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Introduction

Cette étude intervient dans un contexte particulier, celui de la pandémie au SARS-

CoV2. En réalité, le questionnaire a été diffusé jusqu’en mars 2020, à la veille de la première

fermeture des universités. Cette crise sanitaire a permis de mettre en lumière, et d’une

bien triste façon, la précarité ainsi que la souffrance auxquelles est exposée la population

étudiante, une partie non négligeable tout du moins.

Cette pandémie ne constitue en aucun cas une espèce d’orage dans un ciel serein car cela

fait bien longtemps que la météo étudiante est plus que nuageuse. Une méta-analyse de 2013

retrouvait une prévalence pondérée moyenne de dépression de 30,6 % parmi la population

étudiante [1]. Même si la comparaison ne peut se faire directement puisque cette méta-analyse

regroupe des études de pays diverses (États-Unis, Suède, Turquie, Hong Kong) et de diverses

époques (de 1990 à 2010), en France, les études rapportent une prévalence de la dépression

de 10 % en population générale et de 9,2 % parmi la population des 15-30 ans.

Ainsi il nous a semblé important de refaire le point sur la santé psychique des étudiant·e·s

de l’Université de Strasbourg et de chercher à en comprendre un peu plus les déterminants.

C’est du côté des conditions socio-économiques que nous avons décidé de creuser, et cela

pour plusieurs raisons. Premièrement, un niveau socio-économique faible est maintenant

reconnu dans les facteurs de risque de dépression [2, 3]. Ensuite parce que ces éléments

représentent des conditions matérielles d’existences, sur lesquelles la santé publique et les

mesures politiques peuvent agir. Enfin, parce que l’éclaircissement du lien entre les difficultés

liées à son milieu socio-économique de provenance et sa santé mentale peuvent permettre

de mieux comprendre la souffrance des patient·e·s et axer différemment la prise en charge

psychothérapeutique.
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La population étudiante

Entre l’adolescence et l’âge adulte

La population étudiante est une population particulière, l’école étant obligatoire jusqu’à

16 ans, la période post-lycée représente le premier grand moment de scission au sein d’une

classe d’âge, entre ceux qui feront des études supérieures et ceux qui n’en feront pas. Instant

de choix difficile qui impose de s’estimer dans le présent pour s’imaginer dans un futur plus

ou moins imaginable.

Et pourtant cela n’explique pas toutes les difficultés puisque le Baromètre Santé Jeunes

réalisé par l’Institut National de Prévention et d’Éducation pour la Santé (Inpes) révélait

que la population jeune était la plus à risque de pathologies psychiatriques, indépendammant

du statut d’étudiant·e ou de travailleur·euse (statistiques de 15 à 75 ans) [4] :

— Épisode dépressif caractérisé : prévalence maximale chez les 20-25 ans avec 14,1 % ;

— Tentatives de suicide : prévalence maximale chez les 15-30 ans avec 0,9 % ;

— Consommation de tabac : prévalence maximale chez les 15-30 ans avec 44,0 % de

fumeurs réguliers ou occasionnels ;

— Consommation d’alcool : prévalence maximale chez les 15-30 ans des consommations

à risque, tant ponctuelles (37,0 %) que chroniques (10,8 %) ;

— Consommation de cannabis : prévalence maximale chez les 15-30 ans de tous les types

de consommations avec 7,7 % d’usage régulier ou quotidien ;

— Consommation d’autres drogues : prévalence maximale chez les 20-25 ans de toutes

les substances (or crack/freebase, maximal chez les 25-30 ans).

La santé mentale des étudiant·e·s

Si l’on cible la population étudiante, de nombreuses études, récentes ou plus anciennes,

en France et à l’étranger, se sont intéressées à la santé, notamment mentale, des étudiant·e·s

du supérieur. Les résultats montrent souvent des prévalences relativement importantes. Il

faut garder en tête que ces données sont bien souvent obtenues par des auto-questionnaires

et il est difficile de déterminer la présence d’un trouble plus que des symptômes (dépressifs,

anxieux, ...) excepté peut-être dans les résultats les plus « sévères ». De plus, ces études sont
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difficilement comparables entre elles car elles utilisent souvent des questionnaires différents.

C’est pourquoi l’on vous propose, pour chacun des troubles testés dans cette étude, un résumé

des résultats des dernières études portant sur le sujet.

Concernant la santé mentale, Verger et al retrouvent que 25,7 % de la population étu-

diante souffrirait d’au moins une altération de la santé mentale et que 39% de ceux-ci pré-

senteraient au moins une comorbidité psychiatrique associée [5].

Dépression

Comme concernant les autres troubles, les études sondant la dépression étudiante re-

trouvent des prévalences différentes selon les modalités de recueil d’informations. Ainsi,

celles-ci rapportent une prévalence des troubles dépressifs d’environ 30 % et entre 5,9 % et

9,1 % de dépression sévère [1, 5–9].

En ce qui concerne les facteurs associés, il est souvent ressenti un lien avec la fatigue,

le contexte des études, etc. Cela a pu être démontré via l’échelle des tracas quotidiens,

en révélant un poids statistiques des cinqs tracas quotidiens les plus fréquents et les plus

gênants rapportés par les étudiant·e·s 1, sur leur niveau de détresse psychologique (mesuré

par la GHQ12) [10–12].

Les idées suicidaires concerneraient entre 4,5% à 9,4% des étudiant·e·s et significativement

plus les hommes que les femmes (12,8% vs 7,7%, p < 0,0001) [6, 7].

Anxiété

L’anxiété « maladie » est non négligeable puisque les études retrouvent un risque d’avoir

présenté, dans l’année écoulée : un trouble anxieux généralisé de 2,2 % à 4,6 %, d’attaque de

panique de 3,6 % à 10,1 % et de trouble obsessionnel compulsif de 4,1 % à 9,5 % [5, 7].

Troubles du sommeil

Les troubles du sommeil concerneraient entre 26 % et 56,6 % des étudiant·e·s [13–16]. Les

étudiant·e·s ne souffraient pas plus de troubles du sommeil que les jeunes actifs de la même

tranche d’âge [4].

1. « Ne pas avoir le temps de faire ce qu’on voudrait faire », « se sentir fatigué », « appréhender les
examens », « souffrir de l’éloignement d’un être cher », « avoir des difficultés pour se lever le matin ».
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Consommations de toxiques

Consommations de tabac Dans son rapport, l’Inpes évoquait un effet protecteur des

études vis à vis d’un tabagisme régulier (OR = 0,5 (p < 0,001), IC [0,4 ; 0,6]) [4]. Par exemple,

quand le baromètre santé jeunes de 2010 retrouvait entre 23,5% et 40,9% de fumeurs réguliers

entre les 15 et 25 ans, le rapport de l’Enquête Nationale sur la Santé des Étudiants, 3ème

version, réalisée en 2011 dénombrait 13% de fumeurs quotidiens (pour un panel de 8423

répondeurs) [17].

Consommations d’alcool La prévalence des ivresses chez les étudiant·e·s a nettement

augmenté depuis 2005 : quand alors 32,5% des étudiant·e·s déclaraient au moins une ivresse-

année, en 2010 ce chiffre s’élève à 50,5% (p < 0,001), et le rapport de l’EPSEE (2012) valide

cette statistique en rapportant une prévalence de 51%. Cela n’est pas sans conséquences

puisqu’un sur-risque ponctuel et chronique en lien avec ces consommations a été retrouvé chez

les étudiantes, en comparaison avec les femmes de même âge en activité professionnelle [4,17].

Consommations de cannabis Les étudiant·e·s seraient plus expérimentateurs que consom-

mateurs réguliers. Plusieurs études évoquent qu’environ un·e étudiant·e sur cinq consomme-

rait du cannabis au moins une fois par an, alors qu’une consommation régulière concernerait

environ 3% des étudiant·e·s [4, 17].

Il serait même mis en avant un rôle protecteur des études sur la consommation régulière

et sur l’expérimentation ; en effet, quand en 2010, 32,1% des étudiant·e·s rapportaient avoir

déjà essayé le cannabis, cela concernait plus de la moitié des travailleurs et des inactifs.

Néanmoins, ces données sont récentes et témoignent de nouveaux comportements de santé

relativement fragiles car en 2000, être étudiant·e constituait un sur-risque important, quelle

que fut la fréquence d’usage. En témoin de cette fragilité, le statut d’étudiant·e reste encore

aujourd’hui un petit sur-risque d’usage actuel (20,1% vs 17,1% des travailleurs (p < 0,05)) [4].

Consommations d’autres toxiques L’Inpes a retrouvé un âge moyen de consommation

des toxiques entre 17,5 et 21,1 ans chez les femmes et 18,5 et 21,1 ans chez les hommes,

donc principalement pendant leurs années universitaires pour ceux qui font des études. Ils

n’ont cependant pas présenté les résultats analysant les consommations en fonction du statut
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professionnel [4].

Une étude réalisée en 2010 auprès des étudiant·e·s de première année de 6 universités

du sud de la France retrouvait une consommation de drogues supérieure à la consommation

d’alcool (6,4% versus 3,5%) [5]. Pour accompagner ces résultats, nous pouvons citer les

résultats de l’étude de Beck qui démontraient que cette même année, les 15-30 ans de la région

Provence-Alpes-Côte d’Azur présentaient, par rapport à la France entière, une consommation

significativement plus importante de poppers, cocaïne et d’ecstasy [4].

Recours au soin pour raison de santé mentale

Parmi les étudiant·e·s, ils seraient près de 20% à avoir bénéficié d’un suivi psychologique

au cours de leur vie et plus de 25% à avoir pris des médicaments psychotropes [6]. Sans

pouvoir déclarer une quelconque significativité, on peut noter que ces chiffres sont plus élevés

que ceux retrouvés en population générale jeune (étudiant·e·s, actif·ve·s et inactif·ve·s) du

baromètre santé jeunes cités précédemment puisque 7,0 % des 15-30 ans avaient déclaré avoir

consulté pour motif psychologique [4].

Ces données témoignent d’un lien entre le statut étudiant et la santé des jeunes, en dehors

du facteur de risque global que semble représenter le jeune âge. Dans la partie suivante, nous

allons analyser les données de la littérature concernant le lien entre environnement social et

santé.

Environnement social et Santé

Impact des déterminants socio-économiques

Depuis les années 1950, des chercheurs, psychiatres ou issus des sciences humaines, ont

axé leurs travaux sur le lien entre santé et environnement socio-économique. Il a été alors

démontré un lien entre différentes données socio-économiques et socio-culturelles (niveau

d’éducation, salaire, statut du poste professionnel) et la santé, mentale notamment, de façon

défavorable aux populations les plus pauvres.

Ainsi, dès les années 1950, August Hollingshead (sociologue) et Frederick Redlich (psy-

chiatre) ont démontré que les populations les plus pauvres avaient plus de troubles psychia-
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triques, avec une répartition névrose/psychose penchant franchement du côté de la psychose

et des modalités thérapeutiques différentes avec un traitement plutôt psychothérapeutique

pour les populations les plus aisées et pas de traitement ou alors organique pour les moins

riches (ces deux résultats découlant l’un de l’autre probablement) [18].

Ces chercheurs avaient construit leurs classes sociales selon des ensembles mêlant édu-

cation, statut professionnel, religieux, ethnique, lieu de vie, etc. Des chercheurs suédois ont

quelque peu décortiqué certains de ces éléments socio-économiques et ont ainsi déterminé

un lien direct entre la classe sociale d’origine, l’éducation, le niveau de salaire et l’impor-

tance du statut professionnel et la santé, tant mentale que somatique [19]. Dans la même

période, d’autres chercheurs démontraient un lien direct entre niveau de salaire et santé

mentale parvenant même à démontrer qu’un changement de salaire entrainait un sur-risque

de développer un trouble psychiatrique [20]

Plus récemment, il a été publié dans « Science » un article réalisant une revue de la litté-

rature permettant aux auteurs de conceptualiser le lien entre pauvreté et santé mentale selon

une relation causale ; la pauvreté entrainant un certain nombre de difficultés (inquiétudes,

santé physique, conditions de vie précoce difficiles, exposition aux traumatismes, statut so-

cial) agissant sur l’humeur et l’anxiété ayant un certain nombre de conséquences possibles

(capacités de travail, croyances, comportements et décisions économiques, autonomisation

des femmes, développement dans l’enfance) aggravant alors la pauvreté (cf Figure 1).

Si le lien entre santé mentale et classes sociales semble indéniable, la population étudiante

« socialement défavorisée » représente encore une fois une fraction particulière de la popula-

tion des jeunes « socialement défavorisé·e·s » puisque de part son arrivée à l’université, elle

est en cours de mobilité sociale.

Question de la mobilité sociale

La mobilité sociale s’oppose à la reproduction sociale. Elle correspond à la circulation

des individus entre différentes positions de la hiérarchie sociale. On décrit différents types

de mobilités sociales et celle qui nous intéresse est la mobilité verticale inter-générationnelle,

c’est-à-dire un changement de position sociale de l’individu par rapport à celle de ses parents.

Elle pourra être ascendante, correspondant à une ascension sociale ou bien descendante. En
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FIG 1 – La relation causale entre la pauvreté et les maladies mentales
communes. Ce schéma montre les principaux mécanismes que l’on identifie, sur la base
des preuves théoriques et empiriques, par lesquels la pauvreté, la dépression et l’anxiété
interagissent. Illustration issue de l’article de Ridley et collègues, publiée dans la revue

Science en décembre 2020, traduite pour en faciliter la compréhension [21]

France, la mobilité sociale évolue relativement peu depuis 1993, ou alors au profit d’une

mobilité descendante [22]

Néanmoins, elle reste possible, au moins partiellement, via l’entrée à l’université qui, nor-

malement, prépare à l’accession à des postes et, normalement, des salaires plaçant l’individu

dans les classes sociales moyenne à aisée. Si les déterminants socio-économiques peuvent être

à l’origine d’une altération de la santé mentale il est légitime de se demander qu’en-est-il de

la mobilité sociale.

L’étude suédoise citée précédemment retrouvait une corrélation significativement néga-

tive entre les modifications de statut professionnel ou de salaire et la santé [19]. Une autre

retrouvait une prévalence des troubles psychiatriques uniquement concernant la mobilité

descendante [23].

Objectifs de l’étude

Les études citées s’intéressent à l’impact des conditions socio-économiques de l’individu

sur sa propre santé. Soit à un instant t, soit du fait de mobilité intra-générationnelle, ascen-
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dante ou descendante. Elles sondent de plus des adultes, actifs. Si ces travaux sont impor-

tants pour enrichir notre conception du lien entre déterminants socio-économiques et santé,

ils laissent ouvertes certaines questions et notamment celles qui nous intéressent.

Au regard des éléments évoqués dans la littérature, il nous semble intéressant de ques-

tionner l’impact des conditions économiques parentales sur la santé de leur enfant étudiant

et connaitre les effets potentiels d’une mobilité sociale inter-générationnelle. Nous postulons

que le vécu de mobilité sociale tient un rôle non négligeable dans l’altération de la santé

mentale des étudiant·e·s.

C’est pourquoi nous avons donné pour principal objectif à notre étude le sondage de l’im-

pact de la mobilité sociale inter-générationnelle, ascendante ou descendante sur cette santé

psychique. Cette étude sera également l’opportunité de refaire le point sur la santé mentale

et de questionner l’impact d’autres déterminants socio-économiques ou socio-culturels. Afin

d’obtenir un niveau de significativité suffisant, nous avons opté pour une étude quantitative

dont la méthodologie sera décrite ci-après.

Écriture inclusive

Il nous semble important d’expliciter rapidement un choix que nous avons fait concernant

la rédaction de ce travail. Nous avons fait le choix, par soucis de représentativité de citer la

population en écriture inclusive, à savoir « les étudiant·e·s ». Il se peut que quelques oublis

persistent ici et là malgré une relecture attentionnée, nous vous prions de nous en excuser.

Par facilité d’écriture, nous avons également décidé de ne pas adopter l’écriture inclusive

pour l’entièreté du texte.
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Matériels et Méthodes

L’étude a reçu l’accord du comité d’éthique et de recherche de l’université de Strasbourg

le 18 septembre 2019 (Unistra/CER/2019-19). Le questionnaire a été déclaré à la CNIL le 9

octobre 2019 (n◦ 2215360).

Recrutement des participants et administration du ques-

tionnaire

Tous les étudiant·e·s inscrits à l’université de Strasbourg ont reçu le questionnaire via

leur adresse e-mail fournie par l’université. Du fait du délai d’obtention de l’autorisation

d’envoi de mail groupé, le questionnaire a d’abord été envoyé à l’UFR de Psychologie le 22

janvier 2020. Une fois l’accès obtenu, la questionnaire a été diffusé à tous les étudiant·e·s

disposants d’une adresse mail de l’université de Strasbourg le 10 février 2020. Nous avons

tenté d’envoyer un second mail de relance le 13 mars 2020 ; la fermeture des facultés dans le

contexte de la pandémie à SARS-CoV-2 ayant été prononcée le 16 mars 2020, aucune relance

n’a été effectuée passé ce terme.

Construction du questionnaire

Le questionnaire a été créé via la plateforme « Limesurvey » mise à disposition par l’uni-

versité de Strasbourg. Sondant la santé psychique, les conditions de vie étudiante et les

données socio-économiques, il était d’une taille conséquente. Afin d’obtenir un maximum de

réponses concernant les données principales, il a été divisé en deux parties avec, en guise

d’entracte, un message visant à remotiver le·la répondant·e. La durée totale de complétion
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était d’environ 23 minutes. Le questionnaire complet est disponible en annexes (p.131).

Santé mentale

Concernant le bien-être et la santé mentale, le questionnaire débute par quelques ques-

tions estimant la qualité de vie des répondant·e·s.

Pour la dépression, nous avons opté pour une échelle bien souvent utilisée tant en pratique

clinique qu’en recherche, la Beck Depression Inventory, dans sa version courte à 13 items.

