrait préventif et de mesurer ’association entre les contraintes psychosociales au

travail et les symptomes dépressifs majeurs en fonction du moment du retrait préventif.

Méthodologie

Les données analysées sont issues de I’entrevue prénatale de I’Etude Montréalaise sur la
Prématurité,”” une étude de cohorte prospective menée entre mai 1999 et avril 2004,
aupres de 5 337 femmes enceintes. Les femmes enceintes ont été recrutées dans quatre
hopitaux affiliés a I’Université McGill et a ’Université de Montréal, lorsqu’elles se sont
présentées pour les examens d’échographie de routine (16-20 semaines), pour les
prélévements sanguins prénataux (8-12 semaines) ou a la clinique prénatale des hopitaux
participants (avant 24 semaines). Les critéres d’inclusion étaient les suivants : elles

devaient avoir un age >18 ans, avoir une bonne compréhension du frangais ou de
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I’anglais, avoir une grossesse unique et ne pas souffrir d’affections chroniques sévéres
(autres que I’hypertension artérielle, 1’asthme, le diabéte...) ou étre porteuses d’une
condition les mettant a risque d’accouchement pré-terme (placenta pravia, incompétence
du col de I'utérus, anomalie feetale...). Les femmes qui ont accepté de participer a
I'étude ont été invitées a revenir a 24-26 semaines de gestation. Les données ont été
collectées a partir d’un questionnaire papier, administré en face a face par des
infirmieres de recherche. Le projet a été approuvé par les comités d'éthique des quatre
hopitaux participants a I’étude.

Notre étude porte sur I’analyse des 3 043 travailleuses enceintes qui avaient déclaré
avoir occupé¢ un emploi rémunéré au moins 15 heures/semaine et au moins quatre
semaines consécutives depuis le début de leur grossesse. Les travailleuses autonomes

ont été exclues de 1’étude.

Les variables ci-dessous ont ét¢ analysées :

Statut d’emploi :

Les travailleuses enceintes €ligibles ont €té réparties comme suit :

- les femmes enceintes au travail étaient celles qui continuaient de travailler au moment
de I’entrevue prénatale, leur durée d’activité pendant la grossesse était > 21 semaines;

- les femmes enceintes en retrait préventif du travail dans le cadre du programme PMSD
ont été réparties en fonction de leur durée d’activité avant le retrait préventif du travail :

4 a 12 semaines/ 13 a 20 semaines/ > 21 semaines.

Symptomes dépressifs majeurs

La version complete originale (20 items) de [’échelle CES-D: "Center for
Epidemiological Studies Depression Scale" de Radloff (1977)* a été utilisée pour
identifier la présence et évaluer la sévérité de la symptomatologie dépressive au moment
de D’entrevue prénatale. L'échelle a une excellente validité interne avec un alpha de
Cronbach variant de 0,85 (population générale) a 0,90 (patients psychiatriques), et une
adéquate fidélité test-retest (0,54).”® Le score CES-D varie de zéro a 60 et a une bonne

corrélation avec le diagnostic clinique de trouble dépressif majeur.?®
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Le score CES-D > 23 proposé par Radloff et Locke®® % a été utilisé pour identifier les
symptomes dépressifs majeurs chez les femmes enceintes a 1’étude. En effet, chez les
femmes enceintes il existe un chevauchement entre certains symptomes de la dépression

avec les signes sympathiques de la grossesse (manque d'appétit, fatigue...).*

Contraintes psychosociales au travail

1415 validée par Fenster’' a

L’¢échelle abrégée de Karasek (the Job Content Questionnaire)
été utilisée pour mesurer les contraintes psychosociales au travail. Elle contient 13 items,
dont quatre items sur la demande psychologique, cinq items sur la latitude décisionnelle
et quatre items sur le soutien social au travail (soutien socio-€émotionnel et instrumental
des collegues et des superviseurs). L’¢échelle abrégée maintient une validité interne
satisfaisante : o de Cronbach compris entre 0,60 et 0,88 versus 0,61 et 0,81 pour

’instrument en entier." >!

La médiane de la distribution des différents scores est le point
de césure retenu pour identifier une demande psychologique élevée (score supérieur a la
médiane), une latitude décisionnelle faible (score inférieur a la médiane) et un faible
soutien social au travail (score inférieur a la médiane).

La combinaison d’une demande psychologique ¢élevée et d’une faible latitude
décisionnelle a permis de définir la tension psychologique au travail ou travail "tendu"
("high-strain job").

Par ailleurs, la combinaison du travail "tendu" et du soutien social au travail a permis de
définir quatre catégories d’exposition : pas de travail "tendu"/soutien social ¢€levé
(référence); pas de travail "tendu"/soutien social faible; travail "tendu"/soutien social
¢levé; travail "tendu'"/soutien social faible ou "Iso-strain". Le statut d’emploi des

femmes enceintes et le moment du retrait préventif en fonction de ces catégories a été

utilisé pour comparer leur exposition aux contraintes psychosociales au travail.
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Genre de compétence et conditions de travail

La Classification Nationale des Professions 2006 (CNP)*? a été utilisée pour la
codification du genre de compétence. Elle a permis de regrouper les femmes enceintes
au travail dans les secteurs d’activité suivants: Gestion; Affaires, finance et
administration; Sciences naturelles et appliquées; Secteur de la santé; Sciences sociales,
enseignement, administration publique et religion; Arts, culture, sports et loisirs; Vente
et services; Meétiers, transport et machinerie; Secteur primaire; Transformation,
fabrication et services d’utilité publique.

Le questionnaire documentait les conditions de travail suivantes : le nombre de semaines
de travail depuis le début de la grossesse (4-12 semaines; 13-20 semaines; >21
semaines); le nombre d’heures par semaine (15-19 heures; 20-34 heures; 35-39 heures;
>40); le quart de travail (de jour/ de soir/ de nuit/ horaire rotatif); la posture au travail,
soit la station debout avec ou sans déplacement (< 2 heures/jour; 2-3 heures/jour; 4-6

heures/jour; > 7 heures/jour); le soulevement de charges lourdes au travail (>10Kg ou

201bs).

Variables sociodémographiques, habitudes de vie et problémes de santé chroniques
Les caractéristiques sociodémographiques mesurées étaient : 1’age de la mere; le pays de
naissance (Canada, autre); la parité (primipare, multipare); la monoparentalité (oui/non);
le plus haut niveau d’éducation; le revenu annuel du ménage.

Des données ont été collectées sur la consommation de tabac (non fumeuse;
occasionnellement/régulierement), d’alcool (pas d’alcool, < 2 fois/mois, plusieurs

fois/semaine) et les problémes de santé chroniques (aucun, au moins un) durant la

grossesse

Evénements stressants aigus

L’échelle abrégée tirée du "Prenatal Life Events scale" (PLES) de Lobel (1997)* a été
utilisée pour rechercher les événements récents, jugés bouleversants survenus depuis le
début de la grossesse : le déménagement, la cohabitation non désirée, le vol, les
catastrophes naturelles, la discrimination raciale, les accidents, la perte d'emploi, la

séparation ou le divorce, les maladies graves personnelles ou des membres de la famille,
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le déces d'un conjoint ou d'une personne chére. Les événements stressants aigus depuis
le début de la grossesse ont été cumulés et les femmes enceintes ont été divisées en trois

catégories : aucun, un ou deux et plus de deux événements stressants aigus.

Manque d'argent pour les besoins essentiels
L’¢échelle "Lack of money for essential needs scale" tirée de 1’échelle "Daily Hassles

34
Scale"

a ¢té utilisée pour rechercher les difficultés financieres depuis le début de la
grossesse pour les items suivants : nourriture, chauffage, électricité, factures, loyer,
médicaments, et autres nécessités. Les réponses pour chaque item ont été cumulées et le
manque d'argent pour les besoins de base a été¢ dichotomisé : oui (pour celles qui ont
manqué d'argent pour trois besoins essentiels ou plus, indicatifs de pauvreté); ou non

(toutes les autres).

Difficulté relationnelle avec son partenaire

L’échelle "Marital Strain Scale" (9 items) de Pearlin et Schooler” a été utilisée pour
analyser le stress chronique lié a la relation conjugale ou au partenaire (attitudes et
comportements du couple). Nous avons utilisé les quartiles de la distribution pour
distinguer les catégories, tout en incluant les femmes enceintes qui n'avaient pas de
partenaire dans une catégorie distincte pour éviter leur exclusion : pas de difficulté
relationnelle (quartile inférieur), difficulté faible ou modérée (deuxiéme et troisieme

quartiles), difficulté €levée (quartile supérieur), pas de partenaire.

Soutien social en dehors du travail

Le soutien social en dehors du travail est adapté de I’échelle "Availability of help from
the social network" de I’ASSIS (Arizona Social Support Interview Schedule) de
Barrera.*® Elle mesure le nombre de personnes dans le réseau social du répondant qui
peut l’aider dans cinq fonctions d'appui: manuel, émotif, instructif, normatif, et
compagnie. Une variable dichotomique a été créée, le soutien social en dehors du travail
a été considéré comme absent (pour celles qui ont eu des besoins non satisfaits dans l'un
ou plusieurs des cinq domaines) ou présent (pour celles qui n'en ont pas eu besoin et

celles dont les besoins ont été satisfaits).
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Analyse des données

Des analyses univariées et bivariées ont été effectuées pour caractériser les femmes
enceintes a 1’étude. Le test de Chi? a été utilisé pour comparer les proportions, le test t de
Student pour comparer les moyennes.

Des rapports de cotes non ajustés (OR) et leurs intervalles de confiance (IC) a 95% ont
¢été calculés afin d’identifier les facteurs de risque associés aux symptomes dépressifs
majeurs (score CES-D>23).

Des modéles de régression logistique multivariée ont été construits afin d'évaluer la
relation entre les contraintes psychosociales du travail et les symptomes dépressifs
majeurs. Dans un premier temps, la sélection des variables d’ajustement s’est faite de la
facon suivante : nous avons effectué une série d’analyses et calculé le pourcentage de
changement du OR pour les contraintes psychosociales du travail que chaque variable
produisait (100 X [OR noger 1 — OR fcovariate] / [OR Model 1 - 1]).37 Seules les variables qui
entrainaient un changement d’au moins 10% °° ont été retenues. Par la suite, trois
modeles ont été construits en ajoutant les variables d’ajustement par bloc : a) Modéle 1
comprenant uniquement les contraintes psychosociales au travail en fonction du statut
d’emploi et du moment du retrait préventif; b) Modele 2: Modele 1 ajusté pour les autres
caractéristiques du travail; ¢) Modéele 3: Modele 2 ajusté pour les caractéristiques
personnelles des femmes enceintes.

Le test de "Hosmer et Lemeshow"’

a ¢été utilis¢ comme test d’ajustement du mod¢le de
régression logistique. Par ailleurs, une courbe Receiver Operating Characteristic (ROC)
a ¢été effectuée et 1’aire sous la courbe a été analysée pour tester la qualité de
I’ajustement du modele. Le seuil de signification statistique pour toutes les analyses a

été établi a 5% sur la base d’hypothéses alternatives bilatérales.

Toutes les analyses ont été effectuées en utilisant le logiciel IBM® SPSS® Statistics 20.
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Résultats

A 24-26 semaines de grossesse, 31,4% (956/3 043) des femmes enceintes étaient en
retrait préventif du travail. Les caractéristiques sociodémographiques et économiques,
les habitudes de vie et les stresseurs, de méme que les conditions de travail des femmes
enceintes en fonction de leur statut d’emploi sont présentées dans le tableau 1.

La majorité (80,5%) des femmes enceintes ayant bénéfici¢ du retrait préventif du travail
¢taient d’origine canadienne, 65,6% étaient des primipares et 8,8% monoparentales. Les
principaux secteurs d’activités ou elles exercaient au moment du retrait préventif du
travail étaient : les ventes et des services (31,5%); la santé (25,2%); les sciences sociales,
I’enseignement, I’administration publique et la religion (21,2%). Le nombre moyen de
semaines en emploi était de 15,9+ 7,0 semaines (étendue : 4 a 26 semaines). (Tableau 1)
Les femmes enceintes qui continuaient de travailler [n=2 087 (68,6 %)] étaient plus
agées que les femmes en retrait préventif et avaient de plus hauts niveaux d’éducation et
de revenus annuels. Elles travaillaient surtout dans les secteurs des affaires, de la finance
et de I’administration (35,9%).

Les femmes enceintes en retrait préventif du travail avaient été plus exposées (p<0,0001)
au travail de nuit ou sur horaire rotatif, a une posture debout prolongée et au port de
charges lourdes que celles qui continuaient de travailler. (Tableau 1)

La prévalence des symptomes dépressifs majeurs était plus élevée chez les femmes
enceintes en retrait préventif (10,8%; IC 95% : 8,9-12,9) que chez celles qui continuaient
de travailler (7,1%; IC 95% : 6,1-8,3). (Tableau 1)

Par ailleurs, les femmes enceintes en retrait préventif du travail se trouvaient davantage
dans les catégories "high-strain job" (31,0% vs 21,1%) et "Iso-strain" (21,0% vs 14,2%)
que celles qui continuaient de travailler (p<0,0001). (Tableau 1)

Au total, 13,3% et 15,2% des femmes enceintes qui se trouvaient respectivement dans
les catégories "high-strain job" et "Iso-strain" présentaient des symptomes dépressifs
majeurs (CES-D > 23), leurs proportions étaient plus importantes chez les femmes en

retrait préventif du travail. (Tableau 1)
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Dans les analyses bivariées, les femmes enceintes en retrait préventif du travail
présentaient davantage de symptomes dépressifs majeurs que les femmes enceintes qui
continuaient de travailler. L’association était statistiquement significative chez les
femmes en retrait préventif qui ont eu entre 13 a 20 semaines d’activités (OR non
ajusté=1,84; IC a 95% [1,21-2,82]) et >21 semaines (OR non ajusté=1,67; IC a 95%
[1,15-2,42]). (Tableau 2) Par ailleurs, certains facteurs de risques personnels (I’absence
d’un soutien social en dehors du travail, les événements stressants aigus, une difficulté
relationnelle avec son partenaire) et professionnels (contraintes psychosociales au
travail, certains secteurs d’activités, les quarts de travail, la posture debout prolongée et
le port de charges lourdes) étaient associés aux symptomes dépressifs majeurs. (Tableau
2)

Aprés ajustement pour toutes les variables, comparativement aux femmes dans la
catégorie travail "non tendu et soutien social au travail élevé"(référence), celles dans la
catégorie "Iso-strain" avaient une augmentation significative de la prévalence des
symptomes dépressifs majeurs a 24-26 semaines de grossesse et ce quels que soient le
statut d’emploi et le moment du retrait préventif: chez les femmes qui continuaient de
travailler (OR ajusté =1,75; IC a 95% [1,05-2,92]), chez les femmes en retrait préventif
qui ont eu entre 4 a 12 semaines d’activités (OR ajusté =2,72; IC a 95% [1,19-6,12]),
entre 13 a 20 semaines (OR ajusté =3,51; IC a 95% [1,54-7,97]) et >21 semaines (OR
ajusté =2,39; IC a 95% [1,10-5,20]). (Tableau 3, Mod¢le 3)

Comparativement a la catégorie de référence, un travail "tendu avec un soutien social au
travail élevé" était associé a une prévalence plus élevée de symptomes dépressifs
majeurs dans tous les groupes sauf chez les femmes qui continuaient de travailler.
Cependant, seul le OR pour le groupe des femmes qui ont cessé de travailler apres 13 a
20 semaines d’activités €tait statistiquement significatif (OR ajusté =6,74; IC a 95%
[2,13-21,25]). Un travail "non tendu et un soutien social au travail faible" n’était pas
significativement associée a la prévalence des symptdmes dépressifs majeurs dans aucun
des groupes. (Tableau 3, Mode¢le 3)

Apres ajustement pour tous les facteurs de risque personnels et organisationnels associés
aux symptomes dépressifs majeurs, la contribution des facteurs de risque personnels

s’avere étre tres importante. Aussi, le fait d’avoir vécu un événement stressant aigu,
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d’avoir manqué de soutien social en dehors du travail, d’avoir eu des difficultés
relationnelles avec son partenaire, d’étre monoparentale et moins éduquées demeuraient
associés aux symptomes dépressifs majeurs. Pour les facteurs de risque professionnels,
en dehors des contraintes psychosociales du travail, seulement le fait de porter des
charges lourdes et de travailler dans le secteur de la transformation, la fabrication, les
services d’utilité publique restaient significativement associés aux symptomes dépressifs
majeurs. (Tableau 3, Mod¢le 3)

Des analyses complémentaires comparant les caractéristiques professionnelles des
femmes enceintes dans la catégorie "Iso-strain" chez celles qui étaient en retrait
préventif par rapport a celles qui continuaient de travailler ont mis en évidence des
différences statistiquement significatives (p<0,0001). Celles qui étaient en retrait
préventif étaient majoritairement dans les secteurs de la santé, des ventes et services,
tandis que celles qui continuaient de travailler étaient davantage dans le secteur des
affaires, de la finance et de I’administration. Les femmes en retrait préventif avaient eu
plus de quarts de travail de nuit et d’horaires rotatifs et une posture debout prolongée
que celles qui continuaient de travailler; les femmes en retrait préventif du travail aprés
13 a 20 semaines d’activités avaient été plus exposées aux différents facteurs de risque

professionnels. (Résultats non montrés)

Discussion

A notre connaissance, il s’agit de la premiére étude qui documente la prévalence des
symptomes dépressifs majeurs (score CES-D > 23) et leur association avec les
contraintes psychosociales au travail chez les femmes enceintes en retrait préventif du
travail. Nos résultats montrent que les femmes enceintes en retrait préventif du travail se
trouvaient davantage dans les catégories "high-strain job" et "Iso-strain", de méme
qu’elles avaient une prévalence plus importante de symptomes dépressifs majeurs par
rapport aux femmes enceintes qui continuaient de travailler.

Apres ajustement pour les facteurs de risques personnels et professionnels, "I’Iso-strain"

est significativement associé aux symptomes dépressifs majeurs chez les femmes qui
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continuent de travailler tout comme chez celles qui ont cessé de travailler, et cela quelle
que soit leur durée d’activité avant le retrait préventif du travail (4 a 12 semaines/ 13 a
20 semaines/ > 21 semaines). L’association pourrait méme étre plus forte chez les
femmes enceintes ayant bénéficié du PMSD. Les femmes en retrait, de par le cumul de
conditions de vie, de travail pénible et précaire pourraient représenter un groupe
vulnérable du point de vue de leur santé mentale.

La méconnaissance de 1’état de santé mentale des femmes enceintes au moment du
retrait préventif et le caractére transversal de notre étude ne nous permet pas de conclure
sur ’impact que le retrait préventif aurait pu avoir sur la sant¢ mentale des femmes
enceintes, du fait de la cessation de I’exposition aux contraintes psychosociales au
travail. On observe cependant qu’au moment de I’entrevue prénatale, la santé mentale
des femmes enceintes qui continuaient de travailler était meilleure que celle des femmes
en retrait préventif du travail.

Le r6le d’un soutien social élevé au travail est indéniable, I’impact de ce role semble étre
différent dans les deux sous-groupes de femmes enceintes a 1’é¢tude. Chez certains sous-
groupes de femmes enceintes en retrait préventif du travail, notamment celles qui ont
cesse de travailler apres 13 a 20 semaines d’activités, le role tampon du soutien social au
travail élevé, tel qu’attendu dans I’hypothése du modele "demande-contrdle-soutien" n’a
pas été observé. Dans les analyses multivariées apreés ajustement pour toutes les
variables, un travail "tendu avec un soutien social au travail élevé" demeurait associé
aux symptomes dépressifs majeurs. Méme si cette association n’était pas statistiquement
significative chez les femmes qui ont cessé¢ de travailler aprés 4 a 12 semaines ou apres
plus de 21 semaines, du fait d’un probléme de puissance statistique vu les faibles
effectifs dans ces sous-groupes. Des analyses Post hoc effectuées chez les femmes en
retrait préventif du travail ont mis en évidence que seules la demande psychologique
¢levée et la faible latitude décisionnelle restaient indépendamment associées aux
symptomes dépressifs majeurs, aprés ajustement pour toutes les variables lorsqu’on
forgait individuellement les trois dimensions du modele "demande-controle-soutien"
dans un modele de régression logistique. Ce constat nous amene a dire que, 1’action
préventive dans les milieux de travail doit porter davantage sur la réduction de la

demande psychologique et/ou I’augmentation de la latitude décisionnelle.
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Par contre, chez certains sous-groupes de femmes, dont celles qui continuaient de
travailler, un soutien social au travail élevé semble jouer un role protecteur lorsqu’on
compare les femmes dans la catégorie travail "non tendu et soutien social au travail
¢leveé" versus celles qui sont dans le méme contexte avec un soutien social au travail
faible. Ces derni¢res avaient une prévalence plus élevée de symptomes dépressifs
majeurs, méme si I’association n’était plus statistiquement significative aprés ajustement
pour toutes les variables. Le role tampon du soutien social ¢levé des collégues et de la
hiérarchie pourrait aussi expliquer la faible prévalence des symptomes dépressifs
majeurs observés chez les femmes au travail (> 21 semaines) qui sont dans la catégorie
travail "tendu" et soutien social au travail élevé.

Les femmes enceintes en retrait préventif du travail avaient été plus exposées aux
contraintes de natures ergonomiques que sont : les quarts de travail, la posture debout
prolongée, le port de charges lourdes. Selon les données de I'Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes de 2002 (ESCC), les personnes travaillant par quart de
soirée et de nuit étaient plus susceptibles de faire état de "fortes tensions et de

1", de méme que la prévalence de la dépression était plus élevée

contraintes au travai
chez ces derniers que chez ceux ayant un horaire normal de jour.*' Selon les mémes
données, pres de la moitié des femmes travaillant dans les secteurs de la transformation,
de la fabrication ou des services publics ont déclaré étre soumises a de "fortes tensions et
contraintes au travail",42 I’ensemble de ces résultats ont été retrouvés dans notre étude.

Par ailleurs, les facteurs de risque personnels et organisationnels associ€s aux
symptomes dépressifs majeurs chez les femmes enceintes a 1’étude, a savoir le manque
de soutien social en dehors du travail, les événements stressants aigus, les difficultés
relationnelles avec son partenaire, un "Iso-strain", ont été retrouvés dans d’autres études

, . 172426 43-4
effectuées chez des femmes non enceintes.!” 24264346

La représentativité des femmes au travail de notre population d’étude n’a pas été testée,
méme si les quatre hopitaux de 1’étude desservent un large spectre sociodémographique,
¢conomique et linguistique de 1’ile de Montréal, la généralisation de nos résultats doit
étre prudente. Une sous-estimation de 1’exposition aux contraintes psychosociales au

travail et de la prévalence des symptdmes dépressifs majeurs est possible, d’autant plus
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qu’il a ét¢ mis en évidence, que les femmes enceintes recrutées dans la cohorte de
I’étude montréalaise sur la Prématurité,”” dont est issue notre population d’étude, étaient
plus éduquées que les femmes ayant accouché dans les hopitaux de la région
métropolitaine de recensement de Montréal.*’ Par ailleurs, la proportion de travail
"tendu" trouvée chez les femmes en retrait préventif du travail de notre étude (31,0%)
est corroborée par celle trouvée dans 1’étude de Croteau ef al,'® qui variait entre 30,2% et

38% selon le moment du retrait préventif du travail.

La limite majeure de cette étude provient de son caractére transversal ne permettant pas
de faire des inférences causales. Par ailleurs, les symptomes dépressifs majeurs étaient
autoévalués et non basés sur un diagnostic clinique. Nous n’étions pas en mesure de
documenter le début de la symptomatologie dépressive, ni les antécédents personnels et

familiaux de dépression des femmes enceintes.

Les motifs du retrait préventif du travail et la proportion des femmes enceintes
réaffectées a d’autres postes n’étaient pas disponibles dans nos données. La répartition
des réclamations recues et acceptées de 2001 a 2004 par le programme PMSD pour la
catégorie des femmes enceintes mettait en évidence qu’il y avait eu : 13,5% d’affectation
seulement, 62,6% de retrait seulement, 22,3% d’affectation et de retrait, 1,7%
d’indéterminé. En outre, les affectations n’étaient pas obligatoirement signalées a la
CSST.* Les milieux de travail résistent & modifier I'environnement de travail ou a
réaménager les tdches pour permettre le maintien en emploi, manifestant ainsi leur
malaise a intégrer la dimension reproductive de la vie des femmes sur les lieux et dans
les processus de production; d'autre part, la réaffectation en milieu de travail dérange
'organisation, affecte les rapports sociaux et devient difficilement tolérable pour les
travailleuses enceintes lorsqu'elle se fait dans un perpétuel climat de négociations avec

les collégues et I’employeur.*®

Dans notre étude, certaines femmes enceintes préalablement exposées a des conditions
de travail jugées dangereuses ont probablement été réaffectées a d’autres postes. Ces

dernieres se retrouvent au moment de I’entrevue dans le sous-groupe des femmes
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enceintes qui continuent de travailler. Cependant, leur exposition antérieure aux
contraintes psychosociales au travail avant la réaffectation pourrait entrainer une sous-

estimation de I’association entre ces contraintes et les symptdmes dépressifs majeurs.

Les agresseurs ergonomiques sont prépondérants dans les motifs de retrait préventif du
travail et portent sur différents facteurs de risque : Horaire de travail/Rythme et charge
de travail, stress/ Travail au rendement, heures supplémentaires/Posture de travail/
Soulever, pousser, tirer des lourdes charges/Autres efforts physiques/Autres risques
ergonomiques.® Ces critéres permettent de prendre en compte le "stress" des femmes
enceintes en général, mais aussi certaines composantes de la demande psychologique
¢levée du modele de Karasek a savoir : les contraintes temporelles, 1’exigence et la
quantité excessive de travail. Le programme PMSD prend donc en considération
indirectement certains facteurs de risque psychosociaux du travail. Il faut cependant
signaler que les femmes enceintes qui continuaient de travailler et qui étaient dans la
catégorie "high-strain job" ou "Iso-strain" mais exposées a moins d’agresseurs
ergonomiques que celles qui étaient en retrait préventif semblaient ne pas avoir été
repérées par le programme PMSD. Les mesures de prévention cibleraient davantage les
facteurs de risque potentiels pour ’enfant a naitre que ceux pour la santé mentale des
femmes enceintes au travail. Des études complémentaires devront étre conduites pour
¢valuer la prise en compte des facteurs psychosociaux au travail dans le cadre de
I’application du PMSD.

Le PMSD en vigueur depuis 1981, constitue une mesure progressiste et essentielle qui
doit étre préservée, méme si notre étude a mis en évidence que la durée du retrait
préventif et la cessation de I’exposition aux contraintes psychosociales au travail n’ont
pas eu d’effet sur la prévalence des symptomes dépressifs majeurs chez les femmes

enceintes qui en ont bénéficié.

La dépression prénatale est le principal facteur de risque de dépression postnatale.*’ De
plus, les complications de la dépression prénatale sont maternelles (prééclampsie,
dépression post-partum, comportements addictifs, etc.), néonatales (prématurité, petit

poids de naissance, etc.), mais également plus tardives sur le développement de 1’enfant
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(relation affective mere-enfant difficile, troubles du comportement, retard

#3011 s’avére nécessaire de mettre en place dans les milieux de

développemental).
travail, des mesures de dépistage et de prévention de la dépression prénatale afin de
réduire les complications maternelles et néonatales. Les contraintes psychosociales au
travail représentent un important facteur de risque pour la santé mentale des travailleuses

enceintes et nécessitent que des actions préventives soient mises de I’avant.
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Preventive withdrawal from work, psychosocial work demands and
major depressive symptoms

Abstract

Our study objectives were as follows: Assess exposure to psychosocial work demands
among working pregnant women and women on preventive withdrawal from work; and
measure the association between psychosocial work demands and major depressive
symptoms, according to time of withdrawal from work.

Methodology: Karasek's abbreviated scale was used to measure psychosocial work
demands (Job strain and "Iso-strain"). The CES-D scale (Center for Epidemiological
Studies Depression Scale) was used to measure major depressive symptoms (CES-D
score >23) among 3043 pregnant women who worked at paid jobs at least 15 hours/week
and at least four consecutive weeks since the beginning of their pregnancy. Multivariate
logistic regression models were built.

Results

At 24-26 weeks of pregnancy, 31.4% (956/3043) of pregnant women were on preventive
withdrawal from work. They were more in "high-strain" (31.1% vs. 21.1%) and "Iso-
strain" groups (21.0% vs. 14.2%) than those who continued to work (p<0.0001). The
prevalence of major depressive symptoms was higher in women on preventive
withdrawal from work (10.8%; CI 95%: 8.9 to 12.9) compared to working women
(7.1%; C195%: 6.1-8.3).

After adjustment for personal and professional risk factors, "Iso-strain" remained
significantly associated with major depressive symptoms in working women (adjusted
OR=1.75; CI 95%: [1.05 to 2.92]) and women on preventive withdrawal from work,
regardless of duration of activity before withdrawal: 4 to 12 weeks (adjusted OR=2.72;
CI195%: [1.19-6.12]), 13 to 20 weeks (adjusted OR=3.51; CI 95%: [1.54-7.97]), and >21
weeks (adjusted OR=2.39; CI 95%: [1.10-5.20]).

Conclusion

Exposure to psychosocial work demands is associated with major depressive symptoms
among pregnant workers who are still working at 24-26 weeks of pregnancy or have
received a preventive withdrawal from work. Psychosocial work demands are an
important risk factor for the mental health of pregnant workers and require that
preventive actions be put forward.

Keywords: Pregnant women at work, preventive withdrawal from work (occupational
safety), Job strain, "Iso-strain", depressive symptoms (CES-D scale).
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Tableau 1 : Caractéristiques des femmes enceintes au travail et en retrait
préventif du travail (N=3 043)

Variables Total Femmes Femmes en P-value
Femmes au travail retrait préventif
N=3 043 n=2 087 (68.6 %) n=956 (31.4%)
Variables sociodémographiques
Age moyen (ans) (n=3 042)
Moy (SD)  29.98 (4.9) 30.59 (4.7) 28.67 (5.1) <0.0001
Groupe d’age (ans) (n=3 042)
<25 ans 15.0 10.9 23.7 <0.0001
25-34 ans 65.4 67.3 61.4
>35 ans 19.6 21.8 14.9
Pays de naissance (n=3 041)
Canada (%) 77.6 76.3 80.5 0.01
Autres pays (%) 22.4 23.7 19.5
Parité (n=3 036)
Primipare (%) 64.7 64.3 65.6 0.503
Multipare (%) 353 35.7 344
Famille monoparentale (n=3 043)
Non (%) 93.3 94.3 91.2 0.002
Oui (%) 6.7 5.7 8.8
Niveau d’éducation (n=3 043)
Egudes secondaires partielles (%) 9.0 6.7 14.1 <0.0001
) . Etudes collégiales partielles (%) 15.9 13.7 21.0
Etudes collégiales complétées/ Etudes universitaires partielles (%) 33.0 29.9 394
Diplome universitaire (%) 42.1 49.7 25.5
Variables socioéconomiques, habitudes de vie et stresseurs
Revenu familial brut (n=3 043)
<15 000$ (%) 4.1 33 59 <0.0001
>15 000$ et <30 0008 (%) 11.9 10.0 15.7
>30 000$ et <50 0008 (%) 22.4 19.4 29.1
>50 000$ et <80 000$ (%) 29.8 30.8 27.8
>80 000$ (%) 242 29.7 12.0
Non déclaré (%) 7.6 6.8 9.5
Déclarer avoir manqué d'argent (n=3 026)
Non (%) 77.1 79.0 73.0 <0.0001
Oui (%) 22.9 21.0 27.0
Tabagisme pendant la grossesse (n=3 020)
Non fumeuse (%) 86.8 89.9 80.2 <0.0001
Occasionnellement/réguli¢rement (%) 13.2 10.1 19.8
Consommation d’alcool pendant la grossesse (n=3 041)
Pas d’alcool (%) 434 41.5 47.5 <0.0001
<2 fois / mois (%) 49.9 50.4 48.6
Plusieurs fois / semaine (%) 6.7 8.1 39
Probléme de santé chronique (n=3 043)
Aucun (%) 85.9 86.6 84.4 0.11
i Au moins un (%) 14.1 13.4 15.6
Evénements stressants aigus (n=3 023)
Aucun (%) 272 29.2 22.9 <0.0001
Un ou deux (%) 52.5 52.2 53.2
Plus de deux (%) 20.3 18.6 23.9
Soutien social en dehors du travail (n=3 043)
Présent (%) 91.9 91.4 93.0 0.13
Absent (%) 8.1 8.6 7.0
Difficulté relationnelle avec son partenaire (n=3 043)
Pas de difficulté (%) 31.7 31.6 31.9 0.009
Difficulté faible ou modérée (%) 40.9 413 40.1
Difficulté élevée (%) 243 24.8 23.4
Pas de partenaire (%) 3.1 2.3 4.6
Types d’emploi
Genre de compétence (Secteurs d’activité) (n=3 042)
Gestion (%) 6.7 7.9 4.2 <0.0001
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Variables Total Femmes Femmes en P-value
Femmes au travail retrait préventif
N=3 043 n=2 087 (68.6 %) n=956 (31.4%)
Affaires, finance et administration (%) 26.6 359 6.0
Sciences naturelles et appliquées et domaines apparentés (%) 6.1 8.2 1.6
Secteurs de la santé (%) 14.0 8.9 25.2
Sciences sociales, enseignement, administration publique et religion 16.2 13.9 21.2
%
Arts, culture, sports et loisirs E%; 5.1 6.6 1.9
Ventes et services (%) 20.2 15.0 31.5
Meétiers, transport et machinerie/ Secteur primaire (%) 1.5 1.1 22
Transformation, fabrication et services d’utilité publique (%) 3.6 2.4 6.1
Caractéristiques du travail
Nombre moyen de semaines en emploi depuis le début de la
grossesse (n=3 043)
Moy (SD)  22.07 (5.7) 24.87 (1.1) 15.97 (7.0) <0.0001
Nombre d’heures travaillées par semaine (n=3 043)
15-19 heures (%) 2.4 2.4 2.3 <0.0001
20-34 heures (%) 21.6 17.5 30.3
35-39 heures (%) 36.5 37.8 33.8
> 40 heures (%) 39.5 423 33.6
Quart de travail (n=3 041)
De jour (%) 79.4 84.8 67.6 <0.0001
De soir (%) 5.3 3.1 10.2
De nuit (%) 1.6 0.5 4.0
Horaire rotatif (%) 13.7 11.6 18.2
Station debout avec ou sans déplacement (heures/jour) (n=2 976)
<2 heures/jour (%) 28.3 38.0 7.4 <0.0001
2-3 heures/jour (%) 25.4 32.8 9.5
4-6 heures/jour (%) 26.9 21.0 39.7
> 7 heures/jour (%) 19.4 8.2 43.4
Soulévement de charges > 10Kg ou 20 Ibs (n=3 030)
Non (%) 64.1 66.5 58.9 <0.0001
Oui (%) 359 335 41.1
Contraintes psychologiques de travail
Demande psychologique élevée (n=3 000)
Non (%) 50.4 51.6 47.8 0.05
Oui (%) 49.6 48.4 52.2
Latitude décisionnelle faible (n=3 003)
Non (%) 45.6 49.2 37.7 <0.0001
Oui (%) 54.4 50.8 62.3
Soutien social faible au travail (n=2 923)
Non (%) 48.4 51.5 41.8 <0.0001
Oui (%) 51.6 48.5 58.2
Travail "tendu" ou "high-strain job" (n=2 972)
Non (%) 75.8 78.9 69.0 <0.0001
Oui (%) 242 21.1 31.0
Combinaison "Iso-Strain" (n=2 858)
Pas de travail tendu /Soutien social au travail élevé (%) 40.8 44.6 32.6 <0.0001
Pas de travail tendu / Soutien social au travail faible (%) 35.0 342 36.7
Travail tendu / Soutien social au travail élevé (%) 7.9 7.0 9.7
Travail tendu / Soutien social au travail faible ou "Iso-Strain" (%) 16.3 14.2 21.0
Santé mentale
Symptomes dépressifs majeurs (n=2 980)
CES-D >23 [% (IC a95%)] 8.2[7.3-9.3] 7.1[6.1-8.3] 10.8 [8.9-12.9] 0.001
""High-strain job" (n=706)
% CES-D >23 13.3 10.2 18.0 0.003
"Iso-Strain" (n=460)
% CES-D >23 15.2 12.4 19.4 0.042
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Tableau 2 : Rapports de cote non ajustés pour les associations entre les facteurs
personnels et professionnels et les symptomes dépressifs majeurs

(score CES-D > 23)
Variables N Symptdmes dépressifs majeurs (score CES-D > 23)
% OR non ajusté (IC a 95%)
Facteurs personnels
Statut d’emploi des femmes enceintes
Femmes au travail 2044 7.1 1 (Référence)
Femmes en retrait préventif
4-12 semaines 352 9.1 1.30 (0.87-1.94)
13-20 semaines 233 12.4 1.84 (1.21-2.82) **
221 semaines 351 11.4 1.67 (1.15-2.42) ==
Groupe d’age (ans)
<25 ans 446 13.5 1 (Référence)
25-34 ans 1957 7.4 0.51 (0.37-0.70) ***
>35 ans 576 7.3 0.50 (0.33-0.76) **
Niveau d’éducation
Egudes secondaires partielles 270 20.7 1 (Référence)
Etudes collégiales partielles 476 10.7 0.45 (0.30-0.69) ***
Etudes collégiales complétées/ Etudes universitaires particlles 986 8.4 0.35 (0.24-0.50) ***
Diplome universitaire 1248 4.6 0.18 (0.12-0.27) *#*
Revenu familial brut
<15 0003 122 18.0 1 (Référence)
>15 000$ et <30 000$ 355 14.6 0.78 (0.45-1.34)
>30 000$ et <50 000$ 666 9.9 0.50 (0.29-0.84) *
>50 000$ et <80 000$ 897 4.9 0.23 (0.13-0.40) ***
>80 000$ 717 4.0 0.19 (0.10-0.34) ***
} Non déclaré 223 15.2 0.81 (0.45-1.47)
Evénements stressants aigus
Aucun 805 39 1 (Référence)
Au moins un 1552 7.3 1.96 (1.30-2.94) **
Deux ou plus 604 16.7 5.01 (3.30-7.61) ***
Soutien social en dehors du travail
Présent 2739 6.3 1 (Référence)
Absent 241 30.7 6.57 (4.80-8.99) ***
Difficulté relationnelle avec son partenaire
Pas de difficulté 939 33 1 (Référence)
Difficulté faible ou modérée 1221 5.8 1.80 (1.17-2.78) **
Difficulté ¢levée 730 16.0 5.59 (3.71-8.41) ***
Pas de partenaire 90 31.1 13.22 (7.46-23.44) ***
Probléme de santé chronique
Aucun 2561 7.5 1 (Référence)
Au moins un 419 12.9 1.81 (1.31-2.50) *==
Tabagisme pendant la grossesse
Non fumeuse 2562 7.5 1 (Référence)
Occasionnellement/réguliérement 395 13.7 1.95 (1.41-2.69) ***
Facteurs professionnels
Contraintes psychologiques de travail
Demande psychologique élevée
Non 1483 6.9 1 (Référence)
Oui 1 461 9.4 1.41 (1.08-1.84) =
Latitude décisionnelle faible
Non 1344 5.1 1 (Référence)
Oui 1 606 10.9 2.29 (1.71-3.06) ***
Soutien social faible au travail
Non 1388 5.4 1 (Référence)
Oui 1477 10.7 2.09 (1.57-2.78) ***
Travail "tendu" ou "high-strain job"
Non 2214 6.5 1 (Référence)
Oui 706 133 2.20 (1.67-2.90) ***
Travail "tendu"
Soutien social au travail élevé 221 9.0 1 (Référence)
Soutien social au travail faible "Iso-Strain" 460 15.2 1.80 (1.06-3.05) *
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Variables N Symptdmes dépressifs majeurs (score CES-D > 23)
% OR non ajusté (IC a 95%)
Statut d’emploi/contraintes psychosociales au travail
Pas de travail tendu /Soutien social au travail élevé
Femmes au travail/ Femmes en retrait préventif 1144 4.6 1 (Référence)
Pas de travail tendu / Soutien social au travail faible
Femmes en retrait préventif (4-12 semaines) 122 7.4 1.64 (0.78-3.41)
Femmes en retrait préventif (13-20 semaines) 85 10.6 2.43 (1.15-5.12) *
Femmes en retrait préventif (> 21 semaines) 116 12.9 3.05 (1.66-5.61) ***
Femmes au travail (> 21 semaines) 661 7.4 1.64 (1.10-2.46) *
Travail tendu / Soutien social au travail élevé
Femmes en retrait préventif (4-12 semaines) 24 12.5 2.94 (0.85-10.16)
Femmes en retrait préventif (13-20 semaines) 22 273 7.71 (2.90-20.52) ***
Femmes en retrait préventif (> 21 semaines) 40 12.5 2.94 (1.10-7.81) *
Femmes au travail (> 21 semaines) 135 4.4 0.95 (0.40-2.27)
Travail tendu / Soutien social au travail faible ou "Iso-Strain"
Femmes en retrait préventif (4-12 semaines) 61 18.0 4.52 (2.23-9.19) ***
Femmes en retrait préventif (13-20 semaines) 50 24.0 6.50 (3.21-13.15) **=*
Femmes en retrait préventif (> 21 semaines) 75 17.3 4.31 (2.23-8.33) ==+
Femmes au travail (> 21 semaines) 274 12.4 2.91 (1.85-4.58) ***
Genre de compétence
Gestion 198 4.0 1 (Référence)
Affaires, finance et administration 793 7.9 2.05 (0.96-4.35)
Sciences naturelles et appliquées et domaines apparentés 185 5.9 1.50 (0.59-3.81)
Secteur de la santé 422 6.2 1.55 (0.69-3.50)
Sciences sociales, enseignement, administration publique et religion 479 52 1.30 (0.57-2.95)
Arts, culture, sports et loisirs 154 4.5 1.13 (0.40-3.19)
Ventes et services 602 12.0 3.22 (1.52-6.82) **
Meétiers, transport et machinerie/ Secteur primaire 43 18.6 5.42 (1.91-15.42) **
Transformation, fabrication et services d’utilité publique 103 26.2 8.43 (3.67-19.40) ***
Quart de travail
De jour 2 365 7.6 1 (Référence)
De soir 160 12.5 1.73 (1.06-2.83) *
De nuit 48 8.3 1.10 (0.39-3.10)
Horaire rotatif 405 10.6 1.44 (1.01-2.04) =
Station debout avec ou sans déplacement
< 2 heures/jour 826 7.6 1 (Référence)
2-3 heures/jour 741 5.5 0.70 (0.47-1.06)
4-6 heures/jour 783 8.6 1.13 (0.79-1.62)
> 7 heures/jour 566 12.9 1.79 (1.26-2.55) **
Soulévement de charges > 10Kg ou 20 Ibs
Non 1907 7.2 1 (Référence)
Oui 1 060 10.2 1.45 (1.17-1.89) **

#p<0.01; ** p<0.001; ***p<0.0001
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Tableau 3 : Rapports de cote ajustés pour les associations entre les contraintes
psychosociales du travail et les symptomes dépressifs majeurs (score