Pour l’anxiété, c’est le test d’anxiété « trait » de Stai-YB. Pour le sommeil, les questions

sont issues de l’échelle de qualité de sommeil de Pitsburgh.

Concernant l’usage de médicaments, nous avons questionné le comportement ainsi que

la fréquence. Et enfin, pour ce qui est de la consommation de toxiques nous avons sondé

le niveau d’expérimentation/consommation des étudiant·e·s quand à un certain nombre de

substances. Pour le tabac, l’alcool et le cannabis, nous avons également questionné l’intensité

de la consommation ainsi que les circonstances de consommation (âge de début, évolution

depuis l’arrivée à l’université, etc.).

Conditions de vie étudiante

Cette partie est composée de questions retrouvées dans différents rapports sur les condi-

tions de vie étudiantes. Pour ce qui est des petits tracas, les cinq questions sont issues des

études réalisées sur l’efficacité de l’échelle des petits tracas de Réveillère pour dépister la

dépression dans la population étudiante [10–12]. Ces cinq questions représentaient les cinq

les plus corrélées à la dépression dans la population étudiante.

Données socio-économiques et socio-culturelles

Comme expliqué dans l’introduction, avons décidé de sonder plusieurs versants des don-

nées socio-économiques. Premièrement en interrogant l’étudiant·e sur des données plutôt

objectives concernant ses parents : leur niveau d’éducation ainsi que leur catégorie socio-

professionnelle (CSP). Nous avons pris le parti de questionner la situation des deux parents

afin de nous rapprocher au plus près possible de la situation réelle des étudiant·e·s. Pour

l’analyse, nous avons combiné les situations des deux parents en deux situations concernant
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le niveau éducatif 2 et en un score concernant les CSP 3. Pour la CSP, nous n’avons pas pu

utiliser le questionnaire complet proposé par l’INSEE car il fallait que le questionnaire reste

d’une taille raisonnable. Ainsi nous avons demandé à l’étudiant·e de situer chacun de ces

parents dans une des huit CSP habituellement utilisées (cf questionnaire). Nous avons éga-

lement demandé aux étudiant·e·s de citer leur vécu subjectif de classe de provenance et celui

imaginé post-études. C’est grâce à ces données nous avons mesuré l’existence et l’intensité

de vécu de migration sociale.

Pour les données socio-culturelles, nous avons demandé aux répondants d’estimer la fré-

quence de leur contact avec certains domaines culturels (cinéma, théâtre, concerts et musées)

et de leurs départs en vacances de leurs 0 à 18 ans.

Statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SPSS 25 (IBM inc). Le niveau

de significativité était atteint lorsque la valeur de p était strictement inférieure à 0,05.

Nous avons obtenu 5443 autorisations de consentement, soit 11,8 % des étudiant·e·s de

30 ans et moins inscrits à l’Université de Strasbourg sur l’année universitaire 2019-2020,

hors classes préparatoires (données transmises par le service statistique de l’Université). Cet

effectif varie en fonction des questions du fait des données manquantes et de l’égrainage tout

au long du questionnaire. Ainsi, 4591 ont répondu jusqu’à la fin de la première partie et 4079

ont achevé le questionnaire (soit 74,94 %).

Nous avons retiré toutes les réponses concernant des étudiant·e·s de plus de 30 ans, soit

134 réponses (2,41 %). Il nous fallait nous assurer de garder un maximum de réponses tout

en essayant de ne pas prendre en compte les situations particulières. Le cut-off de 30 ans a

été décidé en fixant 12 ans post-bac ce qui représenterait un circuit sans redoublement de 6

ans, plus 6 ans post-doc, durée fréquente chez les thésards, en sciences humaines notamment.

Cela permettait également de garder les trajectoires un peu moins rectilignes mais non rares

que représentent les redoublements et/ou réorientations.

2. Aucun des parents n’a fait des études supérieures ou au moins un des parents a fait des études supé-
rieures.

3. Nous avons repris l’idée (critiquable) de la hiérarchie sociale en attribuant un score à chaque CSP et
en additionnant les scores de la CSP de chaque parent.
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Nous n’avons pas pris en compte, non plus, les étudiant·e·s en classe préparatoire car ils

étaient trop peu à répondre au questionnaire (7 répondant·e·s alors qu’ils sont 1200 inscrits).

Dans un premier temps, nos variables d’intérêt ont fait l’objet d’analyses univariées (ANO-

VAs ou tests t pour les variables dépendantes quantitatives avec prédicteur catégoriel, ou

régressions linéaires univariées si prédicteur linéaire ; tests chi2 ou régressions logistiques

pour les variables binaires selon que le prédicteur était catégoriel ou linéaire).

Lorsqu’un prédicteur obtenait une significativité de 0,10 aux analyses univariées, celui-ci

était retenu pour l’analyse multivariée. Des régressions multivariées selon la méthode pas

à pas ont été privilégiées avec un premier bloc de facteurs comprenant les facteurs socio-

démographiques et un second comprenant des facteurs socio-économiques ou socio-culturels.

Le caractère explicatif du modèle (R2), l’amélioration de l’explication du modèle (delta

R2) et sa significativité et la significativité de chaque prédicteur ont été analysés. Un seuil

de p=0,05 a été alors retenu.

Éthique

Notre questionnaire a été réalisé pour respecter au maximum le vécu psychique des étu-

diant·e·s répondant. Néanmoins, sondant le vécu intime de ces derniers tant dans leur rapport

à leur famille qu’à leur santé psychique, il est possible que le questionnaire puisse déranger.

De plus, nous sondons les volontés auto-agressives via la Beck-13. Du fait de l’anonymat il

nous est impossible de recontacter les étudiant·e·s les plus en souffrance. C’est en ce sens,

et dans un objectif de santé publique également, que nous avons ponctué notre étude d’un

message rappelant les cordonnées du Centre d’Aide Médico-psychologique de l’université de

Strasbourg.

Conflits d’intérêt

L’auteur déclare ne pas avoir de conflits d’intérêt.

En sociologie, il existe la théorie de la connaissance située, développée par Donna Haraway

en 1988 [24,25]. Il s’agit d’informer le lectorat de quelle position parle l’auteur afin de savoir

comment son point de vue pourrait teinter les résultats de son travail, malgré la rigueur
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scientifique. L’idée n’est pas d’écrire sa biographie mais c’est une marque d’honnêteté à

laquelle nous tenons. L’auteur, interne en psychiatrie, est l’aîné d’une famille monoparentale

de quatre enfants. S’il avait dû répondre à ce questionnaire, il aurait indiqué que le niveau

d’éducation de ses parents est l’enseignement professionnel et la CSP serait ouvrier. Il se

serait estimé provenir de la classe sociale ouvrière et atteindre la classe sociale aisée une fois

ses études réussies. Il a connu par ailleurs quelques difficultés au cours de ses études.
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Résultats

Caractéristiques sociodémographiques

Dans cette étude, l’étudiant moyen est une étudiante, française, de 21 ans, inscrite dans

l’UFR « science et technologies », en première année d’étude, dont les parents vivent en-

semble, estimant provenir de la classe moyenne et imaginant rester dans la même classe

sociale à la fin de ses études. Quand on compare avec des données obtenues via des recueils

systématiques on observe quelques différences (cf Table 19 en annexes p.96).

Les étudiantes ont, comme bien souvent, plus participé au questionnaire que leurs cama-

rades masculins puisqu’elles représentent 74,5 % de l’échantillon alors qu’elles composaient

58,7 % de la population sondée.

Si l’on s’intéresse aux études, 29,0 % des répondants sont inscrits dans l’UFR « Sciences,

Technologies », 24,0 % en « Sciences Humaines et Sociales » (SHS), 19,8 % « Santé », 13,9 %

en « Droit, Économie, Gestion et Sciences politiques et Sociales » (DEGSS) et 13,3 % en

« Arts, Lettres, Langues ». Le cursus licence représente la majeure partie des étudiant·e·s

(65,9 %), puis le master (26,4 %) et le doctorat (7,7 %) (cf Table 19 (p.96)).

Conditions de vie étudiante

Concernant les conditions de vie étudiante, une grosse proportion 40,5 % vit dans un

appartement alors que 28,6 % vivent chez leurs parents ou sont hébergé·e·s par de la famille.

Alors qu’un tiers vit à 30 kms ou moins du domicile parental, pour près de la moitié, cette

distance est portée à plus de 100 kms. De même, quand 29,4 % voit de la famille au moins

une fois par semaine, près d’un tiers n’a de contact familial que moins d’une fois par mois.

Concernant la durée de trajet entre le domicile et le lieu d’étude, il est inférieur à 30 minutes

pour 69,3 % des répondant·e·s. Le fait d’être, ou non, en examen au moment du questionnaire
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n’a montré aucun lien avec aucune des données analysées en dehors des consommations

toxiques.

Le budget mensuel moyen était de 569,12 e et l’effectif comporte 36,5 % de bénéficier·ère·s

de la bourse du CROUS. L’exercice d’une activité rémunérée concerne 32,4 % de notre effectif,

en rapport avec leurs études pour 52,7 % d’entre eux. Dans 42,3 % des cas, cet(ces) emploi(s)

représentai(en)t un mi-temps ou plus et l’on observe différentes façons de considérer cette

activité extra-scolaire entre ceux qui souhaitent occuper leur temps libre et ceux pour lesquels

c’est indispensable pour vivre (résultats non montrés).

Près d’un étudiant sur cinq était en cours de redoublement et 23,6 % se sont réorientés

au moins une fois au cours de leurs études supérieures. Parmi les répondants, 64,8 % ont

indiqué que leur avenir professionnel est un sujet d’inquiétude et 35,3 % disent avoir déjà

envisagé d’arrêter leurs études.(cf en annexes les Tables 19 (p.96) & 21 (p.106)).

Conditions socio-économiques

Sur le plan socio-économique, 58,78 % avaient au moins un de leurs parents avec un niveau

supérieur ou égal à la licence alors que 9,95 % des étudiant·e·s avaient au moins un de leurs

parents n’ayant pas le brevet des collèges. À noter que parmi ces derniers, 16,15 % avaient un

second parent avec un niveau licence ou supérieur. Alors que 68,4 % des étudiant·e·s avaient

des parents en couple, cela ne concernait que 29,3 % des étudiant·e·s provenant de la classe

défavorisée.

Concernant la catégorie socio-professionnelle, dans 5,54 % des cas, les deux parents étaient

ouvriers et/ou inactifs alors que dans 12,2 %, ielles étaient tous·tes les deux libéraux/cadres.

Néanmoins, 16,0 % des étudiant·e·s estimaient provenir des classes sociales défavorisée ou

ouvrière, alors que 12,5 % évaluaient leur classe sociale parentale comme aisée ; le reste se

« classant » dans la classe moyenne.

Si l’on regarde la mobilité sociale, à partir de cette « auto-désignation sociale subjective »,

58,8 % semblent en situation de reproduction sociale, c’est-à-dire que leur classe sociale

estimée avant les études et à la fin des études est la même, alors que 5,4 % s’estiment en

cours de déclassement et 35,8 % en ascension sociale, dont 5,2 % en ascension modérée à

importante, c’est-à-dire un saut de 2 à 3 classes sociales.
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Afin d’approcher quelque peu l’idée d’héritage culturel, nous avons questionné les étu-

diant·e·s sur leur entourage proche et leurs habitudes culturelles lorsqu’ielles vivaient avec

leur(s) parent(s). Si plus de la moitié des étudiant·e·s appartenant à la classe « défavorisée »

n’avaient que 2 personnes maximum de leur famille élargie ayant étudié après le baccalau-

réat, plus de trois quarts des étudiant·e·s de la classe « aisée » en avaient 5 ou plus. Les

constatations étaient identiques concernant la fréquence des contacts avec la culture ou des

départs en vacances, avec un gradient fonction de la classe sociale. C’est probablement au

niveau des départs en vacances que l’écart était le plus frappant puisqu’alors que 40,3 % des

étudiant·e·s de classe « défavorisée/ouvrière » partaient au maximum une fois tous les deux

ans, 78,6 % des étudiant·e·s de classe « moyenne/aisée » partaient une à plusieurs fois chaque

année (cf Table 21 (p.106)).

Thérapeutique psychique

À ce questionnaire nous avons ajouté quelques questions ciblant les consultations (passées

ou actuelles) de recherche d’aide psychiatrique (psychiatre, psychologue, guérisseur, etc.) au

sens large ainsi que l’antécédent d’hospitalisation psychiatrique. Ainsi 37,2 % de notre effec-

tif a par le passé consulté un psychiatre (13,0 %), un psychologue (28,7 %) ou un guérisseur

(5,3 %), et au moment du questionnaire, 534 (9,8 %) consultent toujours. Sur cette question

des consultations psychothérapeutiques, les sex-ratio portait significativement côté féminin

(SR = 1,13 pour les consultations dans le passé et SR = 1,77 pour les soins actuels). Concer-

nant les hospitalisations, 96 étudiant·e·s (1,8 %) ont connu une hospitalisation en milieu de

soins psychiatriques avant leur entrée à l’Université, et 55 (1,0 %) depuis le début de leurs

études supérieures.

Pour ce qui est des consommations médicamenteuses depuis le début des études post-bac,

près d’un tiers des étudiant·e·s rapportait avoir pris des médicaments pour calmer l’anxiété

et le stress. Pour 22,6 % cela concernait des troubles du sommeil, dans 13,8 % des cas, pour

stimuler les capacités physiques ou mentales et pour 11,0 % d’entre eux, pour garder le

moral. Au moment du questionnaire 5,3 % étaient toujours sous traitement médicamenteux,

principalement par anxiolytiques ou antidépresseurs, plus rarement par thymorégulateurs ou

antipsychotiques (cf Table 21 (p.106)).



38

Qualité de vie

Les scores de qualité de vie allaient de -45 à 30, avec une médiane à 2 et une moyenne à

1,29 (Q1 -7 ; Q3 10). Près de deux mille sept cents étudiant·e·s (52,8 %) avaient un score de

qualité de vie supérieur ou égal à la moyenne de l’effectif (cf Table 20 (p.100)).

Les trois items semblant être les plus dérangeants pour les étudiant·e·s sont :

— « je suis plein·e d’énergie » ;

— « je suis bien dans ma tête » ;

— « j’ai confiance en la vie ».

Les trois items ayant obtenus les meilleurs scores sont les suivants :

— « je suis aidé·e par ma famille » ;

— « j’ai des amis » ;

— « je suis aidé·e par mes amis (proches) ».

Caractéristiques sociodémographiques

Concernant les données socio-démographiques, les scores de qualité de vie n’étaient pas

liés au genre mais variaient de façon significative en fonction de l’UFR d’inscription. Ainsi,

les étudiant·e·s inscrits en « Santé » étaient ceux qui déclaraient la meilleure qualité de vie,

tous les autres avaient un score significativement plus faible, et en particulier les étudiant·e·s

en « Arts, Lettres, Langues ». Si la qualité de vie n’était pas liée à l’âge, les scores de qualité

de vie croissaient à mesure de l’avancée dans le cursus (cf Tables 5 (p.52) & 20 (p.100)).

Conditions de vie étudiante

Concernant les conditions de vie étudiante, les étudiant·e·s profitant d’un appartement

(seul, en couple ou en colocation, dont la famille est propriétaire ou non) avaient des scores

de qualité de vie supérieurs à ceux vivants chez les parents ou hébergés par de la famille. Les

étudiant·e·s vivant à 50 kms et plus de chez leurs parents avaient des scores de qualité de

vie en moyenne plus élevés que ceux vivant chez leurs parents. Cependant, si la fréquence de

rencontre entre l’étudiant·e et sa famille était inférieure à une rencontre par mois, la qualité

de vie s’en trouvait amoindrie. Par ailleurs, s’ils vivaient éloignés de leur lieu d’étude, les

scores de qualité de vie chutaient de 2,40 points en moyenne.
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Le fait d’avoir un emploi étudiant en rapport avec ses études était en lien avec une

meilleure qualité de vie, en comparaison avec ceux qui n’ont pas de travail ou qui ont un

job sans rapport avec leur domaine d’étude. Le budget mensuel jouait également un rôle,

semblant favoriser les étudiant·e·s au plus important pécule. Dans le même ordre d’idée,

plus l’étudiant·e était boursier, plus la qualité de vie diminuait avec jusqu’à −4,32 points de

qualité de vie pour les étudiant·e·s bénéficiant de l’échelon maximal.

Les ruptures de parcours (réorientation ou redoublement) étaient associées à une moins

bonne qualité de vie tout comme le fait d’une incertitude quant à ses études et son avenir

professionnel (cf Table 6 (p.53)).

Conditions socio-économiques

Concernant l’impact des conditions socio-économiques, la qualité de vie était en lien avec

les indicateurs objectifs de catégorie sociale, à savoir le niveau d’étude parental ou leur ca-

tégorie socio-professionnelle. Les étudiant·e·s dont aucun parent n’était allé à l’Université

rapportaient une qualité de vie plus faible d’1,55 points en moyenne et ceux issus des ca-

tégories socio-professionnelles les plus basses avaient des scores moyens plus faibles de 4,00

points en comparaison avec ceux dont les deux parents sont artisans et/ou cadres.

On retrouvait des scores encore plus faibles concernant la classe sociale subjective, c’est-

à-dire la classe sociale parentale estimée par les étudiant·e·s avec −5,96 points pour la classe

« ouvrière » et −8,61 points pour la classe « défavorisée ». Pour ce qui est du vécu de mobilité

sociale, la qualité de vie était altérée à mesure de la migration sociale, dans l’ascension et

pis encore dans le déclassement avec −10,07 points chez les étudiant·e·s s’estimant en cours

de déclassement modéré par rapport à ceux s’estimant en cours de reproduction sociale.