CES-D >23)
Modgéles
Variables
N Modéle 1 Modéle 2 Modéle 3
OR non ajusté (IC a 95%) OR ajusté (IC a 95%) OR ajusté (IC a 95%)
Statut d’emploi/contraintes psychosociales au travail
Pas de travail tendu /Soutien social au travail élevé
Femmes au travail/ Femmes en retrait préventif 1144 1 (Référence) 1 (Référence) 1 (Référence)
Pas de travail tendu / Soutien social au travail faible
Femmes en retrait préventif (4-12 semaines) 122 1.64 (0.78-3.41) 1.40 (0.65-3.01) 1.16 (0.51-2.65)
Femmes en retrait préventif (13-20 semaines) 85 2.43 (1.15-5.12) * 1.76 (0.81-3.84) 1.56 (0.64-3.77)
Femmes en retrait préventif (> 21 semaines) 116 3.05 (1.66-5.61) *** 2.09 (1.10-3.98) * 1.70 (0.82-3.51)
Femmes au travail (> 21 semaines) 661 1.64 (1.10-2.46) * 1.57 (1.04-2.37) * 1.40 (0.90-2.18)
Travail tendu / Soutien social au travail élevé
Femmes en retrait préventif (4-12 semaines) 24 2.94 (0.85-10.16) 2.64 (0.72-9.60) 2.43 (0.59-9.94)
Femmes en retrait préventif (13-20 semaines) 22 7.71 (2.90-20.52) *** 6.44 (2.27-18.20) *** 6.74 (2.13-21.25) **
Femmes en retrait préventif (> 21 semaines) 40 2.94 (1.10-7.81) * 2.20 (0.73-6.64) 2.88 (0.88-9.37)
Femmes au travail (> 21 semaines) 135 0.95 (0.40-2.27) 0.98 (0.41-2.36) 0.67 (0.25-1.75)
Travail tendu / Soutien social au travail faible ou "Iso-
Strain"
Femmes en retrait préventif (4-12 semaines) 61 4.52 (2.23-9.19) *** 3.84 (1.80-8.23) ** 2.72 (1.19-6.19) *
Femmes en retrait préventif (13-20 semaines) 50 6.50 (3.21-13.15) *** 4.47 (2.12-9.43) *** 3.51 (1.54-7.97) **
Femmes en retrait préventif (> 21 semaines) 75 4.31 (2.23-8.33) *** 3.06 (1.51-6.19) ** 2.39 (1.10-5.20) *
Femmes au travail (> 21 semaines) 274 2.91 (1.85-4.58) *** 2.61 (1.63-4.16) *** 1.75 (1.05-2.92) *
Facteurs professionnels
Genre de compétence
Gestion 198 1 (Référence) 1 (Référence)
Affaires, finance et administration 793 2.17 (0.95-4.96) 1.88 (0.78-4.53)
Sciences naturelles et appliquées et domaines apparentés 185 1.45 (0.50-4.18) 1.64 (0.53-5.01)
Secteur de la santé 422 1.10 (0.45-2.69) 1.07 (0.41-2.79)
Sciences sociales, enseignement, administration publique et 479 1.48 (0.60-3.59) 1.73 (0.67-4.46)
religion
Arts, culture, sports et loisirs 154 1.46 (0.49-4.35) 1.80 (0.57-5.67)
Ventes et services 602 2.39 (1.05-5.41) * 2.00 (0.83-4.80)
Meétiers, transport et machinerie/ Secteur primaire 43 3.99 (1.21-13.15) * 3.00 (0.79-11.41)
Transformation, fabrication et services d’utilité publique 103 6.51 (2.62-16.18) *** 3.97 (1.44-10.92) ==
Quart de travail
De jour 2 365 1 (Référence) 1 (Référence)
De soir 160 1.25(0.71-2.18) 0.98 (0.53-1.82)
De nuit 48 0.65 (0.18-2.27) 0.28 (0.60-1.38)
Horaire rotatif 405 1.41 (0.95-2.09) 1.26 (0.81-1.95)
Station debout avec ou sans déplacement
< 2 heures/jour 826 1 (Référence) 1 (Référence)
2-3 heures/jour 741 0.82 (0.52-1.27) 0.92 (0.57-1.49)
4-6 heures/jour 783 1.19 (0.77-1.85) 1.15 (0.72-1.84)
> 7 heures/jour 566 1.26 (0.78-2.03) 1.04 (0.62-1.76)
Soulévement de charges > 10Kg ou 20 lbs
Non 1907 1 (Référence) 1 (Référence)
Oui 1060 1.33 (1.00-1.79) * 1.38 (1.00-1.90)*
Facteurs personnels
Groupe d’ige (ans)
<25 ans 446 1 (Référence)
25-34 ans 1957 0.93 (0.61-1.40)
>35 ans 576 0.85 (0.49-1.45)
Niveau d’éducation
E}udes secondaires partielles 270 1 (Référence)
Etudes collégiales partielles 476 0.66 (0.39-1.10)
Etudes collégiales complétées/ Etudes universitaires 986 0.69 (0.41-1.14)

partielles
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Modéles

Variables
N Modéle 1 Modéle 2 Modéle 3
OR non ajusté (IC a 95%) OR ajusté (IC a 95%) OR ajusté (IC a 95%)
Diplome universitaire 1248 0.44 (0.24-0.80) ==
Revenu familial brut
<15 000$ 122 1 (Référence)
>15 000$ et <30 000$ 355 1.19 (0.58-2.43)
>30 000$ et <50 000$ 666 1.22 (0.59-2.52)
>50 000$ et <80 000$ 897 1.04 (0.48-2.23)
>80 000$ 717 1.12 (0.49-2.54)
Non déclaré 223 1.50 (0.70-3.25)
Evénements stressants aigus
Aucun 805 1 (Référence)
Au moins un 1552 1.59 (1.00-2.53) *
Deux ou plus 604 2.75 (1.67-4.52) ***
Soutien social en dehors du travail
Présent 2739 1 (Référence)
Absent 241 4.73 (3.23-6.94) ***
Difficulté relationnelle avec son partenaire
Pas de difficulté 939 1 (Référence)
Difficulté faible ou modérée 1221 1.43 (0.88-2.31)
Difficulté élevée 703 3.45 (2.16-5.50) **
Pas de partenaire 90 6.26 (3.07-12.73) ***
Probléme de santé chronique
Aucun 2561 1 (Référence)
Au moins un 419 1.33 (0.90-1.97)
Tabagisme pendant la grossesse
Non fumeuse 2562 1 (Référence)
Occasionnellement/réguli¢rement 395 1.23 (0.83-1.83)

Résultats des modéles
-2 log Llikehood
Chi-deux du modéle
Degré de liberté
P-value
Courbe ROC
Aire sous la courbe (IC a 95%)
P-value

1499.8
67.64
12
<0.0001

0.650 (0.611-0.689)

<0.0001

1423.1 1194.4
117.5 330.8
27 45
<0.0001 <0.0001

0.694 (0.657-0.731) 0.825 (0.797-0.854)
<0.0001 <0.0001

Modeéle 1 Comprenant uniquement les contraintes psychosociales au travail en fonction du statut d’emploi et du moment du retrait préventif

Modeéle 2 : Modéle 1 ajusté pour les autres caractéristiques du travail

Modele 3 : Modéle 2 ajusté pour les caractéristiques personnelles des femmes enceintes

#p<0.01; ** p<0.001; ***p<0.0001
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Chapitre 5 : Discussion

Dans ce chapitre, nous ferons la synthése de notre démarche méthodologique, de nos
principaux résultats tout en analysant chacune des hypothéses émises. Nous présenterons

les forces et les limites de notre étude.

5.1. Synthése et discussions

Le but de notre thése de doctorat était d’évaluer les contraintes psychosociales au travail
et les symptomes dépressifs majeurs chez les femmes enceintes. Plus spécifiquement, il
est question d’identifier les facteurs associés aux symptdmes dépressifs majeurs, a une
tension psychologique au travail ou travail "tendu" ("high-strain" job), a un travail
"tendu" avec un faible soutien social au travail ("Iso-strain"), et enfin d’évaluer
I’association entre ces contraintes psychosociales au travail et les symptomes dépressifs

majeurs chez les femmes enceintes au travail.

Suite a une revue de la littérature, nous avons retenu un cadre conceptuel et émis des
hypothéses. L’analyse secondaire des données du volet prénatal de I’Etude Montréalaise
sur la Prématurit¢ menée entre mai 1999 et avril 2004, a permis de comparer la santé
mentale dans différents sous-groupes de femmes enceintes (N=5337); d’évaluer
I’exposition aux contraintes psychosociales au travail et les conditions de travail des
femmes enceintes qui avaient occupé un emploi rémunéré au moins 15 heures/semaine
et au moins quatre semaines consécutives depuis le début de leur grossesse (N=3765); de
mesurer 1’association entre ces contraintes psychosociales au travail et les symptomes
dépressifs majeurs (score CES-D > 23) et de vérifier I’effet modérateur du soutien social
¢levé au travail sur la relation entre un travail "tendu" et les symptdmes dépressifs
majeurs; et enfin d’évaluer I’exposition aux contraintes psychosociales au travail chez

les femmes enceintes au travail et en arrét de travail pour retrait préventif et de mesurer
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I’association entre les contraintes psychosociales au travail et les symptomes dépressifs

majeurs en fonction du moment du retrait préventif (N=3043).

Six principales hypothéeses avaient été émises :

e Hypothése 1: Les femmes enceintes qui continuent de travailler auront une meilleure
sant¢ mentale que les autres sous-groupes de femmes enceintes : femmes au foyer,
femmes en arrét de travail et femmes aux études.

A 24-26 semaines de grossesse, les femmes enceintes au travail avaient une proportion
de symptomes dépressifs majeurs moins élevée [7,6% (6,6-8,7%); n=2 514] par rapport
aux femmes enceintes au foyer qui avaient les prévalences les plus élevées [19,1%
(16,5-21,8%); n=893], suivi des femmes enceintes en arrét de travail [14,4% (12,7-
16,1%); n=1 665] et des femmes enceintes aux études [14,3% (10,3-19,1%); n=265].

Ce constat a été préalablement observé chez les femmes au travail, nous le validons chez
des femmes enceintes au travail. En effet, les femmes qui participent a la population
active auraient une meilleure santé physique et psychologique par rapport aux femmes
au foyer (Hall, 1992; Baruch et Barnett, 1986; Matthews et al., 2001; ASA, 2011).

Il s’agit de I’effet du travailleur sain (Healthy Worker Effect) (Vinni et al., 1980), les
personnes qui travaillent seraient dans un relatif bon état de santé pour continuer de
travailler, ils ont donc un risque de survenue de maladie plus faible que la population
générale.

Les femmes enceintes au foyer avaient le plus bas niveau d’éducation, elles étaient le
plus souvent multipares avec une forte proportion de femmes monoparentales, elles
avaient eu le plus de problémes de santé¢ chronique et d’événements stressants aigus
depuis le début de leur grossesse. Par ailleurs, les femmes enceintes au foyer et aux
¢tudes avaient les plus bas revenus annuels (<15 000$) et déclaraient avoir manqué
d'argent pour les besoins essentiels et d’aide pour les taches usuelles. De plus, pour ces
deux sous-groupes les caractéristiques sociodémographiques expliquaient en grande
partie la différence observée dans la prévalence de symptomes dépressifs majeurs

lorsqu’on les comparait aux femmes qui continuaient de travailler. Il n’en demeure pas
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moins qu’apres ajustement pour toutes les variables les OR demeuraient ¢lévés a la fois
pour les femmes au foyer (OR: 1,46; 95% CI 1,10 to 1,94) et pour les femmes aux
¢tudes (OR: 1,37; 95% CI 0,87 to 2,16) bien que non significatif chez ces derniéres
probablement par manque de puissance statistique.

D’autres facteurs non pris en comptent dans notre étude pourraient expliquer
I’augmentation de la prévalence de symptomes dépressifs majeurs pendant la grossesse,
a savoir : des antécédents personnels et familiaux de dépression, d'abus ou de violence;
une grossesse non désirée; une dépendance a des drogues; (O’Hara, 1986; Llewellyn et
al., 1997 ; Lancaster et al., 2010; Chatillon et Even, 2010; Chatillon, 2009; Rich-
Edwards et al., 2006).

L’association entre un faible revenu socioéconomique et une forte prévalence de
dépression prénatale a été mise en évidence par d’autres études (Seguin et al., 1995;
Hobfoll et al., 1995; O’Hara et Swain, 1996; Chung et al., 2004; Rich-Edwards et al.,
2006). De méme que les événements stressants de vie, le manque de soutien social, les
difficultés relationnelles avec son partenaire (O’Hara et al., 1991; O’Hara et Swain,
1996; Burgha ef al., 1998; Bolton ef al., 1998) ont été identifiés comme des facteurs de

risque de dépression périnatale.

e Hypothése 2 : présume que la combinaison d’une demande psychologique élevée et
d’une faible latitude décisionnelle soit un travail "tendu" ("high-strain" job) sera
associée aux symptomes dépressifs majeurs.

Cette hypothese a été vérifiée dans le troisieme article, ou 1’association entre les
contraintes psychosociales au travail et les symptomes dépressifs majeurs a été évaluée
chez les femmes qui avaient occupé un emploi rémunéré au moins 15 heures/semaine et
au moins quatre semaines consécutives depuis le début de leur grossesse (N=3765).

Dans les analyses bivari¢es et multivariées, les femmes enceintes qui avaient un "high-
strain job" présentaient davantage de symptomes dépressifs majeurs que les autres sous-
groupes (travail "passif", "détendu", "dynamique"). Les contraintes psychosociales au

travail étaient associées aux symptomes dépressifs majeurs lorsqu’on prenait en compte
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les autres facteurs profesionnels et les facteurs personnels auxquels elles étaient
confrontées a I’extérieur de leur milieu de travail.

Nos résultats concordent avec plusieurs études transversales (Stansfeld et al., 1995;
Niedhammer et al., 1998; Bourbonnais et al., 1998; Karasek et al., 1998; Vermeulen et
Mustard, 2000; Mausner-Dorsch et Eaton, 2000; Tsutsumi et al., 2001; Sanne et al.,
2005; Rugulies et al., 2006), longitudinales (Kawakami et al., 1990; Kawakami et al.,
1992; Stansfeld et al., 1999; Moissan et al., 1999; Bildt et Michelsen, 2002; Clays et
al., 2007) et certaines méta-analyses et revues de la littérature (Stansfeld et Candy, 2006;
Netterstrom et al., 2008; Bonde, 2008), qui ont mis en évidence des associations
statistiquement significatives entre les symptomes dépressifs élevés, I’épisode dépressif
majeur et les contraintes psychosociales au travail.

Les effets prédictifs du modele "demande-contréle" (Karasek et al., 1981) sur la santé
mentale et sur d’autres maladies, notamment cardiovasculaires, ont été confirmés depuis
plus de deux décennies. La longue antériorité¢ des modeles théoriques de Karasek permet
aujourd’hui d’avoir un large corpus de connaissances a la fois sur 1’évaluation des
expositions aux facteurs de risque psychosociaux et sur leurs effets étiologiques sur la
sant¢ mentale. En effet, deux méta-analyses basées sur des études prospectives ont mis
en évidence que l’exposition aux différentes dimensions du modele de Karasek
augmenterait le risque de troubles de la santé mentale d’environ 80% (Kiviméki et al.,
2006; Stansfeld et Candy, 2006). La revue de la littérature de Bonde (2008) basée
exclusivement sur des études longitudinales conclue au rdle prédictif de ces modeles
théoriques. Dans la plupart des études considérées, les risques relatifs sont inférieurs a 2
et le plus souvent inférieurs a 1,5, dans notre étude I’OR du travail "tendu" ("high-strain"
job) était de 1,68 (IC a 95%: 1,08-2,62) par rapport a la catégorie de référence. Ce
constat doit étre nuancé par le fait que notre mesure d’association est une mesure de

prévalence odds ratio.
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e Hypothése 3 : Un travail "tendu" avec un faible soutien social au travail (Iso-strain)
sera davantage associé aux symptomes dépressifs majeurs.

Cette hypothese a été vérifiée dans I’article 3. Au total, 17% des travailleuses enceintes
qui avaient été exposées a un "[so-strain" présentaient des symptomes dépressifs majeurs
(P<0,005). Apres ajustement pour toutes les variables, "I’Iso-strain" restait associé aux
symptomes dépressifs majeurs (OR=1,85 (1,29-2,65); (p<0,001)).

Notre étude confirme les évidences accumulées en référence au modele "demande-
controle-soutien" de Karasek et Theorell (Karasek, 1979 ; Karasek et Theorell, 1990).
L’impact du mode¢le théorique "demande-contrdle-soutien" et le réle crucial du soutien
social au travail ont été confirmés chez les femmes enceintes au travail dans les articles
3 et 4. En effet, celles qui avaient un "Iso-strain" avaient des prévalences plus €levées de
symptomes dépressifs majeurs. L’absence d’un soutien social au travail de la part des
collegues ou de la hiérarchie s’ajoute a une situation de tension psychologique,
favorisant ainsi un cumul des effets qui s’avere étre dommageable pour la santé mentale.
Le soutien social est une des principales ressources personnelles susceptibles d’atténuer
la tension psychologique au travail et son impact négatif sur la santé psychologique

(House, 1981).

e Hypothése 4 : Des facteurs organisationnels et personnels seront associés aux
contraintes psychosociales au travail.

Le deuxieme article nous a permis d’évaluer I’exposition aux contraintes psychosociales
au travail des femmes enceintes de 1’7le de Montréal.

La proportion de femmes enceintes exposée a un travail tendu ("high-strain" job) était de
24,4%, dont 69,1% étaient aussi exposées a un faible soutien social au travail ("Iso-
strain").

Les facteurs de risque associés a un travail "tendu" étaient : un faible soutien social au
travail, certains secteurs d’activité et niveaux de compétences, le fait de travailler plus de

35 heures par semaine, les horaires irréguliers, la posture de travail, le port de charges
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lourdes, le jeune age des meres, une immigration > 5 ans, un bas niveau d’éducation, la

monoparentalité et un revenu annuel du ménage <50 000S.

e Hypothese 5 : Un soutien social €¢levé au travail atténuera I’effet du travail "tendu"
sur la santé mentale des femmes enceintes.

Cette hypothése a été réfutée, 1’effet tampon (effet "buffer") d’un soutien social élevé au
travail sur la relation entre un travail "tendu" et les symptomes dépressifs majeurs, tel
qu’annoncé par "l’Iso-strain hypothesis" du modéle "demande-controle-soutien" de

Karasek et Theorell (1990) n’a pas été mis en évidence.

Des termes d’interaction entre le "high-strain" et le soutien social élevé au travail ("high-
strain" x support) ont été introduits dans un mode¢le de régression logistique non ajusté et
le test de signification du terme d’interaction n’était pas statistiquement significatif
(P=0,840). Il en était de méme pour le modele de régression logistique ajusté pour les
facteurs professionnels et personnels (P=0,698).

Par ailleurs, la relation entre un travail "tendu" et les symptomes dépressifs majeurs a été
analysée séparément dans chacune des strates du soutien social au travail (élevé/faible)
en effectuant, des modeles de régression logistique non ajustés dans chacune des strates
puis des modeles de régression logistique ajustés pour les autres variables
professionnelles et personnelles.

Pour les modeles non ajustés, les deux Odds ratio étant du méme ordre de grandeur,

OR strate soutien social élevé = 1,68 (1,05-2,69) €t OR srate soutien social faible : 1.78 (1.34-2.37) et le
test d’homogénéité de ces Odds ratio (test de Breslow-Day) n’était pas statistiquement
significatif (P=0,840).

Pour les modéles ajustés, les deux Odds ratio étaient respectivement pour les deux
strates : OR girate soutien social ¢levé © 1,15 (0,64-2,07) avec P=0,63 et OR gtrate soutien social faible :
1,32 (0,95-1,83) avec P=0,09. Les intervalles de confiance se chevauchaient et n’étaient
pas statistiquement significatif. On peut conclure a 1’absence d’une interaction
multiplicative entre le "high-strain" et le soutien social élevé au travail. L’effet
modificateur du soutien social au travail sur la relation entre le travail "tendu" et les

symptomes dépressifs majeurs n’a pas été mis en évidence dans notre étude.
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Bien que les résultats obtenus nous indiquent une absence d’interaction multiplicative
entre le travail "tendu" et le soutien social élevé au travail, les mesures d'association
pour certains sous-groupes de femmes enceintes ont pu manquer de précision a cause
des faibles effectifs.

Pour conclure, les résultats relatifs a cet hypothése ont été inconsistants dans la revue de
la littérature et ont généré des critiques d’ordre méthodologique du dit modéle (Sanne et

al., 2005; Bradley, 2004; Lange et al., 2003; Van der Doef et Maes, 1999).

e Hypothése 6 : Un arrét de travail par retrait préventif sera associ¢ a une meilleure
sant¢ mentale des femmes en retrait préventif par rapport aux femmes qui continuent
de travailler en tenant compte du moment du retrait préventif et de 1’exposition aux
facteurs organisationnels et personnels.

On émet I’hypothése que le retrait préventif du travail pourrait avoir un impact positif
sur la santé mentale des femmes en arrét de travail pour retrait préventif par rapport aux
femmes qui continuent de travailler du fait de la cessation de I’exposition aux
contraintes psychosociales au travail. Cette hypothése n’a pas été confirmée dans le
quatrieme article.

Nos résultats montrent que les femmes enceintes en retrait préventif du travail avaient
été plus exposées a un "high-strain job" et a un "Iso-strain", de méme qu’elles avaient
une prévalence plus importante de symptomes dépressifs majeurs par rapport aux
femmes enceintes qui continuaient de travailler. Apres ajustement pour les facteurs de
risques personnels et professionnels, "I’Iso-strain" reste significativement associ€ aux
symptomes dépressifs majeurs chez les femmes qui continuent de travailler tout comme
chez celles qui ont cessé de travailler, et cela quelle que soit leur durée d’activité avant
le retrait préventif du travail (4 a 12 semaines/ 13 a 20 semaines/ > 21 semaines).
L’association pourrait méme étre plus forte chez les femmes enceintes ayant bénéficié
du PMSD. Les femmes en retrait, de par le cumul de conditions de vie, de travail pénible
et précaire pourraient représenter un groupe vulnérable du point de vue de leur santé
mentale. La méconnaissance de 1’état de santé¢ mentale des femmes enceintes au moment
du retrait préventif et le caracteére transversal de notre étude ne nous permet pas de

conclure sur I’impact que le retrait préventif aurait pu avoir sur la santé mentale des
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femmes enceintes, du fait de la cessation de I’exposition aux contraintes psychosociales
au travail. On observe cependant qu’au moment de I’entrevue prénatale, la sant¢ mentale
des femmes enceintes qui continuaient de travailler était meilleure que celle des femmes

en retrait préventif du travail.

5.2. Forces et limites de I’étude

L’une des principales forces de notre étude est le fait qu’aucune étude n’a évalué
I’association entre les contraintes psychosociales au travail et les symptomes dépressifs
majeurs chez les femmes enceintes au travail. Tandis que, le nombre croissant de
femmes en age de procréer (15 a 44 ans) sur le marché du travail justifie que la question
des risques potentiels pour elles et pour leurs grossesses soit examinée avec attention.

La plupart des études concernant les femmes enceintes au travail ont porté
essentiellement sur certains facteurs (contraintes ergonomiques; expositions physique,
chimique, biologique et environnementale; stress li¢ aux événements de vie; isolement
ou insuffisance du soutien social...) qui ont un impact sur les issues de grossesses
(avortement spontané, retard de croissance intra-utérin, prématurité, petit poids de
naissance, prééclampsie ...). Méme si, certaines études ont mis en évidence I’impact des
contraintes psychosociales au travail sur les issues défavorables de grossesse :
accouchement prématuré et petit poids de naissance (Mutambudzi et al., 2011; Vrijkotte
et al., 2009; Croteau et al., 2007; Meyer et al., 2007; Brandt, et al., 1992). Les
recherches ciblaient davantage les facteurs de risque potentiels pour ’enfant a naitre que

ceux pour la santé mentale des femmes enceintes au travail.

Par ailleurs, la prise en compte des caractéristiques professionnelles et personnelles pour
I’étude de la santé mentale des femmes enceintes au travail constitue un atout. D’autant
plus que, de récents travaux suggerent la nécessité de les inclure pour mieux évaluer les
liens causaux et leurs impacts respectifs dans 1’avénement des problemes de santé

mentale au travail (Bonde, 2008; Virtanen et al/, 2008; Marchand et Blanc, 2010;
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Stanfield et Candy, 2006;). Aussi, la prise en compte dans nos analyses des différentes
variables de controles : variables sociodémographiques, économiques, habitude de vie,
stresseurs aigus et chroniques, conditions de travail, genre et niveau de compétences,
contraintes psychosociales au travail en font son originalité.

De plus, la taille de I’échantillon de femmes enceintes (N=5337) ayant participé¢ a
I’enquéte prénatale, la qualité et la validit¢ des instruments de mesure utilisés

constituaient un avantage.

Notre étude prend en compte un nombre important d’échelles psychométriques utilisées
pour mesurer les variables dépendantes et indépendantes retenues. Ces échelles sont
d’origine ou ont été créées a partir d’instruments de mesure préalablement validés ayant
des qualités psychométriques satisfaisantes. De plus, la validit¢ de I’ensemble des
échelles, par rapport a notre population d’étude, a été revérifiée dans I’étude originale de

I’étude Montréalaise sur la prématurité¢ (Kramer et al., 2001).

Plusieurs études épidémiologiques ont mis en évidence la fiabilité de 1’échelle CES-D :
"Center for Epidemiological Studies Depression Scale" de Radloff (1977) dans divers
¢chantillons, y compris de femmes enceintes (Markush, 1974; Husaini, 1979; Beekman,
1997; Weissman, 1977; Roberts, 1980; Turner, 1990; Zuckerman, 1989; Westdahl,
2007; Setse, 2008 ; Li, 2009 ; Diego, 2009). De plus, le point de coupure proposé par
Radloff et Locke (Radloff, 1986), soit le score CES-D > 23 a permis d’identifier les
femmes enceintes qui avaient des symptomes dépressifs majeurs. Ce score a été suggéré
par certains chercheurs (Gaynes et al., 2005; Husaini et al., 1980 ) afin de minimiser le
taux de faux positifs élevé (de ’ordre 15 a 20%) correspondant au point de coupure
classiquement utilisé dans la plupart des études c’est-a-dire le score CES-D > 16.

L’utilisation d’un point de coupure plus ¢€levé d’une échelle, dans notre exemple un
score CES-D > 23, permet de minimiser les biais de classification par une augmentation
de la spécificité (Rothman et al., 2008). Il faut cependant noter que, de maniere générale
la sensibilit¢ de ID’échelle CES-D est plus satisfaisante que sa spécificité
indépendamment du point de coupure. Ces caractéristiques sont souhaitables pour

identifier les sous-populations les plus a risque.
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Orr (2006, 2002,1995) a utilisé le score CES-D>23 dans des analyses prénatales pour
distinguer le niveau de sévérit¢ de la symptomatologie, d’autant plus que chez les
femmes enceintes il existe un chevauchement entre certains symptomes de la dépression
avec les signes sympathiques de la grossesse (manque d'appétit, fatigue...).

Selon Husaini (1980) le score CES-D>23 permettrait de définir les cas probables de
dépression et les femmes qui ont un score CES-D compris dans le 10°™ percentile
supérieur seraient plus susceptibles de correspondre aux critéres diagnostiques de
troubles dépressifs (Orr et al, 2002, Husaini et al., 1980). Nos résultats concordent avec
ce constat, des prévalences de symptomes dépressifs majeurs de 11,9% et de 9,8%
avaient été respectivement mises en ¢évidence chez I’ensemble des femmes enceintes
(N=5337) et chez les femmes enceintes qui avaient occup€¢ un emploi rémunéré au

moins 15 heures/semaine et au moins quatre semaines consécutives depuis le début de

leur grossesse (N=3765).

L’échelle abrégée de Karasek (the Job Content Questionnaire) (Karasek, Gordon et al.,
1986) validée par Fenster (Fenster, Schaefer et al., 1995) utilisée pour mesurer la tension
psychologique au travail maintient une validité interne satisfaisante et bénéficie de
I’existence de supports empiriques considérables. Les qualités psychométriques du
questionnaire ont été validé dans de nombreuses études et jugées satisfaisantes (Karasek
et coll., 1998 ; Niedhammer, 2002 ; Niedhammer ef al., 2006).

Certaines limites du modele de Karasek sont parfois évoquées, par construction, la
définition du travail "tendu" (forte demande et faible latitude définies par la médiane des
scores) conduit a une prévalence d’exposition d’environ 25% (24.4% dans notre étude).
Les ¢tudes menées dans divers pays ont toutefois montré que cette prévalence était plus
¢levée pour les femmes et pour les catégories sociales et/ou professionnelles les moins
avantagées (Inserm, 2011; De Smet et al., 2005).

L’utilisation de la médiane comme point de coupure pour les différentes échelles du
modele de Karasek est arbitraire et nous oblige a nuancer son interprétation. Dans
certaines études une valeur de référence de la médiane est déterminée, la césure
spécifiant a quel niveau la demande psychologique est élevée correspond a la médiane

de la distribution des scores chez des travailleurs qui ont participé a une étude
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d’envergure provinciale (Bourbonnais et Vézina, 1995). Tandis que, dans la plupart des
¢tudes le point de césure est calculé a partir des médianes, des scores des échelles de
demande psychologique, de latitude décisionnelle et de soutien social, observées dans
I’échantillon d’étude.

Il faut noter que le questionnaire ne mesure pas le niveau de stress, il recueille des
informations sur la perception de conditions de travail "tendu" ou stressante et
I’exposition a un facteur de risque psychosocial.

Par ailleurs, certaines dimensions ne sont pas prises en compte par le modele de
Karasek, notamment la demande émotionnelle, aucune information n’est disponible sur
la fréquence et la durée des expositions. Ces précisions peuvent avoir un role important
dans I’évaluation des facteurs psychosociaux au travail et leur role étiologique. En outre,
le caractére subjectif de 1’évaluation du contexte de travail et rarement objectif des
facteurs psychosociaux au travail est a considérer. Certains chercheurs insistent sur
I’intérét d’explorer les conditions de travail objectives qui ont sans aucun doute des

effets sur la santé indépendamment de la perception. (Kasl, 1998 ; Pearce, 1998)

Les modeéles théoriques de Karasek et Theorell restent valides, mais d’autres modeles
sont nécessaires pour tenir compte de 1’évolution du monde du travail (Inserm, 2011).

La recherche devra porter sur une meilleure connaissance de I’effet combiné de la
latitude décisionnelle et du soutien social au travail ("synergistic interaction effect") par
rapport au niveau de la demande psychologique, afin de mieux orienter les mesures

préventives (Choi, ef al., 2011; Sanne et al., 2005).

En dépit des forces précitées, notre étude comporte certaines limites.

Nous avons analysé¢ les données du volet prénatal de I’étude montréalaise sur la
Prématurité (Kramer ef al., 2001).

La limite majeure de notre étude provient de son caractére transversal, les associations
observées ne permettent pas de faire des inférences causales. Nous mesurons
I’association entre I'exposition a un "high-strain" ou a un "Iso-strain" et la présence de

symptomes dépressifs majeurs au moment de D’entrevue prénatale. La mesure
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d’association utilisée devrait étre le rapport de prévalence. Or les modeles de régression
logistique fournissent des rapports de cotes de prévalence (prevalence odds ratios) qui
surestiment 1’association entre 1’exposition et 1’issue et cette surestimation est d’autant
plus importante lorsque la maladie n’est pas rare. Dans notre étude, la prévalence des
symptomes dépressifs majeurs atteint 20% dans certains sous-groupes, ce qui nous
ameéne a considérer une surestimation des associations obtenues. Par ailleurs, une
précaution doit étre prise pour ne pas interpréter ces associations en terme de risque
relatif puisque la prévalence est influencée par I’incidence et la durée de la maladie.
Dans une étude transversale, il n’est pas possible de distinguer les facteurs associés a

I’apparition de la maladie de ceux associés a sa chronicité.

Par ailleurs, les mesures d'association pour certains sous-groupes de femmes enceintes
ont pu manquer de précision a cause des faibles effectifs. Notamment, pour le sous-
groupe des femmes enceintes aux études (Article 1), quant a 1’association entre les
symptomes dépressifs majeurs et le statut d’emploi lorsqu’on les comparait aux femmes
au travail. Mais également pour 1’analyse stratifiée du soutien social élevé au travail
(Article3), bien que les résultats obtenus nous indiquent une absence d’interaction

multiplicative entre le travail "tendu" et le soutien social élevé au travail.

Le recueil simultané de 1’exposition aux contraintes psychosociales au travail et de la
symptomatologie dépressive peut entrainer un phénomene de circularit¢ des données
(Kasl, 1998). En effet, ’état de sant¢ mentale des femmes enceintes a pu influencer

I’autoévaluation des variables dépendantes et indépendantes retenues.

Méme si les quatre hopitaux de 1I’étude desservent un large spectre démographique,
socioéconomique et linguistique (populations francophones et anglophones) de I’ile de
Montréal, il a été mis en évidence, que les femmes enceintes recrutées dans cette cohorte
¢taient plus éduquées que les femmes ayant accouché dans les hopitaux de la région
métropolitaine de recensement de Montréal (Kramer et al., 2009).

Cependant, il semblerait qu’un niveau d’éducation supérieur chez les femmes enceintes

minimiserait les biais d’information liés au recueil rétrospectif des données d’exposition,
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la mesure de la force de 1’association avec I’effet défavorable étudié sera de ce fait plus

valide (Eskenazi et Pearson, 1998 ; Lindbohm, 1999).

Les symptomes dépressifs majeurs (échelle CES-D) et la tension psychologique au
travail (échelle de Karasek) étaient auto-évaluées, les biais de subjectivité liés a ce mode
de collecte peuvent cependant éEtre minimisés, car les échelles utilisées sont
standardisées et validées comme étant d’excellents outils psychométriques.

Les symptomes de dépression ne reposaient pas sur un diagnostic clinique et ont été
mesurés a I’aide de I’échelle CES-D qui a été validée chez les femmes enceintes. Il a été
noté que les études qui employaient des mesures subjectives (outils d’autoévaluation)
avaient plus tendance a surévaluer le diagnostic de dépression et a majorer
artificiellement leur prévalence que les outils d’hétéro-évaluation ou la mesure objective
clinique des symptomes (O’Hara et Swain, 1996). Cependant, certaines études rapportent
une forte corrélation entre les symptomes auto-rapportés et le diagnostic clinique de la
dépression (Strand et al., 2003; Berwick et al., 1991).

Par ailleurs, la prévalence de la dépression et de 1’épisode dépressif majeure peut varier
d’une population a I’autre et 1’utilisation de différents instruments de mesure (outils
d’autoévaluation, d’hétéro-évaluation, diagnostic clinique) entraine une grande
variabilité dans les prévalences rapportées. Ainsi, Bonde (2008) révele dans une méta-
analyse une variation des prévalences de la dépression allant de 2,5-33%, ce qui traduit
I’hétérogénéité de la problématique. Une mesure objective clinique des symptomes de
dépression est nécessaire pour mieux les dépister et les prévenir sur les lieux du travail.
Notre étude porte sur une analyse secondaire de données, nous faisons ainsi face aux
contraintes liées a la disponibilité de certaines informations et au niveau de détail de ces
informations.

Aussi, certaines informations que nous jugeons utiles pour nos analyses étaient
inexistantes, le début de la symptomatologie dépressive, les antécédents personnels et
familiaux de dépression, une mesure antérieure des traits de personnalités. Selon Bonde
(2008), les ¢études analytiques sur les facteurs de risque de la dépression devraient
prendre en compte les premiers €pisodes dépressifs, a cause de la récurrence de la

symptomatologie et de I’interrelation avec les traits de personnalité.
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Il faut aussi noter que tout le questionnaire a ¢t¢ administré en face a face par une
infirmi¢ére de recherche, ce qui a pu entrainer des biais d’information et une sous-
déclaration de la symptomatologie dépressive. D’autant plus que, la grossesse constitue

une période ou la dépression est taboue.

Certaines conditions du travail faisant référence au modéle déséquilibre
efforts/récompenses au travail de Siegrist n’étaient pas disponibles: récompense
(rémunération, estime, sécurité d’emploi, opportunité de carriére), surinvestissement,
satisfaction, motivation. Ce qui constitue un enjeu considérable chez les femmes
enceintes au travail. Cependant, il semblerait que, I’effet du déséquilibre
efforts/récompenses serait plus important chez les hommes que chez les femmes
(Stansfeld et al., 1999). La prise en compte des concepts émergents enrichira la

recherche et améliorera la mise en place des mesures préventives.
Les motifs du retrait préventif du travail et la proportion des femmes enceintes

réaffectées a d’autres postes dans le cadre de I’application du programme "pour une

maternité sans danger" n’étaient pas disponibles.
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Chapitre 6 : Contribution et recommandations

Dans ce sixiéme chapitre, nous résumerons les apports de notre ¢tude, nous identifierons

des pistes de recherche et ferons des recommandations.

Notre contribution personnelle a cette thése a consisté en 1’¢laboration d’un protocole de
recherche sur les contraintes psychosociales au travail et les symptomes dépressifs
majeurs chez les femmes enceintes, a I’identification des hypothéses et des objectifs de
recherche des quatre articles scientifiques, a la codification de la classification nationale
des professions des femmes enceintes a 1’¢tude, a 1’analyse statistique des données et a

la rédaction de la présente thése.

6.1. Contribution a la recherche

Notre thése de doctorat contribue a I’avancement des connaissances des problémes de
sant¢ mentale au travail chez les femmes enceintes. Elle a conduit a la rédaction de

quatre articles scientifiques.

Les problemes de sant¢ mentale sont prévalents sur les lieux de travail, ils constituent
I’un des problémes de santé les plus fréquents, coliteux et invalidants dans la population
active et touchent I’ensemble des travailleurs et des travailleuses.

Un nombre croissant de femmes en age de procréer (15 a 44 ans) rejoignent le marché
du travail et y demeurent pendant une partie de leur grossesse. Elles sont de ce fait
exposées a un certain nombre de risques professionnels, dont les contraintes
psychosociales au travail. Pour évaluer les risques encourus du fait de leur activité
professionnelle, il est nécessaire de connaitre leurs conditions de travail pendant la
grossesse, leurs secteurs d’activités, de méme qu’il est nécessaire d’évaluer la
prévalence des problémes de santé mentale et des contraintes psychosociales au travail

chez les femmes enceintes.
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De plus, la dépression périnatale est multifactorielle et constitue un probléme majeur de
sant¢ publique, de méme que la dépression prénatale est moins bien connue que celle de

la période postnatale.

Aussi, notre contribution aux connaissances porte sur les points ci-dessous :

Aucune ¢étude n’a documenté 1’association entre les contraintes psychosociales au travail
et les symptomes dépressifs majeurs chez les femmes enceintes dans I’optique d’évaluer
leur santé mentale sans tenir compte des issues défavorables de grossesse.

Aucune étude n’a comparé I’exposition aux contraintes psychosociales aux travaux et
leur association avec les symptdmes dépressifs majeurs respectivement chez les femmes
enceintes qui continuent de travailler et chez celles qui sont en retrait préventif du

travail.

Les analyses effectuées ont permis de :

e Mesurer la prévalence des symptomes dépressifs majeurs en fonction du statut
d’emploi des femmes enceintes a 1’étude : femmes enceintes au travail, au foyer,
en arrét de travail et aux études.

e Mesurer la prévalence des contraintes psychosociales au travail ("high-strain" job,
"Iso-Strain") chez les femmes enceintes.

e Evaluer les conditions de travail, les genres et les niveaux de compétences des
femmes enceintes au travail et en retrait préventif du travail.

e Evaluer I’association entre les symptomes dépressifs majeurs, les contraintes
psychosociales au travail et les facteurs professionnels et personnels des femmes

enceintes a 1’étude.

Malgré, I’avancée des connaissances scientifiques, le scepticisme quant au risque que
peuvent présenter certaines activités de travail pour le développement de la grossesse ou
pour la travailleuse enceinte persiste (Malenfant, 2009). La grossesse est pourtant une
période déterminante pour la santé et le développement de I’enfant a naitre de méme que

pour la santé et I’emploi des femmes et elle s’avére étre un révélateur des conditions qui
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prévalent plus globalement pour la conciliation des responsabilités familiales et
professionnelles. Les décisions prises a ce moment significatif de leur vie ont des
répercussions a long terme sur I’intégration au marché du travail des jeunes meéres et sur

les conditions de travail dont elles pourront bénéficier a I’avenir (Malenfant, 2009).

6.2. Piste de recherche

La problématique de la grossesse et du travail est complexe et revét une importance
sociétale. Malgré, les avancées de la recherche dans le domaine de la santé¢ de la

reproduction, certaines incertitudes demeurent et doivent mobiliser la recherche.

Les résultats présentés dans la présente thése permettent d’envisager des pistes de
recherche.

Nos analyses ont porté sur les données du volet prénatal de I’Etude montréalaise sur la
prématurité¢ (Kramer, 2001), qui est une étude de cohorte prospective (entrevues
prénatale et postnatale) portant sur les disparités sociales et la prématurité.

L’analyse des données du volet prénatal nous a permis d’identifier les facteurs de risques
organisationnels et personnels associés aux contraintes psychosociales au travail et aux
symptomes dépressifs majeurs chez les femmes enceintes au travail.

L’analyse des données du volet postnatal permettrait d’évaluer I’impact des facteurs de
risques organisationnels (posture, horaire irrégulier, port de charge,..) et psychosociaux
("High-strain" job, "Iso-strain") et le cumul des facteurs de risque sur la santé périnatale
de la mére (prééclampsie,...) et sur les issues de grossesse (prématurité, petit poids de

naissance,...).

Dans le cadre du programme "Pour une maternité sans danger” (PMSD), les
travailleuses enceintes ou qui allaitent ont le droit d'étre affectées a d’autres taches ou
retirées du travail, lorsqu'il est jugé que leur santé ou celle de leur enfant est menacée par

la présence d'un agresseur ergonomique biologique, chimique, physique ou autre en
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relation avec la tache qu'elles assument. La protection de la maternit¢ en milieu de
travail, en vigueur depuis 1981, constitue une mesure progressiste et essentielle qui doit
étre préservée, mais son application actuelle pose un certain nombre de problémes. Le
programme PMSD prend en considération indirectement certains facteurs de risque
psychosociaux du travail. Il faut cependant signaler que les femmes enceintes qui
continuaient de travailler et qui étaient exposées a un "high-strain job" ou a un "Iso-
strain" mais a moins d’agresseurs ergonomiques que celles qui étaient en retrait
préventif semblaient ne pas avoir été repérées par le programme PMSD. Les mesures de
prévention cibleraient davantage les facteurs de risque potentiels pour 1’enfant a naitre
que ceux pour la sant¢ mentale des femmes enceintes au travail. Des études
complémentaires devront étre conduites pour évaluer la prise en compte des facteurs

psychosociaux au travail dans le cadre de I’application du PMSD.

D’autres projets de recherche devront renforcer la connaissance de la problématique de
la conciliation grossesse et travail (au sens large du terme), de la dépression périnatale a
travers une mesure clinique objective de la symptomatologie et des devis

méthodologiques (Ex. : étude longitudinale) permettant de faire une inférence causale.