Concernant l’héritage socio-culturel, seules la fréquentation des cinémas et la fréquence

des départs en vacances influaient sur les scores de qualité de vie des étudiant·e·s. Par

ailleurs, le fait d’avoir fait tout ou partie de sa scolarité en ZEP 4 était en lien avec une

plus faible qualité de vie lors des études supérieures. Toujours dans cette notion d’hérédité

ou d’environnement favorable, mais plutôt sur le versant environnemental, le fait de n’avoir

personne dans sa famille élargie ayant fait des études post-bac était associé à une qualité de

4. Zone d’Éducation Prioritaire, renommés en Réseaux d’Éducation Prioritaire (REP) depuis 2015.
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vie plus faible de 4,15 points en moyenne (cf Table 7 (p.56)).

Thérapeutique psychique

Concernant les soins psychiques antérieurs, les étudiant·e·s ayant déjà consulté des pro-

fessionnels à visée de soins psychiques et/ou ayant été hospitalisés pour motif psychiatrique

rapportaient une qualité de vie altérée, tout comme ceux consultant actuellement qui avaient

un score de qualité de vie plus faible d’environ 7,79 points.

Si l’on s’intéresse aux consommations de psychotropes et autres pharmacothérapies à

visée psychiatrique, les étudiant·e·s ayant consommé des traitements pour stimuler leurs

capacités physiques ou mentales étaient ceux qui rapportaient les plus faibles scores de

qualités de vie avec −7,40 points. Ces questions portaient sur la consommation depuis l’entrée

à l’Université, on retrouve un score encore plus faible avec −8,74 points concernant les

étudiant·e·s qui consomment actuellement des psychotropes (cf Table 8 (p.59)).

Corrélations et analyses multivariées

On observait une forte corrélation avec la dépression, l’anxiété et le sommeil. Le lien était

plus ténu mais significatif avec les consommations d’autres toxiques, plus qu’avec le tabac,

l’alcool et le cannabis. Pour ce qui est de la classe sociale, la qualité de vie était plus corrélée

avec l’estimation subjective de sa classe de provenance que la CSP parentale (cf Table 18

(p.75)).

D’après les analyses multivariées, l’élément le plus déterminant de cette étude en lien avec

la qualité de vie était la fréquence des départs en vacances lors de l’enfance. Les étudiant·e·s

qui avaient déclaré n’être jamais partis en vacances avaient des scores de qualité de vie

diminués de 7,52 points en moyenne en comparaison avec ceux qui partaient une fois ou plus

par an (cf Table 1 (p.41)).
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TAB 1 – Qualité de vie - Analyses Multivariées

Modèle
Coefficients
standardisés

Bêta

t Sig. R2 ajusté Variation
de R2

Variation
de F

Sig. Variation
de F

1

UFR −0,039 −2,485 <0,05 0,018 0,019 12,718 <0,001

Tous toxiques −0,096 −5,960 <0,001

Tout ou partie de
l’éducation en ZEP

−0,040 −2,523 <0,05

Statut du couple parental 0,061 3,775 <0,001

Année de redoublement −0,037 −2,326 <0,05

Réorientation dans
le parcours post-bac

0,037 2,330 <0,05

2 Budget mensuel 0,047 2,878 <0,01 0,021 0,003 13,050 <0,001

3 Job étudiant 0,052 3,247 <0,01 0,023 0,002 9,603 <0,01

4 Fréquence des départs
en vacances

0,164 10,312 <0,001 0,049 0,026 106,346 <0,001

Dépression

Dans l’effectif de l’étude, l’échelle de Beck utilisée retrouvait un taux de 74,7 % d’étu-

diant·e·s présentant des signes de dépression dont 32,1 % de façon modérée et 11,6 % sévère

(cf Table 20 (p.100)).

Les trois items les plus difficiles pour la majorité des étudiant·e·s concernaient :

— « la fatigabilité » ;

— « le retrait social » ;

— « l’indécision ».

Les deux items 5 avec les scores les plus faibles étaient :

— « les tendances suicidaires » ;

— « l’anorexie ».

5. Nous avons décidé d’en citer que deux car les scores étaient nettement différents entre le second et le
troisième. Le résultat à l’item des tendances suicidaires est élément intéressant à développer ici : si 85,1 % des
répondant·e·s ont signalé ne pas « penser à se faire du mal », 108 ont répondu que « s’ils·elles le pouvaient,
ils·elles se tueraient ».
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Caractéristiques sociodémographiques

Concernant les données socio-démographiques, notre étude retrouve les données connues

d’un sur-risque du genre féminin dans le dépistage des troubles dépressifs tant dans la pré-

valence que dans la sévérité. Les étudiant·e·s les plus âgé·e·s avaient des scores moins impor-

tants, notamment ceux de 25 ans en comparaisons à ceux de 18 ans (−1,61 [-2,39 ; -0,84]).

L’UFR d’inscription semblait également jouer sur les scores à la Beck car les étudiant·e·s en

« Sciences Humaines et Sociales » ainsi qu’en « Sciences, Technologies » et surtout en « Arts,

Lettres, Langues » étaient plus déprimé·e·s que ceux en « Santé ». Les étudiant·e·s les plus

avancé·e·s dans leurs parcours étaient également moins déprimé·e·s (cf Tables 5 (p.52) & 20

(p.100)).

Conditions de vie étudiante

Concernant les conditions de vie étudiante, le lieu de résidence semblait avoir un faible

impact positif, principalement pour ceux dont la famille était propriétaire de leur appar-

tement ou les étudiant·e·s en colocations, en comparaison avec ceux qui vivent chez leurs

parents, tandis que les autres éléments ayant trait au lieu de vie semblait peu ou pas en lien

avec des différences au score de dépression.

Les étudiant·e·s occupant un job étudiant sans rapport avec leurs études déclaraient

en moyenne un score de dépression plus élevé d’environ 2 points. Ceux ayant un budget

≤ 500e répondaient également plus sévèrement à la Beck (entre 1,31 et 1,50 points), et l’aide

parentale n’y changeait rien. L’impact de la bourse était moins prégnant que sur l’échelle

de qualité de vie, néanmoins, les étudiant·e·s échelon 6 avaient en moyenne des scores plus

élevés de 2,13 points.

Le fait de s’être ré-orienté au cours de son parcours post-bac et pis encore d’être en cours

de redoublement étaient associés avec des scores de dépression plus importants (2,05 [1,21 ;

2,89]). L’inquiétude quant à l’avenir professionnel ainsi que le fait d’avoir envisagé d’arrêter

les études étaient associés à des scores de dépression plus élevés d’environ 4 points (cf Table 6

(p.53)).
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Conditions socio-économiques

Concernant l’impact des conditions socio-économiques, la dépression semblait être en lien

avec la classe sociale objective, tant dans le niveau d’éducation des parents que dans leur

catégorie socio-professionnelle avec jusqu’à 2,82 points pour les étudiant·e·s dont le couple

parental avait les emplois les moins qualifiés.

Pour ce qui est du vécu subjectif de classe, on observe à nouveau un gradient inversement

proportionnel à sa place ressentie dans la hiérarchie sociale ; de 0,91 points pour la classe

« moyenne » à 4,19 points pour les classes « défavorisées » en comparaison aux étudiant·e·s

aisé·e·s. À nouveau le vécu de mobilité sociale était associé à des scores défavorables, plus

chez les étudiant·e·s vivant un déclassement (5,35 [3,06 ; 7,65]) que chez ceux vivant une

ascension (3,21 [1,00 ; 5,42]).

Avoir des parents séparés/divorcés pouvait être associé à un score augmenté d’environ

un point. Le fait de se trouver dans un environnement familial moins familier de la chose

universitaire pouvait être en lien avec une échelle de Beck plus importante ; 1,52 points en plus

pour les étudiant·e·s étant les premier·ère·s à poursuivre des études post-bac. Néanmoins, il

n’était pas retrouvé d’impact par le niveau d’étude de la fratrie. L’environnement culturel

dans l’enfance semble lié également avec des scores plus sévères chez ceux qui allaient moins

souvent en concert, au cinéma et surtout en vacances avec un score moyen plus important

de 4,82 points en moyenne pour ces dernier·ère·s (cf Table 7 (p.56)).

Thérapeutique psychique

Concernant les soins psychiques, les étudiant·e·s ayant déjà consulté un professionnel

présentaient des chiffres plus importants, et c’était encore plus vrai pour ceux qui avaient

été hospitalisés pour motif psychiatrique (5,80 [4,79 ; 6,81]). On constate la même tendance

pour les étudiant·e·s consultant actuellement.

Concernant les consommations de psychotropes et autres pharmacothérapies à visée psy-

chiatrique, c’est tout logiquement que l’on retrouve les scores de dépression les plus élevés

chez les étudiant·e·s rapportant avoir, depuis le début de leurs études universitaires, déjà

pris des médicaments « pour garder le moral ». On retrouve également, chez les étudiant·e·s

consommant actuellement des psychotropes des scores de dépression en moyenne plus élevés
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de près de six points (cf Table 8 (p.59)).

Corrélations et analyses multivariées

On observait une forte corrélation avec la qualité de vie, l’anxiété et le sommeil. Le lien

était plus ténu mais significatif avec les consommations d’autres toxiques, plus qu’avec le

tabac, l’alcool et le cannabis. Pour ce qui est de la classe sociale, l’anxiété semblait plus

corrélée à l’estimation subjective par l’étudiant·e de sa classe de provenance (cf Table 18

(p.75)).

Selon les analyses multivariées, l’élément le plus déterminant de cette étude en lien avec

le score de dépression était la fréquence des départs en vacances. Si les étudiant·e·s partant

en vacances au moins une fois par an lors de leur enfance avaient des scores en moyenne

plus diminués de 4,82 points, on observait des scores significativement et progressivement

décroissants à mesure que la fréquence des vacances diminuait (cf Tables 2 (p.44) & 7 (p.56)).

TAB 2 – Dépression - Analyses Multivariées

Modèle
Coefficients
standardisés

Bêta

t Sig. R2 ajusté Variation
de R2

Variation
de F

Sig. Variation
de F

1

Âge −0,119 −6,824 <0,001 0,052 0,054 31,532 <0,001

Genre 0,126 7,993 <0,001

UFR 0,052 3,369 <0,001

Tous toxiques 0,110 6,911 <0,001

Statut du couple parental −0,040 −2,534 <0,05

Année de redoublement 0,074 4,811 <0,001

Réorientation post-bac −0,075 −4,710 <0,001

2 Budget mensuel −0,053 −3,121 <0,01 0,055 0,003 11,711 <0,001

3 Fréquence des départs
en vacances

−0,168 −10,726 <0,001 0,082 0,027 115,047 <0,001

Anxiété

Concernant l’anxiété-trait, c’est à dire le « tempérament » anxieux, 21,3 % des étu-

diant·e·s présentaient un score supérieur au cut-off au test proposé.

Les trois items les plus sources d’anxiété pour les répondant·e·s étaient :
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— « Je me sens reposé·e » ;

— « Je manque de confiance en moi » ;

— « Je prend facilement des décisions ».

Les trois items qui ont le moins été côtés comme difficiles étaient :

— « J’ai l’impression que les difficultés s’accumulent à un tel point que je ne peux plus

les surmonter » ;

— « J’ai un sentiment d’échec » ;

— « Je me sens de bonne humeur, aimable ».

Caractéristiques sociodémographiques

Concernant les données socio-démographiques, le trait anxieux était plus représenté chez

les sujets masculins avec un sur-risque de près de 60 %. Il semblait inconstamment lié à l’âge,

néanmoins les étudiant·e·s de plus de 25 ans présentaient en moyenne des scores d’anxiété

plus faibles de 2,60 points en moyenne. Concernant l’UFR, ce sont ceux inscrits en « Arts,

Lettres et Langues » qui présentaient le plus ce trait avec 30,0 % d’entre eux dépassant le cut-

off, puis ceux inscrits en « Sciences Humaines et Sociales » (21,6 % – données non montrées).

Si l’on compare aux étudiant·e·s en santé, population étudiante largement étudiée, ces deux

groupes précédemment cités étaient significativement plus anxieux. On retrouvait un gradient

décroissant concernant les scores d’anxiété en fonction de l’avancée dans le cursus d’étude,

ainsi, le doctorant·e·s avaient des scores plus faibles de 3,21 points que les étudiant·e·s en

licence (cf Tables 5 (p.52) & 20 (p.100)).

Conditions de vie étudiante

Concernant les conditions de vie étudiante, le trait « anxiété » ne semblaient pas tant

lié aux conditions du logement ; hormis les étudiant·e·s vivant en colocation qui étaient plus

anxieux que ceux vivant chez leur parent ou étant hébergé par de la famille. Les résultats à

cette échelle n’étaient pas liés, non plus, à la distance entre le domicile personnel et parental

ou par la durée de trajet entre le domicile personnel et le lieu d’études. Il n’était pas non

plus lié à la fréquence de rencontres entre l’étudiant et un membre de sa famille.

Cependant, en ce qui concernent les modalités économiques de la vie étudiante, on re-
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trouve quelques différences selon le fait d’effectuer un job étudiant ou son budget. Il sem-

blerait, à nouveau, que ce qui importe ne soit pas que le fait d’avoir un emploi ou pas, mais

plutôt de savoir s’il est en lien avec les études puisque les étudiant·e·s ayant un job étudiant

dans leur domaine d’étude étaient moins anxieux·ses que les deux autres populations, à sa-

voir les « sans-job » et ceux ayant un job sans rapport avec leurs études. Ces derniers étant

plus anxieux que les deux autres populations. Concernant le budget, les étudiant·e·s ayant

un budget ≤ à 500e avaient des scores d’anxiété plus importants que les étudiant·e·s les

plus aisé·e·s. Le niveau d’échelon de la bourse semblait être de façon peu fiable en lien avec

l’anxiété : on observe aucun gradient, et surtout un score très élevé pour les étudiant·e·s bé-

néficiant du plus faible échelon de la bourse en comparaison avec ceux n’étant pas boursiers

surement en lien avec le faible d’étudiant·e·s bénéficiant de l’échelon 0 (n=16).

Les étudiant·e·s s’étant réorientés, ceux en cours de redoublement ainsi que ceux inquiets

quant à leur avenir professionnel avaient des scores d’anxiété plus importants avec jusqu’à

9,92 points de plus pour ces dernier·ère·s. On retrouvait des scores similaires chez les étu-

diant·e·s ayant déjà envisagé d’arrêter les études (8,01 [7,30 ; 8,73] – cf Table 6 (p.53)).

Conditions socio-économiques

Concernant l’impact des conditions socio-économiques, les données objectives telles que

le niveau d’éducation scolaire des parents ou leur catégorie socio-professionnelle étaient en

lien avec des scores d’anxiété plus importants (entre 2,45 et 3,18 points pour les CSP les

plus basses).

Il en était de même concernant la classe sociale subjective avec des scores encore plus

élevés puisque les étudiant·e·s estimant provenir des classes sociales « ouvrières » et « défa-

vorisées » avaient, respectivement, en moyenne des scores plus élevés de 4,51 et 6,79 points.

L’estimation de la migration sociale subjective se trouvait être moins clairement en lien avec

l’anxiété même si les étudiant·e·s en déclassement ou ascension modérées avaient des scores

plus importants.

Le fait d’avoir des parents séparés/divorcés semblait être en lien avec une légère aug-

mentation du score d’anxiété (1,32 [0,56 ; 2,08]). L’environnement familial plus large jouait

également un rôle puisque les étudiant·e·s dont aucun membre de la famille élargie n’avait fait
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d’études post-bac avaient des scores d’anxiété plus importants (3,02 [1,40 ; 4,65], p<0,001) ;

cet impact n’était pas retrouvé lorsque l’on s’intéressait à la fratrie. Concernant l’environ-

nement culturel, le niveau de fréquentation du cinéma et des salles de concerts semblait

avoir un impact équivalent dans la présence d’un trait-anxieux, alors que le fait de partir

en vacances semblait toujours fortement lié à des scores d’anxiété plus élevés (cf Table 7

(p.56)).

Thérapeutique psychique

Concernant les soins psychiques, les étudiant·e·s ayant consulté ou consultant encore

actuellement des psychothérapeutes au sens large ont des scores d’anxiétés plus importants

de 5,85 et 10,04 points respectivement par rapport à leurs camarades n’ayant pas rencontré de

thérapeute. Nous retrouvions également plus d’anxiété-trait chez ceux ayant été hospitalisé

pour motif psychiatrique.

Concernant les consommations médicamenteuses, un lien semble établi entre l’anxiété

et l’utilisation de médicaments à visée anxiolytique mais finalement, c’était les étudiant·e·s

qui ont usé de médicamentation pour « garder le moral » que l’on retrouvait des scores

plus importants avec en moyenne 10,42 points en plus. Parmi toutes ces données, les scores

d’anxiété moyens les plus importants étaient rapportés par les étudiant·e·s usant actuellement

de psychotropes (cf Table 8 (p.59)).

Corrélations et analyses multivariées

On observait une forte corrélation avec la qualité de vie, la dépression et le sommeil. Le

lien était plus ténu mais significatif avec les consommations d’autres toxiques, plus qu’avec

le tabac, l’alcool et le cannabis. Pour ce qui est de la classe sociale, l’anxiété semblait plus

corrélée à l’estimation subjective par l’étudiant·e de sa classe de provenance (cf Table 18

(p.75)).

D’après les analyses multivariées, la fréquence des départs en vacance était à nouveau le

facteur expliquant le plus les variations de l’échantillon aux données concernant l’anxiété.

Les étudiant·e·s étant très peu partis en vacances avaient un score d’anxiété en moyenne plus

élevés de 7,51 points par rapport à leurs homologues étant partis au moins une fois par an
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durant leur enfance (cf Table 3 (p.48)).