Par ailleurs, les recherches sur les facteurs de risque psychosociaux devront intégrer les
concepts et dimensions émergents a savoir : la justice organisationnelle, les mesures du
harcélement, de la violence chez les femmes au travail, mais surtout chez les femmes

enceintes au travail.
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6.3. Recommandations

La dépression est un probléme majeur de santé publique, a cause de sa forte prévalence
et particulierement chez les femmes (Orr et al., 2006). Les prévalences des symptomes
dépressifs majeurs mis en évidence dans notre population d’étude étaient associées a des
facteurs organisationnels et personnels. Or, les complications de la dépression périnatale
n’affectent pas seulement les méres (dépression récurrente), les enfants nés de meres
souffrant de dépression sont plus a risque de prématurité et de petit poids de naissance,
etc. D’ou la nécessité de mettre en place des mesures de prévention primaire
(information, éducation, et soutien social), secondaire (dépistage plus systématique) et
tertiaire (intervention) axées sur les groupes les plus vulnérables.

La dépression prénatale doit faire I’objet d’un dépistage systématique, a différents stades

de la grossesse, chez les femmes enceintes au travail.

Par ailleurs, les femmes enceintes au travail de notre population d’étude étaient exposées
a des facteurs de risques organisationnels et psychosociaux. Ces facteurs de risques
doivent faire I’objet de mesures de prévention effectives afin d'assurer la sécurité et la

santé des travailleuses enceintes et celle de leur enfant a naitre.

Mesures de prévention des facteurs de risques organisationnels

Le degré d’exposition des femmes enceintes au travail doit faire ’objet d’une évaluation
continue, afin d’identifier les dangers; de déterminer le seuil a partir duquel les effets
peuvent survenir; évaluer les risques liés aux différents postes de travail et au cumul
d’exposition; quantifier objectivement la pénibilité des taches; harmoniser les pratiques
en mettant en place des normes et des réglementations objectives; évaluer les secteurs
d’activité et les métiers a risque; combattre les risques a la source; procéder a une
réaffectation ou a un retrait préventif lorsque nécessaire; surveiller le déroulement de la
grossesse en milieu professionnel et I’impact des risques professionnels sur la meére et
I’enfant a naitre; informer et sensibiliser les femmes au travail sur I’existence des risques

professionnels (Lafon, 2010).
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Les employeurs, les médecins du travail et les organisations de contrdles, de surveillance
et de régulation doivent veiller a la mise en ceuvre effective de ces mesures afin de

favoriser le bon déroulement de la grossesse dans le milieu du travail.

Mesure de prévention des contraintes psychosociales au travail

Dans notre population d’étude, des facteurs personnels et organisationnels étaient
associés aux contraintes psychosociales au travail, d’ou la nécessité d’adresser ces deux
aspects dans les stratégies de promotion et de prévention des problémes de santé mentale
au travail en général et en particulier chez les femmes enceintes.

En faisant référence au modele théorique de prévention de DeFrank et Cooper (1987),
les interventions doivent mettre I’emphase sur 1’individu, sur I’organisation et sur
I’interface individu-organisation.

Les employeurs, les gestionnaires et les instances syndicales doivent mettre ceuvre
différentes stratégies centrées sur 1’individu (prévention secondaire et tertiaire) et sur
I’organisation et I’environnement de travail (prévention primaire).

Les mesures de prévention consisteront :

-au niveau primaire: a éliminer, réduire ou controler les facteurs de risque
psychosociaux en modifiant certains aspects de la structure organisationnelle, en
révisant les politiques de manicre a adapter I’environnement de travail aux besoins
des femmes enceintes au travail ; a agir sur les causes plutdt que sur les conséquences
afin de réduire leurs impacts négatifs.

- Au niveau secondaire : a aider les employés a gérer les exigences du travail plus
efficacement en améliorant leurs stratégies d’adaptation (gestion du temps,
restructuration cognitive, etc.) ou en soulageant les symptomes de tension
psychologique (relaxation, exercice physique, thérapie, etc.).

- Au niveau tertiaire : a mettre en place des mesures permettant le traitement, la
réhabilitation, le retour au travail et le suivi des individus qui souffrent ou ont souffert

de problémes de santé mentale au travail.

Certaines mesures devront €tre mises en place afin d’assurer la sécurité et la santé des

travailleuses enceintes sur la base des principes généraux de prévention, en intégrant des
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mesures portant sur I’amélioration des plateaux techniques, de l'organisation du travail,
des conditions de travail, des relations sociales avec les collégues et la hiérarchie.
Ces mesures permettront de :

- sensibiliser, informer les femmes enceintes sur les risques psychosociaux au travail et
de leurs éventuelles conséquences;

- éviter les risques ou les combattre a la source afin de limiter leur degré d’exposition
et les effets déléteres sur le bon déroulement de leur grossesse, leur santé et celle de
I’enfant a naitre;

- adapter les postes de travail, le choix des équipements de travail, les méthodes de
travail et de production;

- adapter la charge de travail aux capacités et aux ressources des travailleuses
enceintes;

- définir clairement les roles et les responsabilités;

- favoriser ’utilisation des compétences et la participation a la prise de décisions;

- établir des horaires de travail compatibles avec les responsabilités professionnelles et
extraprofessionnelles, afin de favoriser la conciliation grossesse/travail et
travail/famille;

- mettre en ceuvre des procédures d'évaluation des risques psychosociaux en ciblant ce

sous-groupe a risque.

Dans une perspective de santé publique, des mesures concretes doivent étre développées
et mises en place pour réduire I’impact sanitaire, social et économique des problémes de
santé mentale au travail.

L’¢établissement d’un systeme de surveillance en entreprise et de monitorage au niveau
national et régional s’impose dans le but d’identifier 1’étendue des probléemes de santé
liés aux contraintes psychosociales au travail et de pouvoir évaluer les effets des
programmes d’amélioration mis en ceuvre. Des moyens légaux et financiers inciteront
les entreprises a mettre en place les stratégies préventives appropriées (Vézina, 2008)
L’ensemble des perspectives ci-dessus devra prendre en compte les problématiques du
travail liées au genre, en renforcant les mesures de protection des femmes enceintes au

travail.
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La législation doit accompagner la mise en place de ces mesures et la reconnaissance des
dommages occasionnés par les risques psychosociaux au travail. Le Québec évolue dans
ce sens, avec la mise en place de la norme "Entreprise en santé" qui vise I’acquisition de
saines habitudes de vie et le maintien d’un environnement de travail favorable a la santé,
de méme que I’application du "programme pour une maternité sans danger"” protége la

santé de la travailleuse enceinte et celle de son enfant a naitre.

Conclusion

L’environnement du travail est un important déterminant de la santé, les facteurs de
risque organisationnels influencent la santé physique et psychologique des travailleurs et
des travailleuses.

La grossesse est une période de vulnérabilité particuliere pendant laquelle les
changements physiques, physiologiques et psychosociaux qui se produisent peuvent
interagir avec I’environnement de travail.

La présence des risques organisationnels, psychosociaux, biologiques, etc. sur les lieux
du travail ne doit pas empécher la conciliation grossesse/travail.

Il s’avere indispensable de mettre en ceuvre des mesures idoines de dépistage, de
prévention de la santé mentale périnatale (Ex. : dépression périnatale) et des contraintes
psychosociales au travail afin de réduire les complications maternelles, néonatales et

infantiles.
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Annexe 1 : Questionnaires de I’enquéte

II



ETUDE MONTREALAISE SUR LA PREMATURITE

QUESTIONNAIRE
PRENATAL

Juillet 1999
McGill University /Université de Montréal
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1. N° d'identification de la répondante

2. Date de I'entrevue (aa/mm/jj) / / /

Identification de l'intervieweuse

Nom du médecin traitant

Hopital ou a lieu I'entrevue

S kW

Hopital ou 'accouchement est prévu

7. Connaissez-vous la date prévue de I'accouchement

vous avez passée avant la 20e semaine de grossesse ?

1. Oui [ ], laquelle (aa/mm/jj) : / /

selon

2. N'a pas eu d'échographie [ ]
8. Refuse [ ]
0.Non[ ]

Si non, savez-vous de combien de semaines vous

I'échographie (passée avant la 20e semaine de grossesse)?

66. Je ne sais pas le résultat. [ ]

8. Connaissez-vous la date prévue de l'accouchement
menstruations?
1. Oui [ ], laquelle (aa/mm/jj) / / /
8. Refuse [ ]
0.Non[ ]

Si

non, savez-vous de combien de semaines vous

derniéres menstruations?

étes

66.NSP[ |

9. Quelle est votre date de naissance ? (aa/mm/jj) / /

étes

Sem.

selon vos

enceinte

Sem.

10. Ou étes-vous née ?
1. AuQuébec[ ]| ---> Passez a la question 12
2. Autre province du Canada [ | ---> Passez a la question 12

3. A l'extérieur du Canada [ ] (Précisez le lieu)

6. Ne saispas [ ]
8. Refuse [ ]

Notez S pour "Je ne sais pas" ou R pour "Refuse".

v

I'échographie

enceinte

que

selon

derniéres

selon vos

Ne rien écrire

dans cette colonne

vl

T
v2 V3 v4

[
v5

[
v6

||
v7

||
v8

||
v9

A o
vio vil  v12

[
vl3

|
vl9  v20 v21

[
v22



r 0 . r * . ’ .
11. En quelle année avez-vous immigré au Canada ? [ 1 Ne rien écrire

12. Quelle langue parlez-vous habituellement a la maison ? dans cette colonne
1. Francais | ]
2. Anglais [ ]

v23
3. Autre [ | (précisez) [ 1%
6. Nesaispas|[ |
8. Refuse [ ]
13. Vous mesurez combien, sans souliers? m cm ‘;J‘_|
v
6,66. Ne sais pas [ | ou pi po
8,88. Refuse [ ]
I
v25
14. Quel était votre poids juste avant de devenir enceinte ? kg
I
666. Ne sais pas [ | ou Ibs V26
888. Refuse [ ]
15. Combien pesez-vous maintenant ? kg ou 1bs L]
v27
666. Ne sais pas [ |
-
888. Refuse [ ] V28
Au cours des 3 derniers mois avant cette grossesse, avez-vous eu les problémes suivants? L
v29
I
v30
Problémes Non Oui NSP Refuse
. o | |Ev31
16. Infection urinaire 0 1 6 8 —
. . . [v32
17. Infection vaginale /cervicale 0 1 6 8 -




Les questions suivantes portent sur les grossesses que vous avez eues avant celle-ci, si vous en avez eues.

18. Avant cette grossesse-ci, avez-vous eu d'autres grossesses incluant les naissances

vivantes ainsi que les avortements provoqués ou thérapeutiques, les fausse-couches,

les mort-nés (bébés sans signe de vie a la naissance) ?

33
0.Non[ ] ---> Passez a la question 24 v
1.Oui [ ]
6.Nesaispas[ | ---> Passez a la question 24
8. Refuse [ ] ---> Passez a la question 24

VI



19. Combien de grossesse(s) avez-vous eu en tout, avant celle-ci? (Incluant les naissances vivantes et les Ne rien écrire
avortements provoqués ou thérapeutiques, les fausse-couches, les mort-nés ou bébés sans signe de vie a

. dans cette colonne
la naissance)

Nombre

66. Ne sais pas [ ]

88. Refuse [ ] L
20. Combien de grossesses se sont terminées en une naissance vivante? v
Nombre [S'il n'y a pas eu de grossesse qui s'est terminée en une naissance
vivante, passez a la question 21a la page 5.]
66. Ne sais pas [ ]
88. Refuse [ ]
Veuillez préciser les informations suivantes pour chacun de vos enfants : L
A. Votre premier enfant V33
a) Quelle est sa date de naissance? (aa/mm/jj) / / /
b) Quel était son poids a la naissance? g ou 1bs et 0z
¢) Avez-vous accouché avant la date prévue pour l'accouchement?
0.Non|[ ]
6. Nesaispas [ ] L
8. Refuse [ ] v36 v37 v38
tOuil ] RN
Si oui, combien de semaines de grossesse aviez-vous complétées? v39
66. Ne sais pas [ ] T
88. Refuse [ ] v40
B. Votre deuxiéme enfant -
v4l
a) Quelle est sa date de naissance? (aa/mm/jj) / / /
b) Quel était son poids a la naissance? g ou Ibs et 0z
¢) Avez-vous accouché avant la date prévue pour l'accouchement? L:;_|

0.Non[ ]

6. Ne sais pas [ ] T [

8. Refuse [ ]
v43 v44 45
1.Oui[ ]
[
Si oui, combien de semaines de grossesse aviez-vous complétées? »
%
66. Ne sais pas [ ]
88. Refuse [ ] I
v47

VII L
v48



C. Votre troisiéme enfant

a) Quelle est sa date de naissance? (aa/mm/jj) / / /

b) Quel était son poids a la naissance? g ou Ibs et

0z

¢) Avez-vous accouché avant la date prévue pour l'accouchement?

0.Non[ ]

6. Ne sais pas [ |

8. Refuse [ ]

1.Oui[ ]

Si oui, combien de semaines de grossesse aviez-vous complétées?

66. Ne saispas [ ]
88. Refuse [ ]

D. Votre quatriéme enfant

a) Quelle est sa date de naissance? (aa/mm/jj) / / /

b) Quel était son poids a la naissance? g ou Ibs et

0z

¢) Avez-vous accouché avant la date prévue pour l'accouchement?

0.Non[ ]

6. Ne sais pas [ |

8. Refuse [ ]

1.Oui[ ]

Si oui, combien de semaines de grossesse aviez-vous complétées?

66. Ne sais pas [ ]
88. Refuse [ ]

E. Votre cinquiéme enfant

a) Quelle est sa date de naissance? (aa/mm/jj) / / /

b) Quel était son poids a la naissance? g ou Ibs et

0z

¢) Avez-vous accouché avant la date prévue pour 'accouchement?

0.Non[ ]

6. Ne saispas [ ]

8. Refuse [ ]

1.Oui[ ]

Si oui, combien de semaines de grossesse aviez-vous complétées?

66. Ne sais pas [ ]
88. Refuse [ ]

VIII
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21.

Avez-vous eu des fausses-couches ?

0.Non[ ]
6. Ne sais pas [ |
8. Refuse [ ]
1.Oui[ ]
Si oui, a) combien de fois en tout ? [T
b) & combien de semaines de grossesse ?
Sem.[ J*

22. Avez-vous eu un (ou des) avortement(s) provoqué(s) (aussi appelé thérapeutique) ?

23.

0.Non[ ]

6. Ne sais pas [ |
8. Refuse [ ]
1.Oui[ ]

Si oui, combien?

Avez-vous eu des grossesses qui se sont terminées par un
dire un bébé sans signe de vie a la naissance ?

0.Non[ ]

6. Ne saispas [ ]

8. Refuse [ ]

1.Oui[ ]

Si oui, a) combien de fois?

mort-né,

b) combien de semaines de grossesse aviez-vous complétées,

au moment de chaque accouchement de mort-né?

Les questions suivantes portent sur vos parents et votre famille.

24.

Votre mere est-elle toujours vivante?
1.Oui[ ]
6.NSP[ ]
8. Refuse [ ]
0.Non|[ ]

Si non, quel age aviez-vous lorsqu'elle est décédée ?

IX

[1*
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dans cette colonne
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25. Votre pere est-il toujours vivant ?
1.Oui[ ]
6.NSP[ ]
8. Refuse [ ]
0.Non|[ ]

Sinon, quel age aviez-vous lorsqu'il est décédé ? [ ]

[Si l'un des parents est décédé, passez a la question 27.]

26. Actuellement, vos parents vivent-ils ensemble ?
1.Oui[ ]
6.NSP[ ]
8. Refuse [ ]
0.Non[ ]

Si non, quel dge aviez-vous lorsqu’ils se sont séparés ou ont divorcé? [ 1*

27. Quand vous aviez moins de 15 ans, est-ce que votre pére ou votre mére consommait de
I'alcool ou de la drogue si souvent que cela causait des problémes a la famille ?
0.Non[ ]
1.Oui[ ]

6.NSP[ ]
8. Refuse [ ]

28. Quand vous aviez entre 12 et 15 ans, votre famille manquait-elle d’argent?
0. Jamais [ ]
1. Parfois/a I’occasion [ ]
2. Régulierement [ |

3. Toujours [ ]

6.NSP[ ]
8. Refuse [ ]




Ne rien écrire

Les questions suivantes portent sur vos habitudes de vie avant et durant votre grossesse actuelle. J'aimerais dans cette colonne
vous rappeler que toutes vos réponses resteront confidentielles.
29. Au cours de cette grossesse, avez-vous pris des vitamines ?

0.Non | |

6.NSP [ |

8. Refuse [ |

1.Oui[ ]

5

Si oui, a) lesquelles ? [ ]

vol
b) depuis quelle semaine de votre grossesse? [ 1*

30. Au cours de cette grossesse, avez-vous pris des médicaments prescrits ?

0.Non|[ |

6.NSP[ | v92  v93 v94
8. Refuse [ | L W
1.0ui[ | v9S  v96  v97

Si oui, lesquels ?
1. Somniféres [ |

2. Antidépresseurs [ |

3. Autre [ | (précisez) L
6.NSP[ ] 8.Refuse| | Vo9
(.
} o
31. Avez-vous déja fumé ? v100
0.Non[ ] ---—-- > Passez a la question 34.
1.Oui[ ] L
6.NSP[ ] v101
8. Refuse [ ] ]
v102
32. Avez-vous fumé la cigarette pendant les 3 premiers mois de cette grossesse? |
0. Non o
L] v103
6.NSP[ ]
8. Refuse [ ] |_|_[_|vio4
1.Oui[ ]

Si oui, en moyenne, combien de cigarettes
par jour fumiez-vous, pendant ce temps ? [ T*

XI



o . e . e . Ne rien écrire
33.  Avez-vous fumé la cigarette depuis le 4 mois (14 semaine) de cette grossesse ?
dans cette colonne

0.Non[ ]
6.NSP[ ]

8. Refuse [ ] L

1.Oui[ ] v105

Si oui, en moyenne, combien de cigarettes par jour

fumiez-vous, pendant ce temps ? [ ]

34. Présentement fumez-vous la cigarette? L
0.Non[ ] v106
6.NSP[ ]

8. Refuse [ ]

1. Oui, a l'occasion [ ]

2. Oui, réguliérement [ ]

Si oui, actuellement, en moyenne, combien de ||

cigarettes fumez-vous par jour? [ I vio7

3s. Au cours de cette grossesse, avez-vous consommé de la biére, du vin, des liqueurs
fortes ou d'autres boissons alcooliques ? L]
0. Non[ ] -----> Passez a la question 38. v108
1. Oui[ ]
6.NSP[ ]
8. Refuse [ ]
36. Au cours de cette grossesse en avez-vous bu :
5. Chaque jour. [ ]
4. Trois ou quatre fois par semaine. [ ] |
3. Une ou deux fois par semaine. [ ] v109
2. Une ou deux fois par mois. [ ]
1. Moins d'une fois par mois. [ ]
6.NSP[ ]
8. Refuse [ ]
37. Depuis le début de cette grossesse, quel est le plus grand nombre de
consommations alcooliques vous souvenez-vous avoir prises a une

méme occasion? [ I* ||

v110

XII



38. Pendant cette grossesse, avez-vous fumé ou consommé autrement de la  Nerien écrire
marijuana ou du hachisch ?

0.Non[ ]
6.NSP[ ]
8. Refuse [ |

1.Oui[ ] |
v112

Dans cette colonne

%

Si oui, combien de fois en avez-vous fait usage? [ 1]

39. Avez-vous reniflé, fumé ou vous étes-vous injectée de la cocaine, a un moment
ou l'autre, pendant cette grossesse? Ll

0.Non[ ] vl13

6.NSP[ ]

8. Refuse [ ]

1.Oui[ ]

Si oui, combien de fois en avez-vous fait usage? [ T*

40. Avez-vous fait usage d'autres "drogues" pendant cette grossesse? L
0.Non[ ] vl14
6.NSP[ ]

8. Refuse [ ]
. (-
1. Oui
L] vl1s

Si oui, a) combien de fois en avez-vous fait usage? [ T*

b) quelle(s) sorte(s) ? [ 1*

Nous allons, maintenant, passer a un autre sujet qui concerne l'hygiéne vaginale. Certaines

femmes utilisent des douches vaginales réguliérement, d'autres a 1'occasion et d'autres pas du tout.

(Par douche vaginale, je veux dire un liquide dirigé ou envoyé dans votre vagin). vil6

41. Au cours des 3 derniers mois avant cette grossesse, avez-vous utilis¢é des
douches vaginales?

0.Non[ ] |
6.NSP[ ] Vit
8. Refuse [ ] N
1. Oui[ v118 v119 v120
Si oui, a) a quelle fréquence?

3. Plusieurs fois par semaine [ ]

2. Une fois par semaine [ |

1. Moins d'une fois par semaine [ ]




Ne rien écrire
b) avec quel produit ?
dans cette colonne

1. Eau seulement [ ]

2. Vinaigre et eau [ |

3. Bicarbonate de soude (soda) [ ]

4. Autre produit [ ] (précisez) v123
42. Depuis le début de cette grossesse, avez-vous utilisé des douches vaginales?
0.Non|[ ]
6.NSP[ ]
8. Refuse [ ]
1.Oui[ ]
Si oui, a) a quelle fréquence? L |
3. Plusieurs fois par semaine [ ] vi24
2. Une fois par semaine [ ]
1. Moins d'une fois par semaine [ ]
b) avec quel produit ?
1. Eau seulement [ ]
2. Vinaigre eteau [ ] L |
3. Bicarbonate de soude (soda)[ ] v125
4. Autre produit [ ] (précisez) [ 17
43. Depuis le début de cette grossesse, avez-vous utilis€ un produit d'hygiene
vaginale autre que des douches vaginales?
0-Nonl ] ]
6.NSP[ ] v126 v127
8. Refuse [ ]
1.Oui[ ]
Si oui, a) a quelle fréquence?
3. Plusieurs fois par semaine [ ]
2. Une fois par semaine [ ]
1. Moins d'une fois par semaine [ ] L]
b) avec quel produit? (précisez) [ 1* v128
Les prochaines questions concernent la période ou vous étes devenue enceinte et comment vous vous €tes sentie face
a cela. Comme nous interviewons un grand nombre de femmes qui vivent différentes expériences, il y aura slirement
des questions qui ne sembleront pas s'appliquer a vous. Répondez simplement du mieux que vous le pouvez.
||
v129

XIV L
v130



44. Lorsque vous avez appris que vous €tiez enceinte, aveZ-vous pensez que...
1. vous vouliez &tre enceinte 2 ce moment? [ |

2. vous vouliez étre enceinte mais plus t6t? [ |
3. vous vouliez &tre enceinte mais plus tard? [ |

4. vous ne vouliez pas étre enceinte? [ ]

6.NSP[ ]
8. Refuse [ ]
45 Au cours de la période ou vous étes devenue enceinte, utilisiez-vous
de contraception?
6.NSP[ ]
8. Refuse [ ]
0. Non [ ] ----> Durant cette période ou vous n’utilisiez pas de
contraception, aviez-vous I’intention de devenir enceinte?

1.Oui[ | ---> Passez a la question 46.
6.NSP[ ] ---> Passez a la question 46.
8.Refuse [ | ---> Passez a la question 46.

0.Non|[ ]

Si non, bien que vous n’ayez pas eu [l’intention
enceinte, aviez-vous I’intention de garder I’enfant si
deveniez?

0.Non[ ] ---> Passez a la question 46.
1.Oui[ ] ---> Passez a la question 46.
6.NSP[ ]
8. Refuse [ ]
1.Oui[ ] ----- > a) Quelle méthode contraceptive utilisiez-vous?
[T
b) Utilisiez-vous cette méthode contraceptive certaines

pas d’autres?
1. Oui, je l'utilisais a 'occasion. [ ]
2. Non, je l'utilisais toujours. [ ]
6.NSP[ ]
8. Refuse [ ]

XV
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46.

*

[]

47.

Jusqu'a quel point aviez-vous l'intention de devenir enceinte a ce moment-1a?

probleme d’infertilité?

0.Non|[ ] ---=> Passez a la question 48.

6. NSP [ ] ---> Passez a la question 48.
8. Refuse [ ] ---> Passez a la question 48.
1.Oui[ ]
Si oui, a) Pour qui ?
1. Vous[ ]
2. Votre partenaire [ ]
3.Lesdeux [ ]
b) Quel diagnostic vous a-t-on donné? (bri¢vement)
66.NSP[ ]
88. Refuse [ ]

¢) Quel traitement vous a-t-on donné? (brievement)

(Echelle A1)
1 2 3 4 5
Pas du tout Un peu Assez Beaucoup Tout a fait
Est-ce que vous (ou votre partenaire) avez consult¢t un médecin

66.NSP[ ]

88. Refuse [ ]

d) Pendant combien de temps, au total, étiez-vous en
mois

66.NSP[ ]

88. Refuse [ ]

e) A-t-il été donné pour cette grossesse-ci?
0.Non[ ]
1.Oui[ ]
6.NSP[ ]
8. Refuse [ ]

XVI
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. . 7 Ne rien écrire
Les questions suivantes portent sur votre santé pendant cette grossesse.

dans cette
48. Comparativement aux autres femmes enceintes, diriez-vous que votre santé pendant cette sollane
grossesse a été en général : 1. Excellente [ ]
2. Trés bonne [ |
3.Bonne | |
4. Moyenne | |
5. Mauvaise [ | ||
6.NSP[ ] V147
8. Refuse [ |
49. Vous étiez enceinte de combien de semaines lors de votre premiére visite chez le
médecin ou chez la sage-femme, soit pour confirmer la grossesse soit pour recevoir des
soins prénatals? Semaines.
66.NSP [ ]
88. Refuse [ ]
50. Combien de fois avez-vous visité votre médecin ou votre sage-femme pour recevoir des
soins prénatals réguliers ? L
v148
1. Chez le médecin fois
2. Chez la sage-femme fois
6.NSP[ ] L
8. Refuse [ ] T
v149
51. Avez-vous recu des suppléments alimentaires fournis par un organisme de santé (du CLSC)? |
0.N e
on| | V150
1.Oui[ ]
6.NSP[ ] ||
8. Refuse [ ] visl
Si oui, savez-vous de quel programme il s'agissait ? L
1. OLO (ceuf, lait, orange) [ | V152
2. DDM, Dispensaire diététique de Montréal [ |
3. Naitre égaux, Grandir en santé (NEGS) [ | -
v153
4. DuCLSC| |
5. Autre | | (Précisez) :
(I
6. Je ne sais pas [ | v154
8. Refuse[ | ||
v155
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Avez-vous eu les problémes suivants depuis le début de votre grossesse ? Si vous avez eu un de ces problémes,

j'aimerais que vous me disiez s'il est encore présent ou si ce probléme est terminé.

Pertes vaginales brunes ou sanguines

durant les 4 a 6 derniéres semaines

Problémes Non | Oui, Oui, Je ne - Refuse
terminé |actuel | sais pas

52. Hypertension artérielle 0 1 2 6 8
53. Diabeéte 0 1 2 6 8
54. Asthme 0 1 2 6 8
55. Anémie 0 1 2 6 8
56. Vomissements importants ou sévéres 0 1 2 6 8
57. Infection vaginale ou cervicale 0 1 2 6 8
58. Infection urinaire 0 1 2 6 8
59. Constipation 0 1 2 6 8
60. Diarrhée 0 1 2 6 8
61. Sang en allant a la selle 0 1 2 6 8
62. Pertes vaginales brunes ou sanguines

durant les 20 premiéres semaines 0 ! 2 6 8

(les S premiers mois) de votre

grossesse.
63. 0 1 2 6 8

XVIII

Ne rien
écrire dans
cette

colonne

||
v159

| |0v160
| |oviel
| |ovi62

| |0v163

Ll
v164

| |0v16s
| |0v166
| |ovi67

| |ov168

v169

| |0v170



64. Avez-vous eu d’autres problémes de santé depuis le début de votre grossesse ? ||

0. Non| | virt
1. Oui[ ] ]
6.NSP[ | v172
8. Refuse [ | |
. v173
Si oui, lesquels? []
L
V174

XIX



65. Avez-vous été hospitalisée au cours de votre grossesse ?
0. Non[ ]
6.NSP[ ]
8. Refuse [ ]
1. Oui[ ]
[ 1

Si oui, a) pour combien de jours au total?

b) pour quelle(s) raison(s) ?

[ I*

Les questions suivantes portent sur les événements qui ont pu vous arriver depuis que vous étes

enceinte. Pour chaque événement, veuillez dire ““ oui ” si cet événement vous est arrivé depuis
que vous €tes enceinte ou “ non ” si cet événement ne vous est pas arrivé depuis que vous étes
enceinte. Si vous dites "oui", je vous demanderai alors de me dire jusqu’a quel point cet

événement était négatif, indésirable ou difficile pour vous selon cette échelle. (Echelle A2)
66. Depuis que vous étes devenue enceinte, déménagé
cherché un nouveau logement?

0.Non[ ]
6.NSP[ ]
8. Refuse [ ]
1.Oui[ ]

avez-vous ou

----- > Passez a la question 67.
----- > Passez a la question 67.

----- > Passez a la question 67.

Si oui, jusqu'a quel point cet événement était-il négatif ou indésirable?
0.Pasdutout[ ]
1.Unpeu[ ]
2. Modérément [ ]

3. Beaucoup [ ]

Depuis que vous étes
vivre avec vous ?

0.Non[ ] ----- > Passez a la question 68.

6.NSP[ ]
8. Refuse [ ]
1.Oui[ ]

67. devenue enceinte, est-ce que quelquun est venu

_____ > Passez a la question 68.

_____ > Passez a la question 68.

Si oui, jusqu'a quel point cet événement était-il négatif ou indésirable?
0.Pasdutout[ ]
1.Unpeu[ ]
2. Modérément [ ]

3. Beaucoup [ |

XX
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68.

69.

70.

Depuis que vous étes devenue enceinte, avez-vous vécu

loin

de votre mari ou

conjoint & cause de son travail, de voyages ou d'autres raisons pratiques comme cela?

0.Non[ ] ----- > Passez a la question 69.
6.NSP[ ] --—--- > Passez a la question 69.

8. Refuse[ ]  -—-- > Passez a la question 69.
1.Oui[ ]

Si oui, jusqu'a quel point cet événement était-il négatif ou indésirable?
0. Pasdutout[ ]
1.Unpeu[ ]
2. Modérément [ ]

3. Beaucoup [ ]

Depuis que vous #&tes devenue enceinte, vous &tes-vous

commencé a vivre avec quelqu’un (comme si vous étiez mariés) ?

a

0.Non[ ] ----- > Passez a la question 70.
6.NSP[ ] -—--- > Passez a la question 70.

8. Refuse[ ]  -—-—-- > Passez a la question 70.
1.Oui[ ]

Si oui, jusqu'a quel point cet événement était-il négatif ou indésirable?
0.Pasdutout[ ]
1.Unpeu[ ]
2. Modérément [ ]

3. Beaucoup [ ]

mariée ou avez-vous

Depuis que vous étes devenue enceinte, avez-vous eu un surplus de responsabilités

la maison tel que devoir prendre soin d'une personne Aagée de la famille ou de

I'enfant de quelqu'un d'autre ?

0.Non[ ] ----- > Passez a la question 71.
6.NSP[ ] -—--- > Passez a la question 71.

8. Refuse[ ]  -—-- > Passez a la question 71.
1.Oui[ ]

Si oui, jusqu'a quel point cet événement était-il négatif ou indésirable?
0.Pasdutout[ ]
1.Unpeu[ ]
2. Modérément [ ]

3. Beaucoup [ ]
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Ne rien écrire

71. Depuis que vous étes devenue enceinte, avez-vous été cambriolée ou volée ? dans cette colonne
0.Non[ ] ----- > Passez a la question 72.
6.NSP[ ] --—--- > Passez a la question 72. Ll
8. Refuse[ ]  -—-- > Passez a la question 72. vI90
1.Oui[ ]

Si oui, jusqu'a quel point cet événement était-il négatif ou indésirable? L
0.Pasdutout[ ] v191
1.Unpeu[ ]

2. Modérément [ ]
3. Beaucoup [ ]
72. Depuis que vous &tes devenue enceinte, avez-vous perdu votre maison, votre
auto ou quelque chose d'important pour vous ? L
0.Non[ ] ----- > Passez a la question 73. vioz
6.NSP[ ] -—--- > Passez a la question 73.
8. Refuse[ ]  -—-—-- > Passez a la question 73.
1.Oui[ ] ||
Si oui, jusqu'a quel point cet événement était-il négatif ou indésirable? V193
0. Pasdutout[ ]
1.Unpeu[ ]
2. Modérément [ ] v194
3. Beaucoup [ ]
73. Depuis que vous étes devenue enceinte, est-ce que quelqu'un qui était proche de
vous et important pour vous est décédé ? [
0.Non[ ] ----- > Passez a la question 74. V195

6.NSP[ ] -—--- > Passez a la question 74.

8. Refuse[ ]  --—-- > Passez a la question 74. L

1.Oui[ ] v196

*

Si oui, a) quel est le lien avec cette personne [ ]

b) jusqu'a quel point cet événement était-il négatif ou indésirable?
0.Pasdutout| ]
I.Unpeu[ ]
2. Modérément [ ]

3. Beaucoup [ ]

XXII



. Ne rien écrire
74. Depuis que vous &tes devenue enceinte, avez-vous vécu I’expérience dun feu,
dans cette colonne
d’une inondation ou d’un autre désastre majeur ?
0.Non[ ] ----- > Passez a la question 75.
6.NSP[ ] --—--- > Passez a la question 75.
8. Refuse[ ]  -—-- > Passez a la question 75. ||
1.oui[ ] vi97
Si oui, jusqu'a quel point cet événement était-il négatif ou indésirable?
0. Pasdutout[ ]
1.Unpeu[ ]
2. Modérément [ ] L]

3. Beaucoup [ ] v198

75. Depuis que vous é&tes devenue enceinte, avez-vous subi de la discrimination a

cause de votre origine ethnique, de votre race ou de votre religion ?

0.Non[ ] ----- > Passez a la question 76.

6.NSP[ ] -—--- > Passez a la question 76.
v199

8. Refuse[ ]  -—-—-- > Passez a la question 76.

1.Oui[ ]

Si oui, jusqu'a quel point cet événement était-il négatif ou indésirable? ||
0.Pasdutout[ ] v200
1.Unpeu[ ]

2. Modérément [ ]
3. Beaucoup [ ] V201
76. Depuis que vous é&tes devenue enceinte, avez-vous été impliquée dans un accident
d’auto sérieux ?
0.Non[ ] ----- > Passez a la question 77.
6.NSP[ ] -—--- > Passez a la question 77.
v202
8. Refuse[ ]  -—-- > Passez a la question 77.
1.Oui[ ]
Si oui, jusqu'a quel point cet événement était-il négatif ou indésirable?
0.Pasdutout[ ]
1.Unpeu[ ]
2. Modérément [ ]

3. Beaucoup [ ]
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. R . . Ne rien écrire
77. Depuis que vous étes devenue enceinte, avez-vous ecu des problémes avec le Bien-
dans cette colonne
Etre-Social?

0.Non[ ] ----- > Passez a la question 78.

6.NSP[ ] --—--- > Passez a la question 78.
v203

8. Refuse[ ]  -—-- > Passez a la question 78.

1.Oui[ ] |

Si oui, jusqu'a quel point cet événement était-il négatif ou indésirable? V204

0. Pasdutout[ ]
1.Unpeu[ ] ||
2. Modérément [ ] v205

3. Beaucoup [ ]

78. Depuis que vous é&tes devenue enceinte, avez-vous ¢été séparée de votre mari 206
%

(conjoint) parce que vous ne vous entendiez pas bien ensemble ?

0.Non[ ] ----- > Passez a la question 79.

6.NSP[ ] -—--- > Passez a la question 79. ||
v207

8. Refuse[ ]  -—-—-- > Passez a la question 79.

1.Oui[ ]
||

Si oui, jusqu'a quel point cet événement était-il négatif ou indésirable? 208
v

0.Pasdutout[ ]
1.Unpeu[ ] L]
2. Modérément [ ] v132
3. Beaucoup [ ]
v133
79. Depuis que vous étes devenue enceinte, avez-vous eu un divorce ?
0.Non[ ] ----- > Passez a la question 80. L
6.NSP[ ] --—--- > Passez a la question 80. v134
8. Refuse[ ]  -—-- > Passez a la question 80.
1.Oui[ ]
Si oui, jusqu'a quel point cet événement était-il négatif ou indésirable?
0.Pasdutout[ ]
1.Unpeu[ ]
2. Modérément [ ] L

3. Beaucoup [ ] v135

XXIV



80. Depuis que vous &étes devenue enceinte,

est-il arrivé?

0.Non[ ] ----- > Passez a la question 81.
6.NSP[ ] --—--- > Passez a la question 81.

8. Refuse[ ]  -—-- > Passez a la question 81.
1.Oui[ ]

Si oui, a) lequel ? (précisez)

un autre

événement

*

[]

b) jusqu'a quel point cet événement était-il négatif ou indésirable?

0.Pasdutout[ ]
1.Unpeu[ ]
2. Modérément [ ]

3. Beaucoup [ |

important

vous

Depuis que vous étes enceinte, est-ce que 1’un des événements suivants vous est arrivé ou est arrivé a un

membre de votre famille ou a un(e) ami(e) proche ?

81. Depuis que vous étes devenue enceinte,

avez-vous,

famille ou un ami), été arrété par la police,

I’immigration ou été en prison ?

0.Non[ ] ----- > Passez a la question 82.
6.NSP[ ] --—-- > Passez a la question 82.
8. Refuse|[ ] --—-- > Passez a la question 82.
1.Oui[ ]

Si oui, a) a qui cela est-il arrivé ?

1. Vous|[ ]

2. Un membre de votre famille [ ]

3. Ami(e) proche [ ]
4. Autre [ ] (précisez)

eu des

(ou un membre

probléemes

avec

N.B: Si plusieurs événements, répondez pour le plus important.

b) jusqu'a quel point cet événement était-il négatif ou indésirable?

0.Pas dutout| ]
1.Unpeu[ ]
2. Modérément [ ]

3. Beaucoup [ ]

XXV
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82.

Depuis que vous &tes enceinte, avez-vous eu ou un membre de votre famille ou

un(e) ami(e), a-t-il eu une maladie, été blessé sérieusement ou été hospitalisé ?

0.Non[ ] ----- > Passez a la question 83.
6.NSP[ ] --—--- > Passez a la question 83.
8. Refuse[ ] --—-- > Passez a la question 83.
1.Oui[ ]

Si oui, a) a qui cela est-il arrivé ?
1. Vous[ ]
2. Un membre de votre famille [ ]
3. Ami(e) proche [ ]
4. Autre [ ] (précisez)

N.B: Si plusieurs événements, répondez pour le plus important.

b) jusqu'a quel point cet événement était-il négatif ou indésirable?
0.Pasdutout| ]
1.Unpeu[ ]
2. Modérément [ ]

3. Beaucoup [ ]

Dans les questions suivantes, nous aimerions savoir s'il vous est arrivé de manquer d'argent pour payer

diverses choses nécessaires depuis le début de votre grossesse. Si cela vous est arrivé, nous aimerions

savoir jusqu'a quel point cela a été grave selon I'échelle suivante:(Echelle B)

83.

84.

Depuis le début de votre grossesse, vous est-il arrivé de manquer

payer le loyer pour vous ou votre famille ?

0.Non|[ ]
6.NSP[ ]
8. Refuse [ ]
1.Oui[ ]
Si oui, veuillez indiquer la gravité de la situation :

1 2 3 4 [ T*
Pas du tout grave Un peu grave Assez grave Tres grave

Depuis le début de votre grossesse, vous est-il arrivé de manquer

payer |'électricité, 'eau chaude ou le chauffage pour vous ou votre famille ?

0.Non|[ ]
6.NSP[ ]
8. Refuse [ ]
1.Oui[ ]

Si oui, veuillez indiquer la gravité de la situation :
1 2 3 40 7%

Pas du tout grave Un peu grave Assez grave Treés grave

XXVI
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85. Depuis le début de votre grossesse, vous est-il arrivé de manquer d’argent pour Ne rien écrire

acheter de la nourriture pour vous ou votre famille ?
—— dans cette colonne

0.Non|[ |
6.NSP [ |
8. Refuse [ |
1.Oui [ ] L]
Si oui, veuillez indiquer la gravité de la situation : v231
1 2 3 47 1* ||
Pas du tout grave Un peu grave Assez grave Tres grave ;32
v
86. Depuis le début de votre grossesse, vous est-il arrivé de manquer d’argent pour
acheter des médicaments prescrits pour vous ou votre famille ?
0.Non[ ] ||
6.NSP[ ] v233
8. Refuse [ ]
1.Oui[ ] N
Si oui, veuillez indiquer la gravité de la situation : V234
1 2 3 4 [ I*
Pas du tout grave Un peu grave Assez grave Tres grave

87. Depuis le début de votre grossesse, vous est-il arrivé de manquer d’argent pour v235
payer ou acheter d'autres choses nécessaires pour vous ou votre famille ?

0.Non[ ] T
6.NSP[ ] v236 v237
8. Refuse [ ]

1.0ui [ ], laquelle [1*

Si oui, veuillez indiquer la gravité de la situation :

1 2 3 41 1* L
Pas du tout grave Un peu grave Assez grave Tres grave —

88. Aprés I'arrivée du bébé, prévoyez-vous que vous allez manquer d'argent pour payer
ou acheter des choses nécessaires pour vous ou votre famille?

0.Non[ ]
6.NSP[ ] ||
8. Refuse [ ] v240
1.Oui[ ]
Si oui, veuillez indiquer la gravité de la situation :

1 2 3 47 1*

Pas du tout grave Un peu grave Assez grave Trés grave
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Ne rien écrire

Les prochaines questions portent sur votre logement :

89. De combien de piéces disposez-vous dans votre logement ou votre maison (en excluant

la salle de bain et le garage)? [

v241
90. Combien de personnes, en tout, vivent dans votre logement ou votre maison? [ 1*

91. Votre logement nécessite-t-il... [
v242

1. une entretien régulier seulement (peinture, nettoyage du systéme de chauffage). [ |

2. des réparations mineures (carreaux de plancher manquants ou détachés, briques
descellées, bardeaux arrachés, marches, rampes ou revétement extérieur
défectueux).[ | ||
3. des réparations majeures (plomberie ou installation électrique défectueuse, v243
réparations a la charpente des murs, aux planchers ou aux plafonds, etc.). [ ]
6.NSP[ ]
8. Refuse [ ]

Pour les questions suivantes, veuillez considérer toutes les personnes autour de vous.

92. Parmi les gens de votre entourage (famille, ami(e)s, collégues, voisins), quelles
personnes vous dérangent, vous agacent, vous mettent a l’envers, font que vous vous | | |

sentez pire (mal, triste, agressive) aprés les avoir vues ou leur avoir parlé ? Veuillez v244

dans cette colonne

m'indiquer leurs prénoms ou leurs initiales ainsi que leur lien avec vous. ||| |0v24s
[192. Prénom de la [192. Lien avec vous | 93. Nombre total de fois des
personne conflits ou des échanges | |02
négatifs (2 derniéres 46
semaines)
[ [ [ e
v247
] ov2
[ I [ T* [
48
[ [ [ i
49
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93.