TAB 3 – Anxiété - Analyses Multivariées

Modèle
Coefficients
standardisés

Bêta

t Sig. R2 ajusté Variation
de R2

Variation
de F

Sig. Variation
de F

1

Genre 0,165 10,536 <0,001 0,047 0,049 33,279 <0,001

Âge −0,059 −3,400 <0,001

UFR 0,064 4,064 <0,001

Statut du couple parental −0,040 −2,515 <0,05

Année de redoublement 0,050 3,192 <0,001

Réorientation post-bac −0,056 −3,483 <0,001

2 Budget mensuel −0,051 −2,950 <0,01 0,050 0,003 10,546 <0,01

3 Fréquence des départs
en vacances

−0,121 −7,734 <0,001 0,064 0,014 59,815 <0,001

Troubles du sommeil

Concernant la population étudiée, le questionnaire, bien que partiel, donne des informa-

tions sur la qualité de sommeil des étudiant·e·s sondé·e·s et permet de les comparer entre eux.

La latence d’endormissement moyenne était de 33,28 minutes avec une médiane à 30,0 mi-

nutes, un premier quartile à 15,0 minutes et un troisième quartile à 45,0 minutes. Ils avaient

un temps de sommeil moyen de 6h56 avec des quartiles à 6, 7 et 8 heures. En ce qui concerne

les perturbations du sommeil, les trois principales raisons évoquées étaient l’insomnie d’en-

dormissement, puis les réveils nocturnes et enfin les « mauvais rêves ». Il est important de

noter que c’est un score de troubles du sommeil, ainsi plus le score est élevé, plus le sommeil

est altéré.

Caractéristiques sociodémographiques

Concernant les données socio-démographiques, le sexe féminin était associé à un sommeil

de moins bonne qualité. Il n’était pas retrouvé d’interaction avec l’âge. Si l’on se focalise sur

l’UFR, tous les étudiant·e·s avaient un score plus élevé que les étudiant·e·s en « santé » et

surtout ceux en « arts, lettres, langues » avec un point en plus en moyenne. Comme pour les

autres données déjà analysées, il semblerait que les choses s’améliorent avec l’évolution dans
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le cursus étudiant (malgré l’absence d’influence de l’âge) puisque les étudiant·e·s en doctorat

avaient un score total plus faible que ceux en licence (cf Tables 5 (p.52) & 20 (p.100)).

Conditions de vie étudiante

Concernant les conditions de vie étudiante, le lieu de résidence, semblait avoir un petit

effet, à la marge, pour les étudiant·e·s en colocation qui rapportaient un score total un peu

moins élevé que les étudiant·e·s hébergé·e·s par de la famille. La distance entre l’étudiant·e

et les parents ou le lieu d’étude ne jouait pas sur le sommeil, tout comme la fréquence de

rencontre d’un membre de la famille.

Si l’on regarde les conditions matérielles à présent, il semblait souhaitable d’avoir un job

étudiant en lien avec ses études que pas de job étudiant ; mais préférable de ne pas travailler

plutôt qu’avoir un emploi sans rapport avec ses études. En effet, ces derniers rapportaient

des scores de troubles du sommeil plus élevés de 0,83 points en moyenne, en comparaison

avec les étudiant·e·s ayant un job en lien avec leurs études. Le budget mensuel semblait

importer également avec une qualité de sommeil s’amoindrissant en même temps que les

capacités financières des concerné·e·s. Néanmoins, nous n’avons pas retrouvé de lien clair

avec l’échelon de bourse. L’absence daide financière parentale semblait en lien avec un score

légèrement plus important.

Les étudiant·e·s au parcours moins linéaire semblaient être plus en difficulté avec entre

0,47 et 0,51 points de plus pour les étudiant·e·s s’étant réorienté·e·s et ceux en cours de

redoublement. Tout comme c’était le cas pour ceux qui ont envisagé d’arrêter leurs études,

s’inquiéter pour son avenir professionnel était associé à un score de troubles de sommeil plus

élevé (cf Table 6 (p.53)).

Conditions socio-économiques

Concernant l’impact des conditions socio-économiques objectives, on retrouvait à nouveau

un lien entre niveau éducatif ou catégorie socio-professionnelle du couple parental et troubles

du sommeil, mais de façon moins prégnante que pour les variables précédentes. Néanmoins,

il semble apparaitre un gap à partir des couples dont la CSP a été évaluée à 3 et 2. La

différence entre les couples CSP 4 et 3/2 est l’absence d’artisans et de cadres dans ces deux
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derniers groupes.

Le lien semble plus important si l’on considère l’identification subjective à un groupe

socio-économique particulier puisque l’on observe un gradient de dégradation de la qualité

du sommeil progressif des étudiant·e·s « aisé·e·s » aux étudiant·e·s « défavorisé·e·s » ; ces

derniers ont un score moyen majoré d’environ 1,56 points. L’effet de la mobilité sociale

semblait moins important, mis-à-parts ceux en ascension importante avec en moyenne +1,59

points par rapport aux étudiant·e·s en reproduction sociale.

Le statut parental continuait de jouer un rôle, d’autant plus important si la séparation

parentale était liée à un ou des décès. Il ne semblait pas y avoir d’impact du niveau d’édu-

cation de la fratrie mais la présence d’au moins cinq membres de la famille à avoir cotoyé

l’université semblait être associée à un score de troubles du sommeil plus faible. La scolarité

en ZEP n’était pas en lien avec les troubles du sommeil. Concernant l’héritage culturel, on

observe des effets contraires selon le type de culture questionné. La fréquentation du mu-

sée et du théâtre semblait associée au sommeil puisque les étudiant·e·s n’y allant jamais ou

presque avaient des scores de troubles du sommeil plus faibles, alors que la faible fréquence

des séances de cinéma ou des départs en vacance étaient associés à une plus faible qualité de

sommeil (cf Table 7 (p.56)).

Thérapeutique psychique

Concernant les soins psychiques, le fait d’avoir consulté ou de consulter au moment

du questionnaire est associé avec un sommeil plus altéré. Et le score rapportait était plus

important en cas d’antécédent d’hospitalisation pour motif psychiatrique avec 1,68 points

en plus en moyenne.

Concernant les consommations médicamenteuses au cours de l’année universitaire, les

deux motifs de médication associés avec les plus forts scores de troubles sommeil sont l’aide

pour s’endormir et le maintien du moral. Les étudiant·e·s consommant actuellement des

psychotropes (tout motif confondu) étaient ceux qui semblaient souffrir le plus de leur qualité

de sommeil avec un score moyen augmenté de plus de deux points (cf Table 8 (p.59)).
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Corrélations et analyses multivariées

On observait une forte corrélation avec la qualité de vie, la dépression et l’anxiété. Le

lien était plus ténu mais significatif avec les consommations d’autres toxiques, plus qu’avec

le tabac, l’alcool et le cannabis. Pour ce qui est de la classe sociale, l’estimation subjective

de sa classe de provenance par l’étudiant semblait plus corrélée aux troubles du sommeil (cf

Table 18 (p.75)).

D’après les analyses multivariées, c’est encore et toujours la fréquence des départs en

vacances qui était l’élément socio-économique et culturel le plus déterminant concernant la

qualité du sommeil. Les étudiant·e·s étant le moins partis en vacances avaient des scores plus

élevés de 1,59 points par rapport à ceux partant le plus (cf Table 4 (p.51)).

TAB 4 – Troubles du sommeil - Analyses Multivariées

Modèle
Coefficients
standardisés

Bêta

t Sig. R2 ajusté Variation
de R2

Variation
de F

Sig. Variation
de F

1

Genre 0,061 3,868 <0,001 0,016 0,017 13,816 <0,001

UFR 0,044 2,829 <0,01

Statut du couple parental −0,025 −1,616 0.106a

Année de redoublement 0,046 2,954 <0,01

Réorientation post-bac −0,069 −4,400 <0,001

2 Fréquence des départs
en vacances

−0,132 −8,409 <0,001 0,032 0,017 70,711 <0,001

a Le facteur passe au dessus du seuil de significativité après introduction du bloc 2.
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TAB 5 – Données socio-démographiques et santé mentale

Qualité de vie Dépression Anxiété Troubles du Sommeil

IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p

Genre

Masculin ref ref ref ref

Féminin NS <0,001 <0,001 <0,001

Âge

≤ 18 ref ref ref ref

19 NS NS

20 NS -0,61 [-1,18 ; -0,03] <0,05 NS NS

21 NS -0,91 [- 1,52 ; -0,30] <0,005 NS NS

22 NS -0,74 [- 1,37 ; -0,11] <0,05 NS NS

23 NS -1,57 [- 2,25 ; -0,88] <0,001 -1,63 [-3,01 ; -0,26] <0,05 NS

24 NS -1,18 [- 1,97 ; -0,39] 0,005 NS NS

25 NS -1,26 [-2,21 ; - 0,30] <0,01 -2,50 [-4,41 ; -0,59] <0,01 NS

> 25 NS -1,61 [- 2,39 ; - 0,84] <0,001 -2,60 [-4,16 ; -1,04] <0,001 NS

UFR

Santé ref ref ref ref

SHS -2,30 [-3,32 ; -1,28] <0,001 0,95 [0,44 ; 1,45] <0,001 1,49 [0,48 ; 2,50] <0,005 0,63 [0,41 ; 0,85] <0,001

Sciences,

Technologies
-2,51 [-3,49 ; -1,53] <0,001 0,65 [0,17 ; 1,13] <0,01 NS 0,50 [0,29 ; 0,72] <0,001

DEGSS -1,57 [-2,75 ; -0,39] <0,01 NS NS 0,58 [0,32 ; 0,83] <0,001

Arts, Lettres,

Langues
-5,39 [-6,58 ; -4,21] <0,001 2,85 [2,27 ; 3,44] <0,001 4,66 [3,48 ; 5,83] <0,001 1,00 [0,74 ; 1,26] <0,001

Cursus en cours

Licence ref ref ref ref

Master 0,98 [0,20 ; 1,76] <0,05 -1,28 [-1,66 ; -0,89] <0,001 -1,40 [-2,17 ; -0,63] <0,001 -0,33 [-0,50 ; -0,16] <0,001

Doctorat 2,80 [1,53 ; 4,08] <0,001 -2,11 [-2,74 ; -1,49] <0,001 -3,21 [-4,47 ; -1,94] <0,001 -0,72 [-0,99 ; -0,44] <0,001
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TAB 6 – Conditions de vie étudiante et santé mentale

Qualité de vie Dépression Anxiété Troubles du Sommeil

IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p

Lieu de résidence

Chez les parents ou hébergé par de la famille ref ref ref ref

Appartement dont la famille est propriétaire 2,74 [0,59 ; 4,90] <0,05 -1,09 [-2,14 ; -0,04] <0,05 NS NS

Appartement en colocation 1,28 [0,05 ; 2,51] <0,05 -0,62 [-1,22 ; -0,03] <0,05 -1,25 [-2,43 ; -0,08] <0,05 -0,29 [-0,55 ; -0,04] <0,05

Appartement seul (ou en couple) 1,22 [0,30 ; 2,14] <0,01 NS NS NS

Résidence universitaire NS NS NS NS

Chambre chez l’habitant NS NS NS NS

Distance entre le domicile personnel et le domicile parental

Zéro ref ref ref ref

< 10kms NS NS NS NS

10-30kms NS NS NS NS

30-50kms NS NS NS NS

50-100kms 1,76 [0,47 ; 3,05] <0,01 -0,75 [-1,38 ; -0,12] <0,05 NS NS

> 100kms 1,06 [0,10 ; 2,03] <0,05 NS NS NS

Durée de trajet entre le domicile personnel et le lieu d’études

< 10 minutes ref ref ref ref

10-20mins NS NS NS NS

20-30mins NS NS NS NS

30-45mins NS NS NS NS

45-60mins NS NS NS NS

> 60mins -2,40 [-3,92 ; -0,87] <0,01 0,77 [0,03 ; 1,51] <0,05 NS NS

Fréquence de rencontres entre l’étudiant et un membre de la famille

Plusieurs fois par semaine ref ref ref ref

Au moins 1/sem NS NS NS NS

Env 2-3/mois NS NS NS NS

Env 1/mois NS NS NS NS

< 1/mois -3,75 [-6,26 ; -1,24] <0,01 NS NS NS

suite du tableau →
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TAB 6 – (suite du tableau)

Qualité de vie Dépression Anxiété Troubles du Sommeil

IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p

Job étudiant

Oui, en rapport avec les études ref ref ref ref

Non -2,41 [-3,43 ; -1,40] <0,001 1,73 [1,24 ; 2,23] <0,001 2,91 [1,94 ; 3,88] <0,001 0,41 0,20 ; 0,62] <0,001

Oui, sans rapport avec les études -2,11 [-3,44 ; -0,78] <0,01 2,03 [1,38 ; 2,68] <0,001 3,22 [1,95 ; 4,49] <0,001 0,83 [0,56 ; 1,11] <0,001

Budget mensuela

> 750e ref ref ref ref

[550 ; 750] -1,31 [-2,50 ; -0,13] <0,05 0,69 [0,11 ; 1,26] <0,05 NS 0,26 [0,04 ; 0,48] <0,05

[300 ; 500] -1,50 [-2,55 ; -0,45] <0,01 1,50 [0,98 ; 2,01] <0,001 2,43 [1,43 ; 3,44] <0,001 0,34 [0,12 ; 0,55] <0,01

< 300 -1,28 [-2,36 ; -0,19] <0,05 1,31[0,78 ; 1,84] <0,001 2,25 [1,22 ; 3,29] <0,001 0,37 [0,13 ; 0,62] <0,01

Aide financière parentale mensuelle

Oui ref ref ref ref

Non NS NS NS 0,19 [0,02 ; 0,36] <0,05

Boursier·ère

Non ref ref ref ref

Échelon 0 NS NS 5,81 [0,01 ; 11,61] <0,05 1,39 [0,14 ; 2,64] <0,05

Échelon 0bis -2,11 [-3,23 ; -0,98] <0,001 0,82 [0,27 ; 1,37] <0,01 1,25 [0,17 ; 2,33] <0,05 NS

Échelon 1 -2,10 [-3,76 ; -0,44] <0,05 NS 1,64 [0,04 ; 3,23] <0,05 NS

Échelon 2 NS NS NS NS

Échelon 3 NS NS NS 0,65 [0,16 ; 1,14] <0,01

Échelon 4 -3,00 [-5,33 ; -0,66] <0,05 1,22 [0,08 ; 2,35] <0,05 NS NS

Échelon 5 -2,53 [-4,37 ; -0,68] <0,01 1,55 [0,65 ; 2,44] <0,001 2,27 [0,50 ; 4,03] <0,05 NS

Échelon 6 -3,97 [-6,26 ; -1,69] <0,001 2,13 [1,02 ; 3,24] <0,001 NS 1,01 [0,53 ; 1,48] <0,001

Échelon 7 -4,32 [-7,39 ; -1,25] <0,01 NS NS NS

Période d’examens

Non ref ref ref ref

Oui NS NS NS NS

suite du tableau →
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TAB 6 – (suite du tableau)

Qualité de vie Dépression Anxiété Troubles du Sommeil

IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p

Premier cursus post-bac

Oui ref ref ref ref

Non (réorientation(s)) -1,73 [-2,62 ; -0,84] <0,001 0,94 [0,50 ; 1,37] <0,001 1,42 [0,57 ; 2,27] <0,01 0,47 [0,29 ; 0,66] <0,001

Année de redoublement

Non ref ref ref ref

Oui -2,37 [-4,11 ; -0,64] <0,01 2,05 [1,21 ; 2,89] <0,001 2,54 [0,88 ; 4,20] <0,01 0,51 [0,15 ; 0,87] <0,01

Inquiétude quant à l’avenir professionnel

Non ref ref ref ref

Oui -8,17 [-8,93 ; -7,41] <0,001 4,55 [4,18 ; 4,91] <0,001 9,92 [9,22 ; 10,63] <0,001 1,02 [0,86 ; 1,18] <0,001

A déjà envisagé d’arrêter les études

Non ref ref ref ref

Oui -7,90 [-8,65 ; -7,15] <0,001 4,22 [3,85 ; 4,58] <0,001 8,01 [7,30 ; 8,73] <0,001 0,93 [0,77 ; 1,09] <0,001

a Les intervalles représentent les quartiles.
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TAB 7 – Contexte socio-économique et santé mentale

Qualité de vie Dépression Anxiété Troubles du Sommeil

IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p

Niveau Licence ou plus pour au moins l’un des parents

Oui ref ref ref ref

Non <0,001 <0,001 <0,05 <0,001

Niveau socioprofessionnel du couple parental

12a ref ref ref ref

11b NS NS NS NS

10c -1,53 [-2,92 ; -0,14] <0,05 NS 1,53 [0,16 ; 2,91] <0,05 NS

9d NS NS 1,50 [0,31 ; 2,70] <0,05 0,33 [0,07 ; 0,59] <0,05

8e -1,36 [-2,67 ; -0,05] <0,05 NS 1,47 [0,17 ; 2,77] <0,05 NS

7f -2,29 [-3,61 ; -0.97] <0,001 1,03 [0,38 ; 1,67] <0,01 1,82 [0,50 ; 3,13] <0,01 0,50 [0,21 ; 0,78] <0,001

6g -1,86 [-3,11 ; -0,61] <0,01 0,85 [0,23 ; 1,47] <0,01 1,55 [0,31 ; 2,79] <0,05 0,42 [0,15 ; 0,69] <0,01

5h -2,34 [-4,49 ; -0,18] <0,05 1,67 [0,60 ; 2,75] <0,01 2,45 [0,27 ; 4,64] <0,05 NS

4i -3,54 [-5,77 ; -1,32] <0,01 1,75 [0,65 ; 2,84] <0,01 2,64 [0,41 ; 4,86] <0,05 0,51 [0,02 ; 1,00] <0,05

3j -2,80 [-5,26 ; -0,34] <0,05 2,15 [0,93 ; 3,37] <0,001 3,18 [0,72 ; 5,63] <0,05 1,11 [0,57 ; 1,64] <0,001

2 à 0k -4,00 [-6.85 ; -1.16] <0,01 2,82 [1.40 ; 4,24] <0,001 2,88 [0,03 ; 5,72] <0,05 1,03 [0,41 ; 1,66] <0,01

Classe sociale subjective avant les études

Aisée ref ref ref ref

Moyenne -1,97 [-3,00 ; -0,93] <0,001 0,91 [0,40 ; 1,43] <0,001 2,51 [1,47 ; 3,55] <0,001 0,30 [0,08 ; 0,53] <0,01

Ouvrière -5,96 [-7,29 ; -4,64] <0,001 2,69 [2,03 ; 3,35] <0,001 4,51 [3,18 ; 5,84] <0,001 0,86 [0,56 ; 1,15] <0,001

Défavorisée -8,61 [-10,85 ; -6,37] <0,001 4,19 [3,07 ; 5,31] <0,001 6,79 [4,51 ; 9,07] <0,001 1,56 [1,05 ; 2,06] <0,001

Mobilité socialel

Reproduction sociale ref ref ref ref

Déclassement modéré -10,07 [-14,71 ; -5,43] <0,001 5,35 [3,06 ; 7,65] <0,001 7,78 [3,24 ; 12,32] <0,001 NS

Déclassement faible -2,12 [-3,71 ; -0,53] <0,01 1,19 [0,40 ; 1,97] <0,01 NS 0,38 [0,03 ; 0,72] <0,05

Ascension faible NS NS NS NS

Ascension modérée -4,20 [-5,83 ; -2,57] <0,001 2,20 [1,38 ; 3,03] <0,001 2,74 [1,08 ; 4,39] <0,01 0,77 [0,41 ; 1,13] <0,001

Ascension importante -8,02 [-5,83 ; -2,57] <0,001 3,21 [1,00 ; 5,42] <0,01 NS 1,59 [0,53 ; 2,65] <0,01

suite du tableau →
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TAB 7 – (suite du tableau)

Qualité de vie Dépression Anxiété Troubles du Sommeil

IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p

Vécu vis à vis des classes sociales parentale et actuelle

Indifférent ref ref ref ref

Parental > Actuel NS NS NS NS

Actuel > Parental 10,40 [6,99 ; 13,82] <0,001 -5,62 [-7,29 ; -3,95] <0,001 -9,62 [-12,91 ; -6,32] <0,001 NS

Statut Parental

Ensemble ref ref ref ref

Séparés/Divorcés -2,36 [-3,12 ; -1,59] <0,001 0,97 [0,59 ; 1,34] <0,001 1,32 [0,56 ; 2,08] <0,001 0,23 [0,06 ; 0,40] <0,01

Un ou deux parent(s)

décédé(s)
-2,30 [-3,90 ; -0,70] <0,005 NS NS 0,41 [0,06 ; 0,77] <0,05

Premier de la fratrie à faire des études ?

Non ref ref ref ref

Oui NS NS NS NS

Nombre de membres de la famille élargie ayant réalisé des études post-bac

≥ 5 ref ref ref ref

3-4 -2,58 [-3,53 ; -1,62] <0,001 1,09 [0,63 ; 1,55] <0,001 1,96 [1,05 ; 2,88] <0,001 0,27 [0,07 ; 0,47] <0,001

1-2 -2,64 [-3,61 ; -1,67] <0,001 1,34 [0,63 ; 1,55] <0,001 2,30 [1,37 ; 3,23] <0,001 0,44 [0,24 ; 0,65] <0,01

Aucun -4,15 [-5,84 ; 2,45] <0,001 1,59 [0,77 ; 2,42] <0,001 3,02 [1,40 ; 4,65] <0,001 0,42 [0,06 ; 0,77] <0,05

Tout ou partie de la scolarité en Zones d’Éducation Prioritaire

Non ref ref ref ref

Oui -2,37 [-3,92 ; -0,82] <0,01 NS NS NS

Héritage culturel

Cinéma – ≥ 1/mois ref ref ref ref

< 1/an -4,83 [-5,39 ; -3,26] <0,001 2,32 [1,56 ; 3,09] <0,001 2,80 [1,30 ; 4,30] <0,001 0,39 [0,07 ; 0,72] <0,05

Musée – ≥ 1/mois ref ref ref ref

< 1/an NS NS NS -0,49 [0,90 ; -0,07] <0,05

suite du tableau →
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TAB 7 – (suite du tableau)

Qualité de vie Dépression Anxiété Troubles du Sommeil

IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p

Concerts – ≥ 1/mois ref ref ref ref

< 1/an NS 1,23 [0,02 ; 2,43] <0,05 2,83 [0,47 ; 5,18] <0,05 NS

Théâtre – ≥ 1/mois ref ref ref ref

< 1/an NS NS NS -0,61 [-1,05 ; -0,41] <0,01

Vacances – ≥ 1/an ref ref ref ref

Jamais -7,52 [-11,04 ; -3,99] <0,001 4,82 [3,09 ; 6,55] <0,001 7,51 [4,10 ; 10,91] <0,001 1,59 [0,86 ; 2,32] <0,001

a n=870 (8,6 % Artisan/Artisan, 14,9 % Artisan/Cadre, 76,4 % Cadre/Cadre)
b n=747 (12,7 % Artisan/Intermédiaire, 87,3 % Cadre/Intermédiaire)
c n=514 (7,8 % Artisan/Ouvrier, 16,0 % Cadre/Ouvrier, 76,3 % Intermédiaire/Intermédiaire)
d n=860 (16,7 % Artisan/Employé, 24,7 % Intermédiaire/Ouvrier, 58,6 % Cadre/Employé)
e n=627 (0,6 % Artisan/Agriculteur, 2,4 % Agriculteur/Cadre, 32,9 % Ouvrier/Ouvrier, 64,1 % Intermédiaire/Employé)
f n=589 (4,1 % Agriculteur/Intermédiaire, 4,1 % Agriculteur/Inactif, 10,4 % Cadre/Inactif, 81,5 % Employé/Ouvrier)
g n=712 (1,0 % Agriculteur/Ouvrier, 3,9 % Artisan/Inconnu, 4,6 % Intermédiaire/Inactif, 11,7 % Cadre/Inconnu, 78,8 % Employé/Employé)
h n=162 (12,3 % Agriculteur/Employé, 34,6 % Intermédiaire/Inconnu, 53,1 % Ouvrier/Inactif)
i n=152 (8,6 % Agriculteur/Agriculteur, 37,5 % Employé/Inactif, 53,9 % Ouvrier/Inconnu)
j n=115 (4,3 % Agriculteur/Inactif, 95,7 % Employé/Inconnu)
k n=84 (3,6 %Agriculteur/Inconnu, 15,5 % Inactif/Inconnu, 70,2 % Inconnu/Inconnu)
l La mobilité sociale a été calculée en faisant la différence entre la classe sociale estimée une fois les études réussies et celle parentale. La reproduction sociale

implique aucun changement de classe, l’ascension faible, modérée ou importante, un saut de 1, 2 ou 3 classes, et inversement pour le déclassement.
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TAB 8 – Thérapeutiques psychiques et santé mentale

Qualité de vie Dépression Anxiété Troubles du Sommeil

IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p

Consultation à visée de soins psychiques passés

Non ref ref ref ref

Oui -4,26 [-4,95 ; -3,57] <0,001 2,60 [2,27 ; 2,94] <0,001 5,85 [5,18 ; 6,53] <0,001 0,78 [0,63 ; 0,93] <0,001

Antécédent d’hospitalisation pour motif psychiatrique

Non ref ref ref ref

Oui -7,40 [-0,46 ; -5,34] <0,001 5,80 [4,79 ; 6,81] <0,001 8,42 [6,36 ; 10,47] <0,001 1,68 [1,22 ; 2,14] <0,001

Consommation médicamenteuse depuis l’entrée à l’Université

Pour calmer l’anxiété
ou le stressa

-3,91 [-4,66 ; -3,16] <0,001 3,15 [2,79 ; 3,51] <0,001 7,58 [6,89 ; 8,28] <0,001 1,04 [0,89 ; 1,20] <0,001

Pour stimuler les capacités
physiques ou mentalesa

-7,40 [-0,46 ; -5,34] <0,001 1,95 [1,45 ; 2,45] <0,001 4,02 [3,03 ; 5,00] <0,001 0,57 [0,35 ; 0,78] <0,001

Pour vous aider à vous endormira -2,46 [-3,49 ; -1,42] <0,001 3,20 [2,79 ; 3,60] <0,001 6,59 [5,79 ; 7,38] <0,001 1,67 [1,50 ; 1,84] <0,001

Pour garder le morala -4,45 [-5,29 ; -3,60] <0,001 5,37 [4,84 ; 5,90] <0,001 10,42 [9,38 ; 11,47] <0,001 1,43 [1,20 ; 1,66] <0,001

Psychotropes b -8,74 [-10,31 ; -7,18] <0,001 5,98 [5,22 ; 6,73] <0,001 11,55 [10,07 ; 13,04] <0,001 2,20 [1,88 ; 2,52] <0,001

Consultations à visée de soins psychiques actuelles

Non ref ref ref ref

Oui -7,79 [-8,87 ; -6,70] <0,001 5,06 [4,53 ; 5,58] <0,001 10,04 [8,99 ; 11,09] <0,001 1,21 [0,97 ; 1,44] <0,001

a : Consommations depuis le début de l’Université.

b : Consommations actuelles en psychotropes.
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Consommations de toxiques

Les résultats des consommations toxiques seront explicitées en commun, selon les résultats

les plus intéressants. Ils sont rapportés dans leur détail dans les tables 14 à 17. On appellera,

dans le texte et les tableaux, « autres toxiques » les consommations autres que le tabac,

l’alcool et le cannabis.

Caractéristiques sociodémographiques

Concernant les données socio-démographiques, les hommes rapportaient toujours des

consommations plus importantes que leurs camarades féminines, que ce soit dans le tabac,

l’alcool (consommations régulières ou aiguës), le cannabis ou le groupe « autres toxiques ». Si

l’on regarde dans ce groupe drogue par drogue, il existe certaines substances pour laquelle on

ne trouvait pas de différence significative selon le genre de l’individu. L’âge était associé de

façon différente en fonction des substances. On peut observer des consommations croissantes

de façon régulière année après année concernant la consommation quotidienne d’alcool et les

autres toxiques. L’UFR était inégalement significatif mais concernant le tabac et l’alcool, les

étudiant·e·s en « santé » ou en « arts, lettres, langue » déclaraient des consommations plus

faibles que leurs camarades. Les consommations étaient plus élevées chez les étudiant·e·s en

doctorat que chez ceux en licence concernant l’alcool et les autres toxiques (cf Tables 14

(p.66) & 20 (p.100)).

Conditions de vie étudiante

Concernant les conditions de vie étudiante, on retrouvait un impact de la vie en colocation

puisque tous les étudiant·e·s en colocation rapportaient des consommations systématique-

ment plus importantes, quelque soit la substance. La durée de trajet entre le domicile per-

sonnel et le lieu d’étude semblait en lien avec les consommations d’alcool, sans gradient franc

cependant ; ainsi les étudiant·e·s ayant les temps de trajet les plus importants rapportaient

des consommations aiguës et chroniques d’alcool moins importantes.

Concernant l’aspect matériel, les étudiant·e·s ayant un job étudiant déclaraient des consom-

mations toxiques plus importantes que ceux qui n’en ont pas (hormis le cannabis). Cepen-

dant, si le job n’était pas en rapport avec le domaine d’études, ces consommations semblaient
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encore plus importantes concernant le tabac, l’alcool régulier et le cannabis. Le budget

était également en lien avec les consommations, selon un gradient inversement proportionnel

(excepté pour le cannabis). Le niveau d’échelon boursier montrait moins de lien avec les

consommations en dehors de l’alcool : les étudiant·e·s échelons 6 et 7 étaient les étudiant·e·s

rapportant des consommations d’alcool (toutes fréquences confondues) plus faibles.

Concernant les conditions liées directement aux études, il était retrouvé des consomma-

tions d’autres toxiques plus importantes chez les étudiant·e·s étant en période d’examens,

ceux étant en cours de redoublement ou ceux ayant déjà envisagé d’arrêter leurs études (cf

Table 15 (p.67)).

Conditions socio-économiques

Concernant les conditions socio-économiques objectives, le niveau d’éducation semblait

significativement lié uniquement aux consommations d’alcool, alors que la catégorie socio-

professionnelle du couple parental semblait, en plus, en lien avec les consommations des

autres toxiques.

Pour ce qui est de l’estimation de la classe sociale, on retrouvait les mêmes résultats.

Concernant la migration sociale, on retrouvait une significativité dans certains groupes sans

réel gradient. On peut noter néanmoins la tendance (en dehors du cannabis) à ce que les

étudiant·e·s en ascension sociale consomment moins que les étudiant·e·s en situation de re-

production sociale et les étudiant·e·s en déclassement. Ces derniers, s’ils différaient, consom-

maient plus.

Concernant l’environnement socio-économique, les enfants de parents divorcés consom-

maient plus, toutes substances confondues que ceux dont les parents vivaient encore en-

semble. Lexs fait de n’avoir aucun membre de sa famille élargie à avoir réalisé des études

post-bac ou d’avoir fait tout ou partie de sa scolarité en ZEP semblait en lien avec des

consommations d’alcool plus faibles. Concernant l’héritage culturel, c’est la fréquentation

des salles de concerts qui démontrait le plus de lien avec les consommations puisque quelle

que soit la substance testée, les étudiant·e·s étant allé·e·s le moins en concerts rapportaient

des consommations plus faibles que leurs camarades ayant le plus expérimenté cette activité

culturelle (cf Table 16 (p.71)).
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Thérapeutique psychique

Concernant les soins psychiques, les étudiant·e·s ayant consulté à visée de soins psy-

chique, dans le passé ou actuellement, consomment tous plus de tabac, d’alcool (régulières),

de cannabis et d’autres toxiques. Il en était de même concernant l’antécédent d’hospitalisa-

tion, et notamment concernant les consommations d’autres toxiques puisque ces étudiant·e·s

rapportaient un score moyen plus important de 0,81 points par rapport à leurs camarades

jamais hospitalisés pour motif psychiatrique.

Concernant les consommations médicamenteuses, le principal motif de médication parmi

les étudiant·e·s les plus consommateurs concernait des troubles du sommeil, excepté chez

les consommateurs d’autres toxiques qui cherchaient plutôt à garder le moral. Ces derniers

étaient par ailleurs, les plus forts consommateurs actuels en psychotropes (cf Table 17 (p.74)).

Corrélations et analyses multivariées

On observait une forte corrélation entre les différentes consommations de toxiques. Le

lien, bien que moins important, était significatif avec la qualité de vie, la dépression, l’anxiété

et le sommeil. Pour ce qui est de la classe sociale, cette fois-ci, c’est l’évaluation objective via

la CSP parentale qui était le plus corrélé aux consommations toxiques (cf Table 18 (p.75)).

Concernant les analyses multivariées, c’est à chaque fois une donnée socio-culturelle qui

semblaient le plus déterminant dans l’importance des consommations. Pour les consomma-

tions régulières d’alcool, c’était la fréquentation du cinéma, pour toutes les autres substances,

la fréquentation des salles de concert (cf Table 9 à 13).
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TAB 9 – Tabac (consommations) - Analyses Multivariées

Modèle
Coefficients
standardisés

Bêta

t Sig. R2 ajusté Variation
de R2

Variation
de F

Sig. Variation
de F

1

Genre −0,047 −3,018 <0,01 0,018 0,019 15,749 <0,001

Âge 0,039 2,379 <0,05

Statut du couple parental −0,044 −2,830 <0,01

Réorientation post-bac −0,060 −3,743 <0,001

Nombre de membres
de la fratrie ayant fait
des études supérieures

−0,058 −3,782 <0,001

2 Job étudiant 0,089 5,580 <0,001 0,027 0,009 37,718 <0,001

3 Fréquentation de la salle
de concert

0,131 8,449 <0,001 0,043 0,017 71,392 <0,001

TAB 10 – Alcool (consommations régulières) - Analyses Multivariées

Modèle
Coefficients
standardisés

Bêta

t Sig. R2 ajusté Variation
de R2

Variation
de F

Sig. Variation
de F

1

Genre −0,128 −8,596 <0,001 0,061 0,063 43,310 <0,001

Âge 0,112 6,818 <0,001

Lieu de résidence −0,054 −2,324 <0,5

Distance avec le
domicile parental

0,077 3,358 <0,001

Durée du trajet
domicile/études

−0,63 −3,885 <0,001

Tout ou partie de
l’éducation en ZEP

−0,046 −3,085 <0,01

2 Budget mensuel 0,048 2,731 <0,01 0,066 0,005 21,357 <0,001

3 Job étudiant 0,088 5,695 <0,001 0,077 0,011 47,495 <0,001

4 Fréquence des départs
en vacances

0,096 6,269 <0,001 0,097 0,020 86,371 <0,001

5 Fréquentation du musée 0,049 2,996 <0,01 0,113 0,017 72,439 <0,001

6 Fréquentation de la salle
de concert

0,139 8,860 <0,001 0,134 0,021 94,991 <0,001

7 Fréquentation du cinéma 0,132 8,222 <0,001 0,149 0,015 67,602 <0,001
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TAB 11 – Alcool (consommations aiguës) - Analyses Multivariées

Modèle
Coefficients
standardisés

Bêta

t Sig. R2 ajusté Variation
de R2

Variation
de F

Sig. Variation
de F

1

Genre −0,157 −8,783 <0,001 0,048 0,050 25,126 <0,001

Statut parental −0,045 −2,427 <0,05

Lieu de résidence −0,097 −5,366 <0,001

Durée du trajet domicile/études −0,047 −2,648 <0,01

Fréquence des rencontres
avec la famille

−0,022 −1,166 -.244a

Nombre de membres
de la fratrie ayant fait
des études supérieures

−0,048 −2,714 <0,01

2 Fréquentation du musée −0,018 −0,882 0.378b 0,053 0,005 16,060 <0,001

3 Budget mensuel 0,053 2,782 <0,01 0,058 0,005 15,729 <0,001

4 Fréquence des départs
en vacances

0,056 3,021 <0,01 0,062 0,005 14,279 <0,001

5 Job étudiant 0,070 3,812 <0,001 0,068 0,006 19,375 <0,001

6 Fréquentation du cinéma 0,096 4,970 <0,001 0,079 0,011 33,553 <0,001

7 Fréquentation de la salle de concert 0,132 6,969 <0,001 0,094 0,015 48,568 <0,001

a Le facteur passe au dessus du seuil de significativité à partir du bloc 2.
b Le facteur passe au dessus du seuil de significativité à partir du bloc 6.