[ 1"

[ 1"

[ ]

v250

Pour chacune de ces personnes, combien de fois avez-vous eu des échanges négatifs, | | |

des conflits,

au cours des deux derniéres semaines

tableau ci-dessus.)

XXIX
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Les questions suivantes portent sur vos sentiments et vos pensées au cours des 7 derniers
jours. Pour chaque question, veuillez indiquer avec quelle fréquence vous vous étes sentie

ainsi, selon I'échelle suivante : (Echelle C)

94. Au cours des 7 derniers jours, combien de fois avez-vous ressenti que vous étiez

incapable de contrdler les aspects importants de votre vie ?

5

[ ] 0 1 2 3
Jamais Rarement Parfois Assez souvent Tres souvent

N

95. Au cours des 7 derniers jours, combien de fois vous étes-vous sentie confiante en votre
capacité de régler vos problémes personnels ?

[ 1 O 1 2 3
Jamais Rarement Parfois Assez souvent Treés souvent

AN

96. Au cours des 7 derniers jours, combien de fois avez-vous ressenti que les choses allaient

comme vous le vouliez ?

[ 1 O 1 2 3
Jamais Rarement Parfois Assez souvent Tres souvent

AN

97. Au cours des 7 derniers jours, combien de fois avez-vous ressenti que les difficultés se
multipliaient au point ou vous vous sentiez incapable de les surmonter?

[T O 1 2 3
Jamais Rarement Parfois  Assez souvent Tres souvent

N

98. Au cours des 7 derniers jours, combien de fois le fait d'étre enceinte vous a-t-il fait sentir

nerveuse ? ]* 0 1 2 3 4
Jamais Rarement Parfois Assez souvent Tres souvent

99. Au cours des 7 derniers jours, combien de fois vous étes-vous sentie préoccupée par le

fait d'étre enceinte ?

[ 1 O 1 2 3 4
Jamais Rarement Parfois Assez souvent Tres souvent
100. Au cours des 7 derniers jours, combien de fois le fait d'étre enceinte vous a-t-il fait
peur?
[ 1 O 1 2 3 4
Jamais Rarement Parfoit Assez souvent Tres souvent

101. Au cours des 7 derniers jours, combien de fois vous étes-vous sentie paniquée par le
fait d'étre enceinte ?

[1* 0 1 2 3 4

Jamais Rarement  Parfois Assez souvent Tres souvent

XXX
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La prochaine série de questions concerne vos pensées, sentiments et attitudes face a votre

grossesse. Veuillez répondre selon 1'échelle suivante (Echelle D1) :

Pas du

tout

Un peu

Assez

Beaucoup

Extrémement

NSP

Refuse

102. Dans
quelle mesure
vous sentez-
vous engagée a
avoir un bébé
maintenant ?

103. Dans
quelle mesure
vous sentez-
vous impliquée
dans

cette grossesse?

104. Dans
quelle mesure
vous sentez-
vous attachée au

bébé maintenant
9

K]

105. Dans
quelle mesure
ressentez-vous
que c'est votre
devoir d’avoir
un bébé
maintenant ?

K]

4

106. Dans
quelle mesure
le fait d’étre
enceinte
maintenant
vous
enthousiasme-
t-il ?

o

01

02

03

N4

107. Dans
quelle mesure
le fait d'étre
enceinte met-il
en jeu d'autres
buts que vous
poursuivez
dans votre
vie?

Ne rien écrire dans cette

colonne

v261

| |0v262

| |0v263

v264

Ol |0v265
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108. Dans 10 01 02 3 4
quelle mesure

avoir un bébé 6 8
maintenant

correspond-il
a vos valeurs?

109. Certaines femmes peuvent dire que_leur risque d'avoir une complication (comme un

accouchement prématuré, un bébé dont le poids de naissance est faible ou des
malformations congénitales) serait faible, moyen ou élevé. En comparant avec la majorité
des femmes enceintes de votre age selon I'échelle suivante, quel serait ce risque pour
vous? (Echelle D2)

5

[ ] 0 1 2 3 4 5
Aucun Beaucoup plus Un peu Beaucoup plus

XXXII
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Nous allons maintenant passer a une autre section.
110. Avez-vous actuellement un conjoint (mari, ami, '""chum') ?
6.NSP [ ]

8. Refuse [ |

1.0ui| | -——--- >Vivez-vous avec votre conjoint ?
0.Non [ | ---> Passez ala question 111.
1.0ui | ]

Si oui, étes-vous mariée avec votre conjoint ?
0. Non [ | --> Passez a la question 112.

1. Oui [ |--> Passez a la question 112.

0.Non|[ |---- >Avez-vous eu un conjoint durant votre grossesse ?

0.Non[ ]

1.Oui[ ]

Si oui, a combien de semaines de grossesse vous étes-vous

séparés? Sem.
111. Vivez-vous avec un autre adulte ?
0.Non [ | ---> Passez ala question 130, si elle n'a pas de conjoint.
6. NSP [ | ---> Passez ala question 130, si elle n'a pas de conjoint.

8. Refuse [ | ---> Passez a la question 130, si elle n'a pas de conjoint.

1.Oui[ |

Si oui, indiquez son lien avec vous : [ 1%

Si vous vivez avec plusieurs adultes, indiquez le lien de la personne la plus proche ou la plus
importante./Les questions suivantes concernent les répondantes qui ont un conjoint, si non passez a la

question 130 a la page 30.]

112. Quel Age a votre conjoint (mari, ami, "chum') ? [ 1]

113. Quel est I'occupation de votre conjoint ?
1. En emploi [ |
2. Chomeur (Assurance-Chomage) [ | 3. Assisté social (Bien-ﬁtre Social) [ |
4. Accidenté du travail (CSST) [ ] 5. Etudiant [ | 6. Retraité [ |
7. Autre [ | (spécifiez) : 66. Nesaispas| | 88.Refuse[ |

XXXIII
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. . . L, Ne rien écrire
114. Quel est le plus haut niveau de scolarité qu'il a complété ?
dans cette

1. Primaire [ ] colonne

2. Secondaire [ ]
3. Collégial [ ]
||
v278

4. Universitaire ou plus [ ]

6. Ne sais pas [ |

8. Refuse [ ]
115.  Actuellement, le partage des taches ménageres représente-t-il une source de tension
ou de dispute avec votre conjoint ?
0. Jamais [ ]
1. Rarement [ ]
2. Parfois [ ]
3. Souvent [ ]
4. Toujours [ ]
5. Ne s'applique pas [ ] /Si elle ne vit pas avec son conjoint.] L

279
6. Ne sais pas [ | v

8. Refuse [ ]

116. Apres l'arrivée du bébé, prévoyez-vous que le partage des tdches ménagéres sera
une source de tension ou de dispute avec votre conjoint ?

0.Jamais [ ]

—_

. Rarement [ ]

. Parfois [ ]
v280

.Souvent [ ]

2
3
4. Toujours [ ]
5. Ne s'applique pas [ | /Si elle ne vit pas avec son conjoint.]
6

. Ne sais pas [ |

8. Refuse [ ]

Les questions qui suivent portent sur des attitudes et des comportements de votre couple. Méme dans
les couples qui vont bien, il peut y avoir des tensions, des difficultés ou des conflits. Il n'y a pas de
bonne ou de mauvaise réponse. Je vais vous lire une série d'affirmations et j'aimerais que vous me
disiez jusqu'a quel point vous étes en désaccord ou en accord en utilisant I'échelle suivante : (Echelle

E)

XXXIV



117. Nous avons une bonne relation de couple.

*

[ ] 1 2 3 4 5 6 7
Tout a fait en Tout a fait désaccord d'accord

118.  Mon conjoint (mari) veut vraiment que notre relation dure.

[ 1 1 2 3 4 5 6 7
Tout a fait en Tout a fait désaccord d'accord

119. Je ne peux pas étre moi-méme quand mon conjoint (mari) est 1a.

[ 1* 1 2 3 4 5 6 7
Tout a fait en Tout a fait désaccord d'accord

120. Mon couple ne me permet pas de devenir la sorte de personne que j'aimerais étre.

[ 1 1 2 3 4 5 6 7
Tout a fait en Tout a fait désaccord d'accord

121. Mon conjoint (mari) m'accepte comme je suis.

[ 1 1 2 3 4 5 6 7
Tout a fait en Tout a fait désaccord d'accord

122.  En général, je céde plus souvent aux désirs de mon conjoint (mari) qu'il ne céde

aux miens.
[ 1 1 2 3 4 5 6 7
Tout a fait en Tout a fait désaccord d'accord
123. Mon conjoint insiste pour que les choses se passent a sa fagon.
[ 1 1 2 3 4 5 6 70
Tout a fait en Tout a fait désaccord d'accord

XXXV
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124,
[

125.

127.
[ I

128.

[ 1"

129.

[ 1"

Mon conjoint attend plus de moi qu'il n'est prét a donner en retour.

1 2 3 4 5 6 7

Tout a fait en Tout a fait désaccord d'accord
Mon conjoint (mari) est un bon gagne-pain.

1 2 3 4 5 6 7
Tout a fait en Tout a fait désaccord d'accord
Mon conjoint (mari) dépense 'argent sagement (n'est pas dépensier).

1 2 3 4 5 6 7
Tout a fait en Tout a fait désaccord d'accord
Mon conjoint (mari) est un bon partenaire sexuel.

1 2 3 4 5 6 7
Tout a fait en Tout a fait désaccord d'accord

Les énoncés suivants correspondent a différents degrés de bonheur dans votre relation de
couple. Dites-moi ce qui, tout compte fait, correspond le mieux au degré de bonheur de
votre couple. Au centre, ““ heureuse ” correspond au degré de bonheur retrouvé dans la
plupart des relations de couple. L'échelle augmente graduellement vers la droite pour les
rares personnes qui connaissent un bonheur parfait dans leur relation de couple et elle
diminue vers la gauche pour celles qui sont trés malheureuses. (Echelle F)

1 2 3 5 6 77

AN

Tres Heureuse Parfaitement malheureuse  heureuse
Maintenant, pensez a ce que sera votre relation avec votre conjoint durant la 1ére année
de vie du bébé. Sur 1'échelle, veuillez indiquer le point qui décrit le mieux le degré de
bonheur que, tout compte fait, vous pensez que vous aurez dans votre relation de couple
au cours de la lére année de vie du bébé. (Echelle F)

1 2 3 4 5

7t

(@)}

Tres Heureuse Parfaitement malheureuse  heureuse

XXXVI
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Maintenant pensez a la relation que vous allez avoir avec votre bébé.

[Pour celles qui n'ont pas de conjoint] :

Dites-moi ce qui, tout compte fait, correspond le mieux au degré de bonheur que vous aurez avec

votre bébé. Au centre, ““ heureuse ” correspond au degré de bonheur retrouvé dans la plupart des

relations d'une mére avec son bébé. L'échelle augmente graduellement vers la droite pour les rares

personnes qui connaissent un bonheur parfait dans leur relation et elle diminue vers la gauche pour

celles qui sont trés malheureuses. (Echelle F)

130. Veuillez indiquer le degré de bonheur que, tout compte fait, vous pensez que vous aurez
avec votre futur bébé. (Echelle F)

[ 7 1 2 3 4 5 77

Tres

(@)}

Heureuse Parfaitement malheureuse  heureuse

Les questions suivantes vous paraitront peut-étre difficile a répondre. Essayez de répondre chaque
fois le plus spontanément possible. Nous vous assurons que toutes vos réponses demeureront
strictement confidentielles et anonymes. Il y a beaucoup de variations quant a la fréquence des

relations sexuelles dans un couple. Nous aimerions savoir ce qu'il en est pour vous.
131.
[ 1*
132. Depuis le début de votre grossesse, a quelle fréquence, en moyenne par mois, avez-
[ ]
133.

Au cours des 12 mois avant la grossesse, a quelle fréquence, en moyenne par mois,
avez-vous eu des relations sexuelles ou avez-vous fait ’amour? fois par mois.
vous eu des relations sexuelles ou avez-vous fait I’amour? fois par mois
Au cours de la derniére année, avez-vous eu des relations sexuelles avec d’autres
personnes que votre conjoint?
0.Non [ ]
6.NSP[ ]
8. Refuse [ ]
1.Oui[ ]

Si oui, a) combien de personnes au cours de cette grossesse?

[ 1*
b) combien de personnes avant cette grossesse ?

[

134. Vous est-il déja arrivé de subir de la violence physique ou psychologique (émotive) de la

part de votre conjoint ou d'une personne importante pour vous ?

0.Non[ ]
1.Oui[ ]
6.NSP[ 10 8. Refuse [ ]

XXXVII
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135. Depuis le début de cette grossesse, avez-vous ¢&té frappée, giflée, avez-
vous re¢u un coup de pied ou autrement été blessée physiquement par
quelqu'un ?

0.Non[ ] ---> Passez a la question 136.
6.NSP [ ] ---> Passez a la question 136.
8. Refuse [ ] ---> Passez a la question 136.
1.Oui[ ]
Si oui, a) Combien de fois en tout durant cette grossesse? [ ]
b) Par qui ? [Notez tout ceux qui s'appliquent]
1. Mari/Conjoint [ ]
2. Ex-mari/Ex-conjoint [ ]
3. Ami de cceur (copain, "chum") [ ]
4. Quelqu'un de la famille (pére, frére, oncle...) [ ]
5. Etranger [ ]
6. Autre [ ]
66.NSP[ ]
88. Refuse [ ]

¢) A quel(s) endroit(s) de votre corps ?

[ I*
136. Depuis le début de cette grossesse, avez-vous eu des menaces de coups ou
de violence?

0.Non [ ] ---> Passez a la question 137.
6. NSP [ | ---> Passez a la question 137.
8. Refuse [ | ---> Passez a la question 137.
1.Oui[ ]
Si oui, a) Combien de fois en tout durant cette grossesse? [ ¥
b) Par qui ? [Notez tous ceux qui s'appliquent]
1. Mari/Conjoint [ ]
2. Ex-mari/Ex-conjoint [ ]
3. Ami de cceur (copain, "chum") [ ]
4. Quelqu'un de la famille (pére, frére, oncle...) [ ]
5. Etranger [ ]
6. Autre [ ]
66.NSP[ ]
88. Refuse [ ]

XXXVIII
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137. Depuis le début de cette grossesse, avez-vous été menacée avec une arme?

138.

0.Non [ ] ---> Passez a la question 138.

6. NSP [ ] ---> Passez a la question 138.

8. Refuse [ ] ---> Passez a la question 138.

1.Oui[ ]

Si oui, a) Combien de fois en tout durant cette grossesse?

b) Par qui ? [Notez tous ceux qui s'appliquent]

1. Mari/Conjoint [ ]
2. Ex-mari/Ex-conjoint [ ]
3. Ami de cceur (copain, "chum") [ ]
4. Quelqu'un de la famille (pére, frére, oncle...) [ ]
5. Etranger [ ]
6. Autre [ ]

[ ]

66.NSP[ ]
88. Refuse [ ]

Depuis le début cette votre grossesse, est-ce que quelqu'un vous a forcée a avoir

des activités sexuelles ?

0.Non[ ] ---> Passez a la question 139.

6. NSP [ | --—> Passez a la question 139.
8. Refuse [ | ---> Passez a la question 139.
1.Oui[ ]

Si oui, a) Combien de fois en tout durant cette grossesse?

b) Par qui ? [Notez tous ceux qui s'appliquent]
1. Mari/Conjoint [ ]
2. Ex-mari/Ex-conjoint [ ]
3. Ami de cceur (copain, "chum") [ ]
4. Quelqu'un de la famille (pére, frére, oncle...) [ ]
5. Etranger [ ]
6. Autre [ ]

[

66.NSP[ ]
88. Refuse [ ]
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J'aimerais maintenant vous poser des questions sur votre situation de travail
grossesse :
139. Depuis le début de votre grossesse, avez-vous eu un emploi
travaillé pour rémunération ou en vue d'un bénéfice a un moment quelconque?
0.Non [ ]
2. Recherche d'emploi [ ]
1.Oui[ ] ---> Passez a la question 143.
6. NSP [ ] ---> Passez a la question 143.
8. Refuse [ ] ---> Passez d la question 143.
140. Fréquentez-vous actuellement une école, un collége ou une université ?
1.Oui[ ]
0. Non [ ]---> Passez a la question 142.
6. NSP [ ] ---> Passez a la question 142.
8. Refuse [ ] ---> Passez a la question 142.
141. Etes-vous inscrite comme étudiante a temps plein ou a temps partiel ?
1. A temps plein [ ]
2. A temps partiel [ ]
6.NSP[ ]
8. Refuse [ ]
142.
de formation dans un milieu de travail pour vos études?
0.Non[ ]| ---> Passez a la question 163 a la page 36.
6.NSP[ ]| ---> Passez a la question 163 a la page 36.
8. Refuse [ ]---> Passez a la question 163 a la page 36.
1.Oui[ ]

[Les questions suivantes s'appliquent aussi aux étudiantes en stage.|

143. Depuis le début de votre grossesse, avez-vous cessé¢ de travail
votre stage?

0.Non[ ]

6.NSP[ ]

8. Refuse [ |

1.Oui[ ]

Si oui, a) A quelle date avez-vous cessé votre travail

ou votre stage?(aa/mm/jj) / / /

XL

durant cette

ou avez-vous

Depuis le début de votre grossesse, avez-vous fait ou faites-vous un stage

ler ou arrété
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b) Pourquoi avez-vous cessé votre travail ou votre stage ?

1. Retrait préventif [ ]

2. Fin de contrat [ ]

3. Congédiement [ ]

4. Démission [ ]

5. Probléme de santé [ ]

6. Autre [ ] (précisez)

[ 1

[

66.NSP[ ]
88. Refuse [ ]

144. Quel genre de travail faites (faisiez)-vous?
(titre d'emploi ou stagiaire)

145. Qui est (était) votre employeur ?

146. Depuis le début de votre grossesse, combien de semaines en tout avez-vous
travaillé a un emploi, & une entreprise ou a un stage, peu importe le nombre
d'heures? semaines [ [*

147. Depuis le début de votre grossesse, environ combien d'heures par semaine est-ce
que vous avez travaillé (stage/emploi) habituellement? Hs par semaine. [ ]*

148. Depuis le début de votre grossesse, vous travaillez habituellement...

1.dejour[ ]

2. de soir[ |
3.denuit[ ]

4. sur horaire rotatif [ ]
6.NSP[ ]

8. Refuse [ ]

149. Durant votre grossesse, au cours d'une journée de travail réguliére, combien
d'heures par jour étiez-vous habituellement...

Position Nombre d'heures par NSP Refuse
jour
1. Assise 66 88
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2. Debout sans déplacement 66 88
ou toujours a la méme place

3. Debout avec 66 88
déplacement

Les questions suivantes portent sur vos conditions de travail. A mesure que je lis les phrases suivantes,

veuillez indiquer si vous étes en désaccord ou en accord selon I'échelle suivante : (Echelle G)

Situation (Echelle G)

Fortement
en
désaccord

En
désaccord

D'accord

Forteme
nt
d'accord

NSP

Refuse

150. Votre travail est
trés répétitif, vous devez
refaire toujours les
mémes choses.

4

3

02

1

151. Dans votre travail,
vous devez faire preuve
de créativité.

4

3

152. Vous pouvez
rarement décider
comment vous faites
votre travail.

4

3

153. Vous avez
passablement d'influence
sur la fagon dont les
choses se passent a votre
travail.

4

03

154. Au travail, vous
avez la ossibilit¢ de
développer vos abiletés
personnelles.

155. Votre travail vous
oblige vous concentrer
intensément pendant de
longues périodes.

4

3

156. Votre travail exige
de travailler trés fort.

157. Vous avez
suffisamment de temps
pour faire votre travail.

158. Vous ne recevez
pas de demandes
contradictoires de la part
des autres.

159. Vos compagnons
ou

compagnes de travail
sont amicaux (cales)

160. Vos compagnons
ou

compagnes vous aident
a

accomplir votre travail.
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161. Votre superviseur |__10v369
se soucie du bien-&tre de 4 3 2 1 6 8
ceux qui travaillent sous
ses ordres.

162. Votre superviseur ||
tient compte de ce que 4 3 2 1 6 8 v370
vous dites.

Ne rien écrire dans
163. Y a-t-il des enfants qui vivent avec vous a la maison ?
cette colonne

0.Non|[ ] N
6.NSP[ ] V371
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1.Oui[ ] V372
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164. Au cours des 3 derniers mois, dans vos tiches quotidiennes (4 votre travail ou a la|l_L_[l_| |
maison) deviez-vous soulever ou déplacer des charges lourdes (> 10 kg ou 20 Ibs)? v375 v376
0.Non[ ] I
6.NSP[ ] v377 v378
8. Refuse [ ]
|
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. . . || |fv381
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165. Au cours du dernier mois, combien dheures par semaine, en moyenne, avez-vous

consacrées a
laver les

planchers,

I'ensemble des
passer

66.NSP[ ]
88. Refuse [

166.

]

taches

l'aspirateur,
Heures par semaine.

domestiques
laver la

des escaliers a pied (& la maison, au travail ou ailleurs)?

0. Jamais [ ]

1. Une a quatre fois par jour [ ]

2. Cinq a neuf fois par jour [ ]

3. Dix fois ou plus par jour [ ]

6.NSP[ ]
8. Refuse [ ]

suivantes :
salle de

balayer
bain ou

les

planchers,

les fenétres?