TAB 12 – Cannabis (consommations) - Analyses Multivariées

Modèle
Coefficients
standardisés

Bêta

t Sig. R2 ajusté Variation
de R2

Variation
de F

Sig. Variation
de F

1

Genre −0,069 −4,394 <0,001 0,008 0,008 11,507 <0,001

UFR 0,040 2,526 <0,05

Réorientation post-bac −0,052 −3,358 <0,001

2 Fréquentation de la salle de concert 0,082 5,243 <0,001 0,014 0,007 27,484 <0,001
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TAB 13 – Autres toxiques (consommations) - Analyses Multivariées

Modèle
Coefficients
standardisés

Bêta

t Sig. R2 ajusté Variation
de R2

Variation
de F

Sig. Variation
de F

1

Genre −0,099 −5,521 <0,001 0,047 0,049 21,193 <0,001

Âge 0,032 2,274 <0,05

Statut parental −0,033 −1,835 0.067a

Réorientation post-bac −0,082 −4,456 <0,001

Fréquence des rencontres
avec la famille

−0,061 −3,240 <0,01

Lieu de résidence −0,094 −5,207 <0,001

Durée du trajet domicile/études −0,044 −2,441 <0,05

Nombre de membres
de la fratrie ayant fait
des études supérieures

−0,048 −2,714 <0,01

2 Job étudiant 0,056 3,039 <0,01 0,051 0,004 12,994 <0,001

3 Fréquentation de la salle de concert 0,185 10,274 <0,001 0,084 0,034 105,769 <0,001

a Le facteur passe au dessus du seuil de significativité à partir du bloc 3.
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TAB 14 – Données socio-démographiques et consommations toxiques

Tabac Alcool Cannabis Autres Toxiques

Consommations actuelles Consommations actuelles Fréquence des
intoxications aiguës

Consommations actuelles Expérimentation &
Consommations actuelles

IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p

Genre

Masculin ref ref ref ref ref

Féminin <0,01 <0,001 <0,001 <0,01 <0,001

Âge

≤ 18 ref ref ref ref ref

19 NS NS NS NS NS

20 0,10 [0,02 ; 0,18] <0,05 0,31 [0,18 ; 0,45] <0,001 0,10 [0,02 ; 0,18] <0,05 0,05 [0,005 ; 0,10] <0,05 0,32 [0,14 ; 0,51] <0,001

21 0,09 [0,01 ; 0,18] <0,05 0,35 [0,21 ; 0,49] <0,001 0,09 [0,01 ; 0,18] <0,05 0,05 [0,01 ; 0,10] <0,05 0,24 [0,05 ; 0,43] <0,05

22 0,12 [0,04 ; 0,21] <0,01 0,50 [0,35 ; 0,64] <0,001 0,12 [0,04 ; 0,21] <0,01 NS 0,35 [0,15 ; 0,54] <0,001

23 0,22 [0,13 ; 0,31] <0,001 0,49 [0,33 ; 0,65] <0,001 0,13 [0,04 ; 0,22] <0,01 0,08 [0,03 ; 0,13] <0,01 0,54 [0,33 ; 0,76] <0,001

24 0,20 [0,09 ; 0,31] <0,001 0,42 [0,24 ; 0,60] <0,001 0,17 [0,06 ; 0,27] <0,01 0,08 [0,02 ; 0,14] <0,05 0,75 [0,50 ; 1,00] <0,001

25 NS 0,55 [0,34 ; 0,77] <0,001 0,15 [0,02 ; 0,28] <0,05 NS 0,55 [0,25 ; 0,85] <0,001

> 25 0,17 [0,06 ; 0,27] <0,01 0,72 [0,54 ; 0,90] <0,001 NS NS 0,60 [0,35 ; 0,84] <0,001

UFR

Santé ref ref ref ref ref

SHS 0,22 [0,15 ; 0,29] <0,001 0,16 [0,04 ; 0,28] <0,01 0,08 [0,01 ; 0,14] <0,05 0,10 [0,06 ; 0,14] <0,001 NS

Sciences,
Technologies

0,12 [0,06 ; 0,19] <0,001 0,13 [0,03 ; 0,28] <0,05 0,08 [0,02 ; 0,15] 0,05 0,05 [0,02 ; 0,09] <0,01 NS

DEGSS 0,21 [0,13 ; 0,29] <0,001 0,28 [0,15 ; 0,42] <0,001 0,15 [0,07 [ 0,23] <0,001 0,08 [0,03 ; 0,13] <0,001 0,27 [0,08 ; 0,46] <0,01

Arts, Lettres,
Langues

0,09 [0,01 ; 0,17] <0,05 NS NS 0,08 [0,04 ; 0,13] <0,001 NS

Cursus en cours

Licence ref ref ref ref

Master 0,09 [0,04 ; 0,14] <0,001 0,44 [0,35 ; 0,53] <0,001 0,14 [0,09 ; 0,19] <0,001 NS 0,29 [0,16 ; 0,41] <0,001

Doctorat NS 0,66 [0,52 ; 0,81] <0,001 0,16 [0,08 ; 0,25] <0,001 -0,06 [-0,11 ; -0,01] <0,05 0,33 [0,13 ; 0,53] <0,01
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TAB 15 – Conditions de vie étudiante et consommations toxiques

Tabac Alcool Cannabis Autres Toxiques

Consommations actuelles Consommations actuelles Fréquence des
intoxications aiguës

Consommations actuelles Expérimentation &
Consommations actuelles

IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p

Lieu de résidence

Chez les parents ou
hébergé par de la famille

ref ref ref ref ref

Appartement dont
la famille est propriétaire

NS 0,63 [0,40 ; 0,86] <0,001 0,24 [0,10 ; 0,39] <0,01 NS 0,36 [0 ;04 ; 0,68] <0,05

Appartement en colocation 0,18 [0,10 ; 0,27] <0,001 0,81 [0,67 ; 0,94] <0,001 0,39 [0,31 ; 0,47] <0,001 0,07 [0,02 ; 0,12] <0,01 0,69 [0,51 ; 0,87] <0,001

Appartement seul (ou en couple) 0,13 [0,06 ; 0,19] <0,001 0,55 [0,45 ; 0,65] <0,001 0,23 [0,17 ; 0,29] <0,001 NS 0,34 [0,20 ; 0,48] <0,001

Résidence universitaire -0,12 [-0,20 ; -0,03] <0,01 NS NS NS NS

Chambre chez l’habitant NS 0,59 [0,12 ; 1,06] <0,05 NS NS NS

Distance entre le domicile personnel et le domicile parental

Zéro ref ref ref ref ref

< 10kms 0,19 [0,04 ; 0,34] <0,05 0,59 [0,35 ; 0,83] <0,001 0,16 [0,02 ; 0,31] <0,05 NS 0,60 [0,28 ; 0,93] <0,001

10-30kms 0,13 [0,02 ; 0,25] <0,05 0,44 [0,26 ; 0,62] <0,001 0,19 [0,08 ; 0,30] <0,001 NS 0,27 [0,02 ; 0,52] <0,05

30-50kms NS 0,62 [0,46 ; 0,78] <0,001 0,32 [0,23 ; 0,42] <0,001 NS NS

50-100kms NS 0,39 [0,25 ; 0,53] <0,001 0,18 [0,10 ; 0,27] <0,001 NS 0,23 [0,04 ; 0,42] <0,05

> 100kms NS 0,50 [0,40 ; 0,61] <0,001 0,20 [0,14 ; 0,27] <0,001 NS 0,31 [0,16 ; 0,45] <0,001

Durée de trajet entre le domicile personnel et le lieu d’études

< 10 minutes ref ref ref ref ref

10-20mins NS NS -0,09 [-0,16 ; -0,01] <0,05 NS NS

20-30mins NS -0,21 [-0,35 ; -0,08] <0,01 -0,15 [-0,24 ; -0,07] <0,001 NS NS

30-45mins NS -0,35 [-0,50 ; -0,20] <0,001 -0,29 [-0,38 ; -0,19] <0,001 NS -0,31 [-0,52 ; -0,11] <0,01

45-60mins NS -0,39 [-0,54 ; -0,23] <0,001 -0,24 [-0,34 ; -0,14] <0,001 NS -0,34 [-0,55 ; -0,13] <0,01

> 60mins -0,16 [-0,26 ; -0,06] <0,01 -0,41 [-0,57 ; -0,24] <0,001 -0,24 [-0,34 ; -0,13] <0,001 NS -0,38 [-0,61 ; -0,16] <0,001

suite du tableau →
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TAB 15 – (suite du tableau)

Tabac Alcool Cannabis Autres Toxiques

Consommations actuelles Consommations actuelles Fréquence des
intoxications aiguës

Consommations actuelles Expérimentation &
Consommations actuelles

IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p

Fréquence de rencontres entre l’étudiant et un membre de la famille

Plusieurs fois par semaine ref ref ref ref ref

Au moins 1/sem NS NS NS NS NS

Env 2-3/mois NS 0,45 [0,17 ; 0,74] <0,01 0,23 [0,06 ; 0,41] <0,01 0,14 [0,04 ; 0,25] <0,01 0,44 [0,05 ; 0,82] <0,05

Env 1/mois NS 0,46 [0,17 ; 0,75] <0,01 0,32 [0,14 ; 0,49] <0,001 0,14 [0,04 ; 0,24] <0,01 0,84 [0,45 ; 1,23] <0,001

< 1/mois NS 0,36 [0,09. ; 0,64] <0,05 NS 0,10 [0,004 ; 0,20] <0,05 0,38 [0,01 ; 0,75] <0,05

Job étudiant

Oui, en rapport avec les études ref ref ref ref

Non -0,14 [0,21 ; -0,06] <0,001 -0,57 [-0,68 ; -0,45] <0,001 -0,22 [-0,30 ; -0,15] <0,001 NS -0,34 [-0,49 ; -0,20] <0,001

Oui, sans rapport avec les études 0,15 [0,05 ; 0,24] <0,01 0,16 [0,31 ; 0,02] <0,05 NS 0,09 [0,03 ; 0,14] <0,01 NS

Budget mensuel

> 750e ref ref ref ref ref

[550 ; 750] NS -0,28 [-0,41 ; -0,15] 0,001 -0,15 [-0,24 ; -0,07] <0,001 NS -0,21 [-0,38 ; -0,03] <0,05

[300 ; 500] -0,08 [-0,16 ; -0,001 <0,05 -0,43 [-0,54 ; -0,31] <0,001 -0,17 [-0,25 ; -0,10] <0,001 NS -0,30 [-09,45 ; -0,14] <0,001

< 300 -0,15 [-0,23 ; -0,07] <0,001 -0,60 [-0,72 ; -0,48] <0,001 -0,26 [-0,34 ; -0,18] <0,001 NS -0,50 [-0,65 ; -0,34] <0,001

Aide financière parentale mensuelle

Oui ref ref ref ref ref

Non NS -0,24 [-0,33 ; -0,15] 0,001 -0,13 [-0,19 ; -0,07] <0,001 NS NS

suite du tableau →
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TAB 15 – (suite du tableau)

Tabac Alcool Cannabis Autres Toxiques

Consommations actuelles Consommations actuelles Fréquence des
intoxications aiguës

Consommations actuelles Expérimentation &
Consommations actuelles

IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p

Boursier·ère

Non ref ref ref ref

Échelon 0 NS NS NS NS NS

Échelon 0bis NS -0,22 [-0,34 ; -0,10] <0,001 -0,08 [-0,16 ; -0,01] <0,05 NS NS

Échelon 1 NS -0,22 [-0,40 ; -0,04] <0,001 -0,13 [-0,25 ; -0,02] <0,05 NS NS

Échelon 2 NS -0,42 [-0,67 ; -0,16] <0,01 -0,24 [-0,40 ; -0,08] <0,01 NS NS

Échelon 3 NS -0,27 [-0,53 ; -0,02] <0,05 NS NS NS

Échelon 4 NS -0,47 [-0,73 ; -0,22] <0,001 -0,16 [-0,32 ; -0,005] <0,05 NS NS

Échelon 5 NS -0,69 [-0,89 ; -0,50] <0,001 -0,30 [-0,43 ; -0,18] <0,001 NS NS

Échelon 6 -0,18 [-0,33 ; -0,02] <0,05 -0,91 [-1,16 ; -0,67] <0,001 -0,32 [-0,47 ; -0,16] <0,001 NS NS

Échelon 7 NS -0,82 [-1,16 ; -0,49] <0,001 -0,31 [-0,52 ; -0,10] <0,01 NS NS

Période d’examens

Non ref ref ref ref

Oui NS NS NS NS 0,18 [0,02 ; 0,35] <0,05

Premier cursus post-bac

Oui ref ref ref ref ref

Non (réorientation(s)) 0,17 [0,11 ; 0,24] <0,001 NS NS 0,07 [0,03 ; 0,10] <0,001 0,36 [0,23 ; 0,48] <0,001

Année de redoublement

Non ref ref ref ref ref

Oui NS NS NS NS NS

Inquiétude quant à l’avenir professionnel

Non ref ref ref ref ref

Oui 0,10 [0,04 ; 0,16] <0,001 NS NS NS NS

suite du tableau →
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TAB 15 – (suite du tableau)

Tabac Alcool Cannabis Autres Toxiques

Consommations actuelles Consommations actuelles Fréquence des
intoxications aiguës

Consommations actuelles Expérimentation &
Consommations actuelles

IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p

A déjà envisagé d’arrêter les études

Non ref ref ref ref ref

Oui 0,07 [0,01 ; 0,12] <0,05 NS NS 0,04 [0,01 ; 0,07] <0,05 0,28 [0,16 ; 0,39] <0,001
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TAB 16 – Contexte socio-économique et consommations toxiques

Tabac Alcool Cannabis Autres Toxiques

Consommations actuelles Consommations actuelles Fréquence des
intoxications aiguës

Consommations actuelles Expérimentation &
Consommations actuelles

IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p

Niveau Licence ou plus pour au moins l’un des parents

Oui ref ref ref ref ref

Non NS <0,001 <0,001 NS NS

Niveau socioprofessionnel du couple parental

12a ref ref ref ref ref

11b NS 0,16 [0,02 : 0,30] <0,05 NS NS NS

10c NS NS NS NS NS

9d NS -0,17 [-0,31 ; -0,04] <0,05 -0,09 [-0,17. ; -0,01] <0,05 NS -0,27 [-0,46 ; -0,08] <0,01

8e NS -0,29 [-0,44 ; -0,14] <0,001 -0,12 [-0,21 ; -0,03] <0,01 NS -0,43 [-0,64 ; -0,23] <0,001

7f NS NS NS NS -0,25 [-0,46 ; -0,04] <0,05

6g NS -0,21 [-0,35 ; -0,06] <0,01 -0,10 [-0,18 ; -0,01] <0,05 NS -0,23 [-0,43 ; -0,04] <0,05

5h NS -0,66 [-0,90 ; -0,42] <0,001 -0,33 [-0,47 ; -0,18] <0,001 NS -0,50 [-0,85 ; -0,15] <0,01

4i NS -0,85 [-1,10 ; -0,60] <0,001 -0,39 [-0,53 ; -0,24] <0,001 NS -0,53 [-0,88 ; -0,17] <0,01

3j NS -0,41 [-0,69 ; -0,13] <0,01 -0,22 [-0,39 ; -0,05] <0,01 NS -0,51 [-0,89 ; -0,12] <0,05

2 à 0k NS -0,88 [-1,21 ; -0,56] <0,001 -0,38 [-0,57 ; -0,19] <0,001 NS NS

Classe sociale subjective avant les études

Aisée ref ref ref ref ref

Moyenne -0,08 [-0,15 ; -0,01] <0,05 -0,14 [-0,26 ; -0,02] <0,05 -0,11 [-0,18 ; -0,04] <0,01 NS -0,35 [-0,51 ; -0,18] <0,001

Ouvrière NS -0,44 [-0,59 ; -0,29] <0,001 -0,21 [-0,30 ; -0,12] <0,001 NS -0,31 [-0,52 ; -0,09] <0,01

Défavorisée NS -0,43 [-0,69 ; -0,17] <0,01 -0,21 [-0,36 ; -0,06] <0,01 NS NS

suite du tableau →
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TAB 16 – (suite du tableau)

Tabac Alcool Cannabis Autres Toxiques

Consommations actuelles Consommations actuelles Fréquence des
intoxications aiguës

Consommations actuelles Expérimentation &
Consommations actuelles

IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p

Mobilité socialel

Reproduction sociale ref ref ref ref ref

Déclassement modéré NS NS NS 0,24 [0,06 ; 0,42] <0,01 NS

Déclassement faible 0,20 [0,09 ; 0,31] <0,001 NS 0,13 [0,03 ; 0,24] <0,05 0,16 [0,10 ; 0,22] <0,001 0,54 [0,29 ; 0,79] <0,001

Ascension faible NS -0,16 [-0,25 ; -0,07] <0,001 NS NS NS

Ascension modérée NS -0,43 [-0,62 ; -0,25] <0,001 -0,13 [-0,24 ; -0,02] <0,05 NS NS

Ascension importante NS NS NS 0,31 [0,13 ; 0,49] <0,001 NS

Vécu vis à vis des classes sociales parentale et actuelle

Indifférent ref ref ref ref ref

Parental > Actuel NS -0,17 [-0,29 ; -0,04] <0,01 NS NS NS

Actuel > Parental NS NS NS NS NS

Statut Parental

Ensemble ref ref ref ref ref

Séparés/Divorcés 0,11 [0,06 ; 0,16] <0,001 0,16 [0,07 ; 0,24] <0,001 0,11 [0,06 ; 0,16] <0,001 0,04 [0,01 ; 0,07] <0,01 0,24 [0,12 ; 0,36] <0,001

Un ou deux parent(s)
décédé(s)

NS NS NS NS NS

Premier de la fratrie à faire des études ?

Non ref ref ref ref ref

Oui -0,11 [-0,16 ; -0,05] <0,001 NS -0,09 [-0,15 ; -0,04] <0,001 NS -0,11 [-0,21 ; -0,0002] <0,05

Nombre de membres de la famille élargie ayant réalisé des études post-bac

≥ 5 ref ref ref ref ref

3-4 NS NS NS NS NS

1-2 NS -0,24 [-0,34 ; -0,13] <0,001 -0,07 [-0,14 ; -0,0001] <0,05 NS NS

Aucun NS -0,30 [-0,49 ; -0,11] <0,01 -0,12 [-0,25 ; -0,0009] <0,05 NS NS

suite du tableau →
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TAB 16 – (suite du tableau)

Tabac Alcool Cannabis Autres Toxiques

Consommations actuelles Consommations actuelles Fréquence des
intoxications aiguës

Consommations actuelles Expérimentation &
Consommations actuelles

IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p

Tout ou partie de la scolarité en Zones d’Éducation Prioritaire

Non ref ref ref ref ref

Oui NS -0,30 [-0,47 ; -0,14] <0,001 -0,11 [-0,22 ; -0,01] <0,05 NS NS

Héritage culturel

Cinéma – ≥ 1/mois ref ref ref ref ref

< 1/an -0,14 [-0,25 ; -0,02] <0,05 -1,10 [-1,27 : -0,93] <0,001 -0,54 [-0,65 ; -0,42] <0,001 NS -0,51 [-0,74 ; -0,29] <0,001

Musée – ≥ 1/mois ref ref ref ref ref

< 1/an NS -0,61 [-0,83 ; -0,39] <0,001 -0,19 [-0,33 ; -0,04] <0,05 NS -0,47 [-0,75 ; -0,18] <0,01

Concerts – ≥ 1/mois ref ref ref ref ref

< 1/an -0,41 [-0,59 ; -0,24] <0,001 -1,00 [-1,26 ; -0,73] <0,001 -0,67 [-0,85 ; -0,50] <0,001 -0,17 [-0,28 ; -0,07] <0,01 -1,73 [-2,08 ; -1,39] <0,001

Théâtre – ≥ 1/mois ref ref ref ref ref

< 1/an NS NS NS NS NS

Vacances – ≥ 1/an ref ref ref ref ref

Jamais NS -0,86 [-1,26 ; -0,46] <0,001 -0,40 [-0,66 ; -0,15] <0,01 NS NS

a n=870 (8,6 % Artisan/Artisan, 14,9 % Artisan/Cadre, 76,4 % Cadre/Cadre)
b n=747 (12,7 % Artisan/Intermédiaire, 87,3 % Cadre/Intermédiaire)
c n=514 (7,8 % Artisan/Ouvrier, 16,0 % Cadre/Ouvrier, 76,3 % Intermédiaire/Intermédiaire)
d n=860 (16,7 % Artisan/Employé, 24,7 % Intermédiaire/Ouvrier, 58,6 % Cadre/Employé)
e n=627 (0,6 % Artisan/Agriculteur, 2,4 % Agriculteur/Cadre, 32,9 % Ouvrier/Ouvrier, 64,1 % Intermédiaire/Employé)
f n=589 (4,1 % Agriculteur/Intermédiaire, 4,1 % Agriculteur/Inactif, 10,4 % Cadre/Inactif, 81,5 % Employé/Ouvrier)
g n=712 (1,0 % Agriculteur/Ouvrier, 3,9 % Artisan/Inconnu, 4,6 % Intermédiaire/Inactif, 11,7 % Cadre/Inconnu, 78,8 % Employé/Employé)
h n=162 (12,3 % Agriculteur/Employé, 34,6 % Intermédiaire/Inconnu, 53,1 % Ouvrier/Inactif)
i n=152 (8,6 % Agriculteur/Agriculteur, 37,5 % Employé/Inactif, 53,9 % Ouvrier/Inconnu)
j n=115 (4,3 % Agriculteur/Inactif, 95,7 % Employé/Inconnu)
k n=84 (3,6 %Agriculteur/Inconnu, 15,5 % Inactif/Inconnu, 70,2 % Inconnu/Inconnu)
l La mobilité sociale a été calculée en faisant la différence entre la classe sociale estimée une fois les études réussies et celle parentale. La reproduction sociale

implique aucun changement de classe, l’ascension faible, modérée ou importante, un saut de 1, 2 ou 3 classes, et inversement pour le déclassement.
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TAB 17 – Thérapeutiques psychiques et consommations toxiques

Tabac Alcool Cannabis Autres Toxiques

Consommations actuelles Consommations actuelles Fréquence des
intoxications aiguës

Consommations actuelles Expérimentation &
Consommations actuelles

IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p IC 95 % p

Consultation à visée de soins psychiques passés

Non ref ref ref ref ref

Oui 0,18 [0,13 ; 0,23] <0,001 0,23 [0,15 ; 0,31] <0,001 0,10 [0,05 ; 0,15] <0,001 0,09 [0,06 ; 0,12] <0,001 0,37 [0,26 ; 0,48] <0,001

Antécédent d’hospitalisation pour motif psychiatrique

Non ref ref ref ref ref

Oui 0,22 [0,07 ; 0,37] <0,01 0,22 [0,07 ; 0,37] <0,01 NS 0,24 [0,15 ; 0,32] 0,001 0,81 [0,48 ; 1,14] <0,001

Consommation médicamenteuse depuis l’entrée à l’Université

Pour calmer l’anxiété
ou le stress

0,13 [0,07 ; 0,18] <0,001 0,14 [0,06 ; 0,23] <0,01 NS 0,05 [0,01 ; 0,08] <0,01 0,38 [0,27 ; 0,49] <0,001

Pour stimuler les capacités
physiques ou mentales

0,15 [0,07 ; 0,23] <0,001 0,19 [0,08 ; 0,31 <0,01 0,18 [0,11 ; 0,26] <0,001 NS 0,59 [0,43 ; 0,74] <0,001

Pour vous aider à vous endormir 0,25 [0,19 ; 0,32] <0,001 0,30 [0,20 ; 0,39] <0,001 0,16 [0,10 ; 0,22] <0,001 0,10 [0,06 ; 0,13] <0,001 0,61 [0,49 ; 0,74] <0,001

Pour garder le moral 0,17 [0,09 ; 0,26] <0,001 0,14 [0,01 ; 0,27] <0,05 0,09 [0,01 ; 0,17] <0,05 0,09 [0,04 ; 0,14] <0,001 0,76 [0,59 ; 0,93] <0,001

Psychotropes actuels 0,35 [0,23 ; 0,47] <0,001 NS NS 0,15 [0,08 ; 0,21] <0,001 0,91 [0,68 ; 1,15] <0,001

Consultations à visée de soins psychiques actuelles

Non ref ref ref ref ref

Oui 0,15 [0,08 ; 0,23] <0,001 0,14 [0,01 ; 0,27] <0,05 NS 0,06 [0,01 ; 0,10] <0,05 0,33 [0,15 ; 0,50] <0,001
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TAB 18 – Corrélation entre altérations psychiatriques, consommations toxiques et contexte socio-économique

Qualité
de vie

Dépression Anxiété Sommeil Tabac, Alcool
Cannabia

Autres
toxiquesb

CSP parentale Classe sociale
parentale

Mobilité
sociale

Qualité de vie

Corrélation de Pearson 1 −0,674‡ −0,637‡ −0,380‡ −0,045‡ −0,101‡ 0,072‡ 0,149‡ −0,077‡

Dépression

Corrélation de Pearson −0,674‡ 1 0,806‡ 0,491‡ 0,024 0,097‡ −0,085‡ −0,142‡ 0,086‡

Anxiété

Corrélation de Pearson −0,637‡ 0,806‡ 1 0,466‡ 0,017 0,064‡ −0,052‡ −0,112‡ 0,039‡

Sommeil

Corrélation de Pearson −0,380‡ 0,491‡ 0,466‡ 1 0,067‡ 0,102‡ −0,082‡ −0,113‡ 0,052‡

Tabac, Alcool, Cannabisa

Corrélation de Pearson −0,045‡ 0,024 0,017 0,067‡ 1 0,441‡ 0,101‡ 0,063‡ −0,030†

Autres toxiquesb

Corrélation de Pearson −0,101‡ 0,097‡ 0,064‡ 0,102‡ 0,441‡ 1 0,047‡ 0,027 0,035†

Catégorie socioprofessionnelle parentale

Corrélation de Pearson 0,072‡ −0,085‡ −0,052‡ −0,082‡ 0,101‡ 0,047‡ 1 0,386‡ −0,219‡

Estimation subjective de la classe sociale parentale

Corrélation de Pearson 0,149‡ −0,142‡ −0,112‡ −0,113‡ 0,063‡ 0,027 0,386‡ 1 −0,511‡

Mobilité sociale

Corrélation de Pearson −0,077‡ 0,086‡ 0,039‡ 0,052‡ −0,030† 0,035† −0,219‡ −0,511‡ 1

† : p <0,05 (bilatéral)
‡ : p <0,01 (bilatéral)
a Score global de consommations en tabac, alcool (consommation chronique et aiguë) et cannabis.
b Pour ces calculs, il a été calculé un « score total de consommations toxiques ». Pour se faire, il a été appliqué une notation, de 0 à 4, en fonction de

la fréquence de consommations des toxiques (tabac, alcool et cannabis exclus).
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Discussion

L’objectif de notre étude était d’évaluer si le statut socio-économique des étudiant·e·s

(plus particulièrement l’écart entre classe sociale d’origine estimée et la classe sociale visée

par les études) avait un lien avec leur santé psychique, et si oui, de mesurer son importance

au regard d’autres facteurs connus pour influencer la santé mentale des étudiant·e·s. Nous

avons, pour ce faire, conduit une étude en ligne portant sur 5443 étudiant·e·s de l’Université

de Strasbourg. Tout d’abord, cette étude montre que 74,7 % des étudiant·e·s déclaraient des

troubles dépressifs, 21,3 % des troubles anxieux. Elle met ensuite en évidence l’importance

de certains déterminants socio-économiques sur la santé mentale des étudiant·e·s comme la

catégorie socio-professionnelle du couple parental, le vécu subjectif de classe et de mobilité so-

ciale ainsi que de l’environnement socio-culturel. Elle révèle également, de façon intéressante,

dans notre échantillon, que les étudiant·e·s les plus défavorisé·e·s sur le plan socio-économique

sont ceux qui consommaient le moins d’alcool ou d’autres toxiques, contrastant alors avec

les données habituelles [3, 26].

Comparaison avec la population cible

Notre échantillon présente quelques différences avec la population étudiée (comparaisons

permises grâce aux données exhaustives fournies par l’Université) avec une sur-représentation

des femmes, ainsi que des étudiant·e·s inscrit·e·s dans les UFR « sciences, technologies » et

« sciences humaines et sociales ». Les étudiant·e·s en master et ceux inscrit·e·s en « DEGSS »

sont sous-représenté·e·s. Cette différence peut se comprendre, au moins en partie, par le profil

sociologique des répondants aux sondages. En effet, répondre à un sondage universitaire

implique un certain rapport avec l’institution scolaire. De plus, utiliser son temps pour

répondre à un sondage relève de divers traits de caractères, tous potentiellement liés au
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genre et à l’origine socio-économique (cf Table 19 (p. 96)).

Comparaison avec la littérature

Nous observons également quelques différences concernant la souffrance psychique avec

des troubles dépressifs et notamment des dépressions sévères plus importantes que dans les

études citées dans l’introduction. L’étude d’Estingoy & collègues retrouvait par exemple

28,5 % de dépression modérée à sévère, alors que nous en avons retrouvé 43,7 % [6]. L’échelle

de Beck était pourtant utilisée dans les deux cas et diffusée en ligne, autrement dit, aucun

biais lié à la mesure de la dépression ne peut-être évoqué ici dans la comparaison des résultats

de ces études. On retrouvait le même ordre de différences dans cette méta-analyse de 2013

pour les études ayant utilisé la même échelle que nous [1].

Une des explications pourrait-être le fait que leur population était composée majoritaire-

ment d’étudiant·e·s en sciences et en santé, population qui figure parmi celle aux scores les

plus faibles concernant la dépression dans notre échantillon. Et puis, comme on connait les

facteurs associés de l’âge et du genre, il faudrait pondérer les résultats en fonction de l’échan-

tillon. Enfin, comme on le sait, les troubles psychiatriques ont une expression différente selon

le milieu culturel dont on est issu (époque, géographie, culturel, socio-économique, etc.). Il se

pourrait alors que dans une population aussi hétéroclite que celle des étudiant·e·s d’une telle

université, l’échelle soit plus à même de dépister une dépression en fonction des profils. En

ce sens, Ibrahim & collègues conseillent de tester la cohérence clinique des échelles utilisées

sur l’échantillon sondé avant de réaliser l’étude [1].

On peut également considérer les sept années de changements sociétaux et politiques qui

séparent l’étude d’Estingoy & collègues de la nôtre ; eux-mêmes, dans leur étude, retrouvent

6,5 % d’étudiant·e·s déprimé·e·s en plus entre leur échantillon de 2008-2009 et celui de 2010-

2011. Cette hypothèse peut être tempérée par les travaux sus-cités d’Ibrahim & collègues qui

retrouvaient une augmentation de quelques points concernant la dépression des étudiants,

entre 1990 et 2010. Par ailleurs, notre étude s’est déroulée du mois de novembre 2019 à mars

2020, soit au moment de l’apparition du SARS-CoV-2, on peut, sans le vérifier, suggérer un

impact sur la santé mentale des étudiant·e·s.
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Concernant les troubles anxieux, la comparaison est plus difficile car la majorité des

études évalue la présence d’un trouble anxieux généralisé, d’attaques de panique ou bien

d’anxiété « symptôme » alors que cette étude évaluait l’anxiété « trait », comme marqueur

de personnalité, plus adéquat à évaluer l’effet du milieu socio-économique sur la construction

de la personnalité.

Liens entre socio-économique et santé

On observe que tous les marqueurs socio-économiques ont eu un impact sur les données

de santé mentale dans une direction unique. En effet, les étudiant·e·s dont aucun parent

n’a fait d’études supérieures, provenant des CSP les plus basses ou estimant leur classe

sociale comme ouvrière ou défavorisée, étaient les étudiant·e·s qui déclaraient une qualité de

vie moindre ainsi que davantage de symptômes dépressifs, d’anxiété-trait et de troubles du

sommeil.

Un certain nombre d’études a déjà démontré, sur le plan épidémiologique, que de faibles

conditions socio-économiques entrainaient une altération de la santé en général et de la santé

mentale en particulier [18–20]. L’étude de Björn Halleröd et de Jan-Eric Gustafsson réalisée

de 1979 à 1998 sur une cohorte suédoise sonde plutôt les effets à long terme de la classe sociale

sur l’état de santé mais a le mérite de proposer une théorisation du lien entre les facteurs

socio-économiques et la santé [19]. Leurs résultats ont tout d’abord permis de démontrer

que la classe sociale d’origine des individus influe sur le niveau d’éducation scolaire, fait

également démontré en France, mais également que le niveau d’éducation influe sur le poste

professionnel, le niveau de salaire ainsi que sur l’état de santé (cf Figure 2).

Concernant la santé mentale, l’étude de Sareen et collègues a sondé plus de 34000 Améri-

cains, deux fois à trois années d’intervalle, et a permis de démontrer qu’un faible revenu était

associé à une altération de la quasi-totalité des troubles mentaux 6 tant dans la prévalence

que dans l’incidence tout comme la fréquence des tentatives de suicide [20] . La perte de

salaire sur la période étudiée conduisait aux mêmes résultats. Ce lien était particulièrement

6. Les troubles non liés au salaire selon cette étude étaient l’agoraphobie, les troubles de la personnalité
narcissique et obsessionnelle, ainsi que l’usage de drogues.
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FIG 2 – Modèle structurel résumant les liens entre niveau d’étude, poste
professionnel, salaire et santé. Le niveau d’éducation influe sur le statut professionnel
qui se retrouve corrélé au salaire ainsi qu’à l’état de santé, le salaire influant également la
santé. La modification de l’un de ces trois facteurs étant corrélée à une modification des

deux autres. Illustration issue de l’article de Halleröd et Gustafsson, publiée dans la revue
Social Science & Medicine en 2011, traduite pour en faciliter la compréhension [19].

vrai dans la population 20-54 ans. C’est ce que rapporte également l’étude de « Science »

citée en introduction (cf Figure 1) [21].

Dans notre étude, l’élément le plus déterminant était (toxiques pris à part) la fréquence

des départs en vacance de 0 à 18 ans. Cela peut se comprendre assez aisément tant il com-

pile tout ou presque des éléments socio-économiques et socio-culturels d’un individu. Ce

qui vient en premier à l’esprit, c’est le niveau de vie économique de la famille, permettant

l’accès matériel aux vacances. Dans son article publié en 1965, André Guignant (fondateur

de Villages Vacances Famille et militant de la Jeunesse Ouvrière Chrétienne) rapportait des

statistiques démontrant que les familles dont le chef de famille appartenait aux catégories

socio-professionnelles les plus basses partaient moins souvent et moins longtemps. La prin-

cipale raison de ces non départs en vacances, qui correspondant à un taux de 68,52 %, était

l’impossibilité financière [27]. Qu’en est-il aujourd’hui ? L’observatoire des inégalités publiait

en juillet 2020 sur son site les derniers chiffres témoignant du maintien de la différence d’ac-

cès aux vacances tant selon le niveau de revenu 7 que selon la classe sociale 8. D’après ces

7. Les vacances concernaient 37 % des ménages aux revenus inférieurs à 1200e contre 81 % des ménages
aux revenus supérieurs à 2600e.