Au cours du dernier mois, combien de fois par jour, en moyenne, avez-vous monté

Je vais maintenant vous lire une série de phrases. J’aimerais que vous me disiez si vous &tes en
désaccord ou en accord en utilisant 'échelle suivante : (Echelle H)

"IPropositions|(Ec | Fortemen UEn Ni en JEn /Fortem
helle H) ten désaccord | désaccord accord ent en :g:
désaccor ni en accord | NSP é
d accord
167. En période
d’incertitude, en 5 4 3 2 1 6 8
général, je m’attends
au mieux.
168. S’il y a une
possibilité que 5 4 3 2 1 6 8
quelque chose aille
mal pour moi, cela
arrivera.
169. Je vois toujours
le bon coté des 5 4 3 2 1 6 8
choses.
170. Je suis toujours
optimiste au sujet de 5 4 3 2 1 6 8
mon avenir.
171. Je ne m’attends
presque jamais a ce 5 4 3 2 1 6 8
que les choses
aillent en ma faveur.
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172. Les choses ne
vont jamais comme
je le veux.

173. Je crois que
“ toute chose a son
bon coté 7.

174. Je m’attends
rarement a ce que de
bonnes choses
m’arrivent.

175. 1l n'y a rien que
je puisse faire pour
m'assurer que mon
enfant sera en santé
a la naissance.

176. Je peux
seulement faire ce
que le médecin me
dit de faire pour
m'assurer que mon
enfant sera en santé
a la naissance.

177. La malchance
peut empécher que
mon enfant soit en
santé a la naissance.

178. Je peux faire
trés peu de choix au
sujet de [ la santé
de mon enfant a la
naissance.
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Pour chacune des caractéristiques ou descriptions suivantes, indiquez a quel point vous étes en
désaccord ou en accord en utilisant 1'échelle suivante.(Echelle I)

Propositions |(Echelle I) Tout a fait | Plutot en Plutét en Tout a
en désaccord accord fait en NSP Refuse
désaccord accord

179. J’ai une attitude positive
vis-a vis moi-méme. 1 2 3 4 6 8
180. Dans I’ensemble, je suis
satisfaite de moi. 1 2 3 4 6 8
181. Parfois je me sens
vraiment inutile. 1 2 3 4 6 8
182. Il m’arrive de penser que
je suis une bonne a rien. 1 2 3 4 6 8

Voici maintenant une série d'affirmations qui décrivent comment vous avez pu vous sentir ou ce qui vous est

arrivé au cours de la derniére s

emaine. Veuil

lez indiquer la fréquence avec laquelle ces situations se sont
appliquées a vous au cours de la derniére semaine selon 1'échelle suivante : (Echelle J)

Situations (| (Echelle J) Tres Occasion- Assez Fréquemm
rarement | | nellement souvent ent, tout le NSP E
(<1jour/ | (1a2jours | (3a4jours temps g
semaine) / semaine) | /semaine) (547 jours
/ semaine)

183. J’ai été contrariée par des
choses qui d’habitude ne me 1 2 3 4 6 8
dérangent pas.
184. Je n’ai pas eu envie de
manger, j’ai manqué d’appétit. 1 2 3 4 6 8
185. J’ai eu I’impression que je
ne [Ipouvais pas me remonter 1 2 3 4 6 8
le moral méme avec ’aide de
ma famille ou de mes amis.
186. J’ai eu le sentiment d’étre 1 ) 3 4 6 3
aussi bien que les autres.
187. J’ai eu du mal a me
concentrer sur ce que je faisais. 1 2 3 4 6 8
188. Je me suis sentie

1 2 3 4 6 8

déprimée.
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Situations " (Echelle J) Trés Occasion- Assez Fréquemm
rarement! | nellement!( ] souvent ent, tout le °
. (1a2jours temps NSP 2
(<1ljour/ | /semaine) | (3 a4 jours &
semaine) / semaine) | (5 a7 jours
/ semaine)
189. J’ai eu I’impression que | ) 3 4 6
toute [J action me demandait
un effort.
190. J’ai été confiante en 1 2 3 4 6
I’avenir.
191. Jai pensé que ma vie était 1 ) 3 4 6
un [échec.
192. Je me suis sentie craintive. 1 2 3 4 6
193. Mon sommeil n’a pas été 1 2 3 4 6
bon.
194. J’ai été heureuse. 1 2 3 4 6
195. J’ai parlé moins que 1 ) 3 4 6
d’habitude.
196. Je me suis sentie seule. ! 2 3 4 6
197. Les autres ont été hostiles 1 ) 3 4 6
envers moi.
198. Jai profité de la vie. 1 2 3 4 6
199. J’ai eu des crises de larmes. 1 2 3 4 6
200. Je me suis sentie triste. 1 2 3 4 6
201. J’ai eu I’impression que les | ) 3 4 6
gens ne m’aimaient pas.
202. J’ai manqué d’entrain. 1 2 3 4 6

Pour les questions suivantes, veuillez considérer toutes les personnes de votre entourage, ceci inclut votre

conjoint, les membres de votre famille et de votre belle-famille, vos ami(e)s, vos colleégues de travail etc.
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203. Y a-t-il dans votre entourage (vos ami(e)s ou votre famille) quelqu'un qui peut vous aider si

vous étes mal prise ?

0.Non[ ]

6.NSP[ ]

8. Refuse [ ]

1.Oui[ ]

Si oui, combien de personnes?
1. 1 personne [ ]
2.2 personnes [ ]
3. 3 personnes [ ]
4. 4 personnes [ ]

5. 5 personnes ou plus [ |

204. Y a-t-il dans votre entourage (vos ami(e)s ou votre famille ) quelqu'un a qui vous pouvez

vous confier, parler librement de vos problémes?
0.Non[ ]
6.NSP[ ]
8. Refuse [ ]
1.Oui[ ]
Si oui, combien de personnes?
1. 1 personne [ ]
2.2 personnes [ ]
3. 3 personnes [ ]
4. 4 personnes [ ]

5. 5 personnes ou plus [ |

205. Durant les deux derniéres semaines, vous est-il arrivé d’avoir besoin d'une aide pour

quelque chose comme des meubles, de I’argent, des vétements ou de la nourriture?

0.Non[ ]  -—--- > Passez a la question 206.
6. Je ne me souviens pas [ ] ----- > Passez a la question 206.
8. Refuse [ ] --—--- > Passez a la question 206.
1.Oui[ ]
Si oui, est-ce qu'il y a eu quelqu'un pour vous aider?
1.Oui[ ]---- > Passez a la question 206.
0.Non[ ]

Si non, combien de fois est-ce que vous n'avez eu personne pour vous aider?

1.1ou?2 fois[ ]
2.3 oud fois[ ]
3. Plus de 4 fois [ ]
6.NSP[ ]

XLV
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206. Durant les deux derniéres semaines, vous est-il arrivé d’avoir besoin d'une aide pour

faire des taches comme de garder les enfants, faire des commissions ou du ménage ?
0.Non[ ]  -—--- > Passez a la question 207.
6. Je ne me souviens pas [ ] ----- > Passez a la question 207.
8. Refuse [ ] ------ > Passez a la question 207.
1.Oui[ ]
Si oui, est-ce qu'il y a eu quelqu'un pour vous aider?
1.Oui[ ]---- > Passez a la question 207.
0.Non[ ]
Si non, combien de fois est-ce que vous n'avez eu personne pour vous aider ?
1.1ou?2fois[ ]
2.3 ou4 fois[ ]
3. Plusde 4 fois [ ]
6.NSP[ ]

207. Durant les deux derniéres semaines, vous est-il arrivé d’avoir besoin, pour vous ou

pour un autre membre de votre famille, d’informations, de conseils ou d’étre guidée et
éclairée dans une situation quelconque ?
0.Non[ ]  -—-- > Passez a la question 208.
6. Je ne me souviens pas [ ] ----- > Passez a la question 208.
8. Refuse [ ] ------ > Passez a la question 208.
1.Oui[ ]
Si oui, est-ce qu'il y a eu quelqu'un pour vous aider?
1.Oui[ ]----- > Passez a la question 208.
0.Non[ ]
Si non, combien de fois est-ce que vous n'avez eu personne pour vous aider ?
1.1ou?2fois[ ]
2.3 ou4 fois[ ]
3. Plusde 4 fois [ ]
6.NSP[ ]

208. Durant les deux derniéres semaines, vous est-il arrivé d’avoir besoin de vous confier,

de parler de choses intimes et personnelles ?
0.Non[ ]  -—--- > Passez a la question 209.
6. Je ne me souviens pas [ ] ----- > Passez a la question 209.
8. Refuse [ ] ------ > Passez a la question 209.
1.Oui[ ]
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Si oui, est-ce qu'il y a eu quelqu'un pour vous aider?

1.Oui[ ]---- > Passez a la question 209.

0.Non[ ]

Si non, combien de fois est-ce que vous n'avez eu personne pour vous aider ?
1.1ou2 fois[ ]
2.3 0u4fois[ |
3. Plus de 4 fois [ ]
6.NSP[ ]

209. Durant les deux derniéres semaines, vous est-il arrivé d’avoir besoin que quelqu’un
vous donne du "feed-back" positif, c'est-a-dire vous approuve, ou vous dise ou vous
fasse sentir que vous avez bien fait d’agir comme vous I’avez fait ?

0.Non[ ]  -—--- > Passez a la question 210.
6. Je ne me souviens pas [ | ----- > Passez a la question 210.

8. Refuse [ ] ------ > Passez a la question 210.

1.Oui[ ]
Si oui, est-ce qu'il y a eu quelqu'un pour vous aider?
1.Oui[ ]--—--- > Passez a la question 210.
0.Non|[ ]

Si non, combien de fois est-ce que vous n'avez eu personne pour vous aider ?
1.1ou?2 fois[ ]
2.3 o0u4fois[ ]
3. Plus de 4 fois [ ]
6.NSP[ ]

210. Au cours des 3 derniers mois, avez-vous eu de 1'aide pour votre travail ménager ?

0. Aucune aide [ | ----> Passez a la question 211.

6.NSP[ ]----- > Passez a la question 211.

8. Refuse [ | -----—--- > Passez a la question 211.

1. Un peu daide [ ]

2. Beaucoup d'aide [ ]

Si vous avez eu de I'aide, qui vous a aidé? (Vous pouvez indiquer plus d'une personne)

1. Votre conjoint [ ]
2. Votre mere [ ]
3. Une autre parente / Ami(e) [ ]
4. Personne rémunérée [ ]
5. Autre [ ] (précisez)
6.NSP[ ]
8. Refuse [ ] L
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211.  Aprés la naissance du bébé, jusqu'a quel point pensez-vous que vous serez satisfaite

de l'aide des autres?

*

[ ] 1 2 3
Pas du tout Un peu Assez Beaucoup Tout a fait

n

5

Les questions suivantes portent sur vos sentiments a propos de vos relations avec votre entourage. Nous
aimerions savoir comment cela se passe en général dans vos relations avec les gens et pas seulement a propos
d'une relation en particulier. Veuillez indiquer jusqu'a quel point vous étes en désaccord ou en accord avec

chacune des affirmations suivantes en utilisant 1'échelle suivante : (Echelle E)

212. Je m'inquiéte beaucoup au sujet de mes relations avec les gens.

[ 1% 1 2 3 4 5 6 7
Tout a fait en Tout a fait désaccord d'accord

213. Je préfére ne pas montrer aux autres comment je me sens en-dedans.

[ 1% 1 2 3 4 5 6 7
Tout a fait en Tout a fait désaccord d'accord

214. Je me sens a l'aise de dépendre des autres.

[ 1 1 2 3 4 5 6 7
Tout a fait en Tout a fait deésaccord d'accord

215. Je m'inquiéte d'étre abandonnée.

[ 1* 1 2 3 4 5 6 7
Tout a fait en Tout a fait désaccord d'accord

216. Je me sens tres a l'aise d'€tre intime avec d'autres.

[ 1* 1 2 3 4 5 6 7
Tout a fait en Tout a fait deésaccord d'accord

217. Je trouve cela difficile de me permettre de dépendre des autres

[ 1* 1 2 3 4 5 6 7
Tout a fait en Tout a fait désaccord d'accord

LI
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218. Je m'inquicte que les autres ne se préoccuperont pas autant de moi que je me préoccupe

d'eux.
[ 1* 1 2 3 4 5 6 7
Tout a fait en Tout a fait désaccord d'accord

219. Sur I'échelle suivante, indiquez le point qui correspond a votre niveau de bonheur tout

compte fait dans votre vie. Le point milieu "heureuse" correspond au niveau de bonheur

de la majorité des gens. L'échelle augmente graduellement vers la droite pour les
quelques personnes qui sont parfaitement heureuses dans leur vie et elle diminue du
coté gauche pour celles qui sont extrémement malheureuses. (Echelle F)

[ 1* 1 2 3 4 5 6 7

Tres Heureuse Parfaitement malheureuse  heureuse

Nous avons presque terming, il ne reste que quelques questions :

220. A part la maternelle, combien d'années d'études primaires et secondaires avez-vous
complétées?

0. Aucune scolarité [ ]
l.1a5années| ]
.6 années [ |

. 7 années ou Secondaire 1 [ ]

.9 années [ |

2
3
4. 8 années [ |
5
6. 10 années [ ]
7

. 11 années ou Secondaire 5[ ]

oo

.12 années [ ]
913 années [ |
66. Je ne sais pas [ ]
88. Refuse [ ]
221. Détenez-vous un certificat ou un diplome d'études secondaires ?
1.Oui[ ]
0.Non[ ]
6.Jenesais pas [ ]

8. Refuse [ ]
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222. Avez-vous fait d'autres études aprés le secondaire ?
1.Oui[ ]
0.Non [ ] ---> Passez a la question 224.
6.Jenesais pas [ ]| ---> Passez a la question 224.

8. Refuse [ | ---> Passez a la question 224.

223. Quel est le plus haut niveau de scolarité que vous avez atteint?

1. Etudes partielles dans une école de métiers, formation technique ou de formation professionnelle

ou commerciale [ ]
2. Etudes partielles dans un collége communautaire, un CEGEP ou une école de sciences
infirmiéres [ ]

3. Etudes partielles & l'université [ ]

4. Diplome / certificat d'études d'une école de métiers, de formation technique / de formation

professionnelle / d'un collége commercial [ ]
5. Diplome ou certificat d'études d'un collége communautaire, un CEGEP ou une école de
sciences infirmiéres [ ]
6. Baccalauréat, diplome de ler cycle / certificat d'école normale [ ]
7. Maitrise [ ]
8. Diplome en médecine, médecine dentaire, vétérinaire, optométrie, droit [ ]
9. Doctorat acquis [ ]

10. Autre [ ], (précisez)

66. Je ne sais pas [ ]
88. Refuse [ ]
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224. Quel a été le revenu global (brut) de votre ménage provenant de toutes sources,
incluant les paiements de Bien-Etre-Social, avant impots et déductions pour I'année
derniére ? [Si étudiante vivant avec ses parents, elle doit inclure le revenu de ses parents]

0. Aucunrevenu [ ]
7. Moins de 20 000$ [ ]
3. Moins de 10 000$ [ ]
1. Moins de 5 000$ [ ]
2.50008 ouplus| ]
4.10 0008 ouplus [ ]
5. Moins de 15 000$ [ ]
6. 150008 ouplus| ]
8.20 0008 ou plus [ ]
11. Moins de 40 0008 [ ]
9. Moins de 30 000$ [ ]
10.30 000$ ou plus [ ]
12. 40 000$ ou plus [ ]
13. Entre 40 000 et 50 000$ [ ]
14. Entre 50 000 et 60 000$ [ ]
15. Entre 60 000 et 80 000$ [ ]
16. Entre 80 000 et 100 000$ [ ]

17. Plus de 100 000$ [ ]
66. Je ne sais pas | |

88. Refus [ ]

225. Quand vous aviez 15 ans, quelle était la principale activité de votre pére ?
1. Il travaillait a son compte. [ |
2. Il travaillait pour une entreprise ou pour quelqu’un d’autre. [ |
3. Il était étudiant. [ |
4. 1l était retraité. [ |
5. 1l tenait maison. [ |
6. Il recevait de I'assurance-chomage. [ |
7. 11 était sur le bien-&tre social (secours direct). [ ]

8. Autre [ | (précisez)

66. Je ne sais pas [ |

LIV
88. Refuse [ ]

Ne rien écrire
dans cette

colonne

v460

v461



226. Quand vous aviez 15 ans, quelle était la principale activité de votre mére ? Ne rien écrire dans
cette colonne

5. Elle tenait maison. [ |

1. Elle travaillait a son compte. [ |

2. Elle travaillait pour une entreprise ou pour quelqu’un d’autre. [ |
(-
3. Elle était étudiante. [ ] v462
4. Elle était retraitée. [ |

6. Elle recevait de I'assurance-chomage. [ |

7. Elle était sur le bien-étre social (secours direct). [ |

8. Autre [ | (précisez)

66. Je ne sais pas [ |
88. Refuse [ |
227. Quel est le plus haut niveau de scolarité atteint par votre pére ?
0. Aucune scolarité [ |
1. Elémentaire [ | v463
2. Secondaire [ |
3. Collégial [ ]
4. Universitaire ou plus [ |

6. Je ne sais pas [ |

v464
8. Refuse [ |
228. Quel est le plus haut niveau de scolarité atteint par votre mére ?
0. Aucune scolarité [ | O
v465

1. Elémentaire [ |

2. Secondaire [ |

3. Collégial [ ]

4. Universitaire ou plus [ ]

6. Je ne sais pas [ ]

8. Refuse—1—

229. Pouvez-vous me dire quel est votre code postal ? [

Je vous remercie beaucoup de votre collaboration.




| Observations de 1'examen vaginal I
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1. Numéro d'identification de la participante

2. Col visualisé
1.Oui[ ]
0.Non[ ]

3. Col normal
1.Oui[ ]
0.Non[ ]

4. Col ouvert
1.Oui[ ]
0.Non[ ]

5. Erosion du col
0. Aucune [ ]
1. <25%[ ]
2. 25%-50%1[ ]
3. >50%[ ]

6. Saignements (rouge ou brunétre)
1.Oui[ ]
0.Non[ ]

7. Sécrétions liquides
1.Oui[ ]
0.Non[ ]

8. Sécrétions nauséabondes, verdatres
1.Oui[ ]

0.Non [ ]

9. pH vaginal

[Si saignements ou beaucoup de sécrétions liquides, elle devra étre aussitot référée au

département d'obstétrique ou a l'urgence.]

LVII

V467

V468

V469

V470

V471

v472

L

v473



Commentaires :
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Annexe 2 : Aspects Ethiques
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B McGill

Faculty of Medicine Faculte de medscing

3858 Drummond Street 3685, rua Drummaond
Montreat, QC H3G 16 Montréal, GC, H3G 178
Fax: [B14) 328-2855 Tldeopiaur {514) 298-3555

CERTIFICATION OF ETHICAL ACCEPTABILITY FOR RESEARCH
INVOLVING HUMAN SUBJECTS

The Faculty of Medicine Institutional Review Board consisting of:

MNEIL MacDonNaLD, MT LAWRENCE HUTCHIZON, MD

SHakl BAUM, PHDY _ WisoNMILLER, PHD.MD
ARTHUR CANDIB, MA LUCILLE PANET-RAYMOND

PATRICTA DOBKIN, PHD Miepar THERLWELL, MD

HAROLD FRAME. MD

EATHLEEN GLASS, PHD

has examined the research project A09- M438-98 entitled "Social dispariti
pathways and mechanisms.”

as propased by: __Dr Michael Kramer ()
Applicant Granting Agency, if any

and consider the experimental procedures to be acceptable on ethical grounds for research involving
human subjects.

SEPTEMBER. 2
Drate

Institutional Review Board Assurance Number: M-1458
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CHUM
RAPPORT DE L'ETABLISSEMENT OU LA STATEMENT FROM INSTITUTION IN WHICH
RECHERCHE SERA ENTREPRISE THE RESEARCH WILL BE PERFORMED
Un comité d'éthique forme par . An ethics review committee established by ©

Un membre désigné par Funiversité, du directeur général du centre hespitalier, du directeur du centre
de recherche du CHUM, du directeur des services professionnels, du représentant du C.M.D.F., de la
directrice des soins infirmiers, d'un pharmacien clinigue, d'un psycheclogue clinique, d'une travialleuse
sociale, du porte-parole des malades,

Gynécologie/Obstétrique - CHUM - Campus Saint-Luc
{Université ou établissement ol la recherche sera entreprise)
{(University or Institution in which the research will be performed)

a examiné le projet intitulé : has examined the project entitled :

“Social Disparities in Preterm Birth : Causal Pathways and Mechanisms”
(SL 98.43

presente par submitted by

Docteure Lise Goulst
Dr André Masse

et juge la recherche faisant appel a des sujets and found the proposed research involving
humains acceptable du point de vue de human subjects to be ethically acceptable.
I'ethigue.

Date ' Le 2 décembre 1998
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Centre de recherche
GLUY-BEERNIER

.{.NH Hirpllal b e s-Fcesmant H
G sl f M eyl 3 i il

Le 28 saptembre 1598

Mme Lise Goulat
Universite de Mortfréal

OBJET: Social Disparities in preterm birth: Causai pathways and mechanisms.

Chére madams,

Le comité d= fa recherche clinigue et le comiltsd dBthique ont procdds & I'dvaluation du
projet cité en rubrique ef les commeniaires vous sonf soumis dans les feffres gui sont
annexees a fa presents.

Les commentaires de ces comités ayant été positifs, cest avec plalsir que nous autor-
sons lamorce de votre projat de recherche clinigue.

Nows vous prions de recevoir, madame, lexprassion de nos meilleurs sentiments.

] Pavillon Malsowwewve 5415, bouk de V'Assomption, Momteéal, Qo HIT 2M< Té, : (514) 233-3400 paste 3329, Tékcopicur : (314) 231-143%
[ Pavillon Rosemont 5659, bonl, Rosemont, Momtedal, Qc HIT 2HL Tl - {514) 2823400 poste 2958, Téleopleur : (314) 2522521
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