8. 47 % des ouvriers partaient en vacances contre 82 % des cadres supérieurs.



80

données, datant de 2014, 46 % des interrogé·e·s ne partaient pas en congés pour des raisons

financières [28].

Le fait d’aller en vacances constitue un comportement de classe très marqué, dont il est

facile de se rendre compte dès le plus jeune âge par comparaison à ses camarades, constituant

alors un moyen de prendre conscience de sa position dans la hiérarchie sociale. André Gui-

gnant, toujours en 1965, écrivait : « D’année en année, les départs en vacances augmentent

et, en augmentant, ils provoquent un courant, un engouement, à un point tel que beaucoup

de ceux qui ne peuvent partir éprouvent un véritable complexe de frustration vis-à-vis des

parents, des amis, des voisins, des camarades de travail qui ont la chance de pouvoir al-

ler en vacances. » [27]. Comme nous l’avons vu, partir en vacances est un comportement

de classe du fait des capacités financières. Mais l’Observatoire des Inégalités rapporte égale-

ment d’autres raisons de ne pas partir en vacances. Pour 16 % des sondé·e·s, l’une des raisons

était des soucis de santé, or nous l’avons vu, la santé, tant physique que mentale, est liée en

partie aux conditions socio-économiques et pour 9 %, c’étaient des raisons professionnelles

qui étaient avancées. Dans celles-ci, on retrouve les emplois précaires, notamment en inté-

rim et en contrats à durée déterminée, pour lesquels on ne dispose pas de congés payés.

On peut également évoquer ici, plus proche de notre problématique, la question du job sai-

sonnier chez les étudiant·e·s, nécessaire pour assurer l’année à venir. Dans notre étude, les

étudiant·e·s provenant des classes « défavorisée/ouvrière » travaillaient plus fréquemment 9

et plus longtemps 10 l’été que les étudiant·e·s provenant de la classe « aisée ».

Thorstein Veblen, économiste et sociologue du XIXème siècle, a consacré un ouvrage à ce

qu’il a appelé la « classe de loisir » [29]. Selon lui, les caractéristiques de la classe de loisir

sont les mêmes que celles des classes sociales les plus aisées, notamment le conservatisme et

l’appropriation des moyens de production avec une classe qui bénéficie du profit sans travail

en opposition aux travailleurs de l’industrie qui produisent et subissent le travail sans profit.

Cet écrit permet comprendre comment la consommation de loisirs, tant en qualité qu’en

quantité, est éminemment liée à la classe sociale.

9. Fréquence de l’emploi saisonnier estival : 59,1 % chez les classes « défavorisée/ouvrière » contre 49,0 %

chez la classe « aisée »(p<0,001).
10. Fréquence de l’emploi saisonnier estival s’étendant sur toute la durée des congés : 17,3 % chez les classes

« défavorisée/ouvrière » contre 8,3 % chez la classe « aisée »(p<0,001).
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Impact de la mobilité sociale

Si la classe sociale est un facteur de risque d’altération de la santé mentale, on peut

aussi questionner le lien entre conditions socio-économiques et santé mentale sous l’angle de

la mobilité sociale. D’autant plus que dans notre étude, évaluer l’impact des classes socio-

économiques les plus basses revient à évaluer l’effet de leur mobilité sociale ascendante 11

puisque l’Université, par les diplômes auxquels elle prépare entraine l’arrivée, a minima,

dans la classe sociale dite moyenne. Comme nous l’avons démontré, la mobilité sociale ne

représente pas le critère le plus déterminant, mais elle n’est pas dénuée d’effet sur la santé

mentale. Ainsi il nous semble important de présenter ici ce que l’on sait sur l’impact de la

mobilité sociale sur la santé mentale.

Nous pouvons tout d’abord questionner la mesure de mobilité sociale puisque comme le

souligne le sociologue Jules Naudet, plus que la mobilité sociale, c’est l’importance de celle-ci

qui est intéressante et « cette question de l’ampleur de la mobilité sociale est cruciale mais

reste cependant difficile à quantifier tant la question des distances sociales est complexe. En

effet, la distance entre milieu d’origine et milieu d’arrivée ne se mesure pas simplement par

l’écart entre PCS du père et PCS du fils [...]. La distance entre point de départ et point

d’arrivée est aussi bien souvent une distance culturelle, et les conditions de socialisation

sont susceptibles d’avoir un impact fort sur la façon dont sera vécue la mobilité. » [30]. Cette

critique est totalement, ou presque, applicable à notre étude. Bien que nous ayons questionné

les étudiant·e·s tant sur les dimensions économiques que sur les dimensions culturelles, il était

difficile de prendre en compte tous ces paramètres pour aboutir à une échelle de mobilité

sociale.

On peut estimer que cet effet est atténué car nous n’avons pas utilisé la PCS mais le

vécu de classe subjectif. Nous pouvons donc considérer que pour évaluer sa place sur la

hiérarchie sociale, l’individu a pris en considération son capital économique et familial ainsi

que son capital culturel. De plus, cela laissait au répondant la possibilité d’exprimer le degré

d’ascension et donc ainsi l’ampleur de la mobilité sociale mais avec un degré 3 maximum

(de défavorisé à aisé), ce qui peut sembler un peu limitant. Par ailleurs, les études des

chercheuses Marie Duru-Bellat et Annick Kieffer retrouvaient une congruence inférieure à

11. En réalité, il serait potentiellement possible de différencier quid de la classe sociale et quid de la
migration dans la souffrance des sondé·e·s mais par le biais d’un entretien et non par celui d’un sondage.
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50 % entre mobilité subjective et mobilité objective [31]. Il convient donc de considérer, au

vu de ces données, qu’à chaque fois que l’on évoquera les données de l’étude concernant la

mobilité sociale qu’il s’agira de mobilité sociale subjective.

Dans notre étude, les étudiant·e·s en cours de migration socio-économique étaient plus en

difficulté que ceux en cours de reproduction sociale ; les étudiant·e·s en cours de déclassement

encore plus que ceux en cours d’ascension. Halleröd, dont l’étude a déjà été décrite dans le

précédent paragraphe a également étudié l’impact de la mobilité sociale, démontrant alors

une étroite co-interaction entre les changements de poste occupé, de salaire et d’état de

santé (cf Figure 2) [19]. Timms quant à lui n’a pas retrouvé de lien entre ascension sociale

et santé mentale alors que le déclassement chez les travailleurs masculins était à l’origine

de plus de troubles dits « névrotiques » [23]. Si ces résultats sont intéressants sur le plan

méthodologique, puisque les troubles psychiatriques étaient issus d’un diagnostic médical

suite à une hospitalisation, ils sont difficilement généralisables car les échantillons sont trop

petits, et ne concernent, de part le recrutement mis en place, que des symptomatologies

menant à l’hospitalisation (et potentiellement au déclassement).

Concernant les étudiant·e·s en déclassement, il est légitime de se demander si les forts

scores de dépression chez ceux-ci ne joueraient pas un rôle dans l’estimation même du dé-

classement, du fait de l’humeur dépressive qui consiste en une « vision pessimiste du monde

et de soi-même, [le] sentiment de vivre une situation sans espoir, [d’être] persuadé que sa vie

est un échec » [32]. « Le pessimisme est associé à un défaut d’anticipation. Le sujet se trouve

dans l’incapacité de se projeter dans le futur. Il existe fréquemment des idées de dévalorisa-

tion, de culpabilité, d’incapacité, d’inutilité » [33]. S’il convient de garder cet élément en tête

pour l’interprétation des résultats, le déclassement social en France n’est pas qu’une vue de

l’esprit 12 et le lien à la santé psychique nécessite d’être discuté.

Une étude du sociologue Camille Peugny sur les déclassé·e·s retrouvait deux types de

comportements face au déclassement : le premier, plutôt l’apanage des enfants de « cadres

populaires ascendants », interprétant leur déclassement comme le signe d’une « génération

sacrifiée », et le second, plus volontiers porté par les enfants de « cadres héritiers », considé-

rant leur changement de condition sociale comme le fruit d’un échec personnel. C’est cette

12. Il serait le destin, en France, de 51 % des enfants de cadres et professions libérales selon un rapport
récent de l’Insee [34].
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seconde vision de soi et du monde qu’il nous semble importante d’évoquer ici puisque l’on

retrouve chez ces déclassé·e·s un certain nombre de comportements proches de symptômes

de la dépression.

En effet, chez ces individus, contrairement aux précédents, « le sentiment d’échec person-

nel l’emporte sur la dynamique collective » avec pour principale conséquence un retrait. « Le

sentiment de ne pas trouver sa juste place ne se limite pas à la sphère familiale. Au contraire,

tout se passe comme si cette désorientation sociale contaminait d’autres sphères de l’existence

pour finalement constituer une attitude générale, celle du repli sur soi, voire du retrait. ». On

le voit donc, la vie de ces personnes semble marquée par le retrait, l’isolement, le mal être,

la culpabilité, ensemble de traits que l’on retrouve dans la symptomatologie dépressive. Avec

parfois des comportements pouvant évoquer ceux de patients souffrant de dépression sévère :

« les déclassés dont nous venons de brosser le portrait préfèrent abandonner, se replier et ne

pas être de ce monde ».

Sans extrapoler à outrance la portée psychiatrique de ce travail de recherche en sociologie,

il apporte quelques éléments pour comprendre la souffrance dont peuvent faire l’expérience

les étudiant·e·s en situation de déclassement et comment celle-ci peut constituer le lit d’une

pathologie dépressive.

Pour porter encore un peu plus loin notre propos, nous pouvons également mentionner

l’impact du poids de l’inter-générationnel dans la souffrance psychiatrique et notamment

dans la dépression. C’est également en partie ce champ qui vient accabler les déclassé·e·s,

enfants d’héritiers, « pour qui le déclassement s’apparente plutôt à une brutale rupture de

l’histoire glorieuse de la lignée ». Cela constitue une sorte de double peine pour les déclassé·e·s

provenant des classes sociales les plus élevées puisqu’ils échouent, et surtout ils échouent alors

qu’ils étaient censés réussir [35].

Pour ce qui est de l’ascension sociale, la compréhension sociologique de ses conséquences

se concentre autours de deux axes : l’hypothèse de dissociation 13 et la théorie d’accultura-

13. Théorie issue des travaux d’Émile Durkheim (sociologue – 1858-1917), sur le suicide [36]. Il avait établi
une classification des cas de suicide dont une était le suicide anomique. Cette catégorie correspondait à un
« défaut de régulation », situation où les règles et normes sociétales devenaient plus floues. Selon cette théorie
les difficultés connues par les sujets en cours d’ascension sociale seraient donc en lien avec un changement
rapide de règles sociales, parfois inconnues, le tout dans un clivage entre le milieu d’origine et le nouveau
milieu social.



84

tion 14 [30]. Le sociologue Jules Naudet propose une « approche diachronique de l’expérience

de la mobilité » afin de comprendre comment peuvent se cumuler, dans le temps, ces deux

axes d’étude. Il propose alors une classification en cinq étapes : l’identification aux normes

de la réussite, la découverte de l’altérité sociale et la prise de conscience de l’éloignement

progressif du milieu d’origine, les questions d’appartenance, l’ajustement au nouveau milieu

et enfin ... pour certains ... la disparition de la tension [37].

Sa théorie se rapproche de celle de Vincent de Gauléjac dans le fait de comprendre les

difficultés psychiques ressenties par les individus en mobilité sociale en terme de tensions

(conflits psychiques) entre le milieu d’origine et le nouveau milieu social. Ce dernier écrit :

« Tout individu qui change de classe sociale vit un conflit plus ou moins intense, entre son

identité héritée, identité originaire qui lui est conférée par son milieu familial, et son identité

acquise, celle qu’il construit au cours de sa trajectoire. [...] La caractéristique principale de

la névrose de classe tient à l’intrication systémique entre des conflits sociaux et des conflits

psychiques, qui se renforcent mutuellement » [38].

Il est intéressant de remarquer que la conception de Jules Naudet, qui se rapproche d’une

compréhension de la mobilité sociale sur le mode de la migration sociale, est basée sur les

travaux d’Alfred Schutz autour de l’étranger et de la migration [39]. Il n’est pas le seul car

c’est tout un champ théorique, à la fois sociologique et philosophique, qui conceptualise le

vécu de mobilité sociale par les recherches sur la migration.

Concernant les études sur la migration, Abdelmalek Sayad a beaucoup oeuvré pour com-

prendre le vécu des émigrés algériens, immigrés français. Il a développé notamment le concept

de double absence pour théoriser leur souffrance. Selon cette théorie, le migrant : « absent de

sa famille, de son village, de son pays, et frappé d’une sorte de culpabilité inexpiable, mais

tout aussi absent, du fait de l’exclusion dont il est victime, du pays d’arrivée, qui le traite

comme simple force de travail » [40]. Sur le versant de la migration sociale, nous pouvons

nous référer, notamment, aux publications de la philosophe Chantal Jacquet [41, 42]. Avec

cette idée de migration vient le concept de transclasse, comme l’individu qui voyage à travers

les classes sociales.

Ces apports philo-sociologiques nous permettent de nous représenter l’instabilité 15 dans

14. Celle-ci se concentre sur les coûts subjectifs du changement d’identification.
15. Instabilité historique, économique, sociale, concernant leurs représentations, leurs identifications, etc.
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laquelle peuvent se retrouver les étudiant·e·s en situation de mobilité sociale et penser le

psychique comme intriqué avec le social. Ils sont comme suspendus entre deux pôles, variant

tel un pendule, en recherche d’équilibre. Jules Naudet, filant sa métaphore économique,

indique préférer une « analyse centrée sur la recherche de l’équilibre plutôt que sur les coûts et

bénéfices » [37]. Cet état, de par le conflit généré, peut expliquer les conséquences psychiques

du changement de classe sociale, comme le développe de façon très pertinente Vincent de

Gauléjac.

Liens entre niveau socio-économique et consommations

de toxiques

Notre étude retrouvait moins de consommations d’alcool et de drogues chez les popu-

lations provenant des classes sociales « défavorisée » et « ouvrière » (cf Table 16). Il en

était de même si l’on regardait la catégorie socio-professionnelle du couple parental. Au-

cune différence 16 n’était retrouvée concernant les consommations de tabac et de cannabis.

Ces résultats vont à l’encontre des données de la littérature puisqu’il est démontré que

les consommations de toxiques sont plus fréquentes chez les populations de niveau socio-

économique plus faible [3, 26]. Sarreen lui retrouvait plus de dépendance à la nicotine dans

le groupe avec le revenu moyen le plus faible et plus de troubles liés à la consommation

d’alcool chez le groupe avec le revenu moyen le plus élevé [20]. Néanmoins, il semblerait que

les choses soient plus complexes, par exemple concernant l’alcool, comme le signale dans

sa thèse Stéphane Legleye, docteur en santé publique, puisque les populations caractérisées

par un niveau socio-économique plus faible boiraient moins mais de façon plus souvent pro-

blématique en comparaison à des individus des groupes socio-économiques plus élevés qui

consommeraient plus souvent mais en plus petites quantités [43].

Il peut tout d’abord être intéressant de remarquer que notre étude porte sur une popula-

tion bien spécifique, tant en âge qu’en occupation socio-professionnelle, celle des étudiant·e·s.

Dans son étude précédemment citée, Sareen retrouvait des résultats différents s’il divisait les

groupes selon l’âge des répondant·e·s. En effet, le groupe plus jeune (20-54ans) rapportait

16. en dehors d’une très légère sous-consommation de tabac chez les étudiant·e·s issu·e·s de la classe
« moyenne » (-0,08 [-0,15 ; -0,01] ; p<0,05).



86

des consommations de toxiques accrues chez les niveaux socio-économiques les plus bas alors

que c’était l’inverse dans le groupe plus âgé.

Sur le plan socio-économique maintenant, notre population étudiante provenant des

classes « défavorisée » et « aisée » est en cours de sortie de ces classes sociales, ainsi nous

sommes en droit de nous questionner sur la pertinence de les comparer avec les études portant

sur ces mêmes catégories socio-professionnelles. Il conviendrait peut-être de les considérer

comme un groupe social à part entière, dont le terme varie en fonction des chercheurs et

des connotations que l’on souhaite y associer : les miraculés, les transfuges de classe, les

transclasses, les parvenus, etc.

Sans trop m’étendre sur des considérations trop sociologiques, il me semble important

d’expliciter en quoi cette distinction peut avoir sa place dans la clinique psychiatrique et

la compréhension du parcours intime des étudiant·e·s migrant socialement, au travers de

l’ébauche de quelques théories sociologiques.

Tout d’abord, on peut se référer au concept bourdieusien d’habitus, définissant l’ensemble

des façons plus ou moins conscientes d’agir, de se mouvoir, de parler, de penser, de se

penser et de penser les autres, incorporées de son milieu d’origine. Si cela est à l’oeuvre,

pourquoi les étudiant·e·s provenant des classes socio-économiques les plus basses n’ont pas

incorporé l’habitus de leur classe concernant le rapport à l’alcool (et aux toxiques de façon

plus générale) tel qu’évoqué plus haut (moins souvent mais plus intensément). Est-ce qu’ils ne

l’ont jamais incorporé ou alors est-ce que cela fait partie des premier facteurs d’ajustement

dans la transition entre le milieu social d’origine vers le milieu social d’arrivée. On peut

rapidement mettre en doute cette hypothèse puisque si c’était une variable d’ajustement, on

pourrait estimer qu’ils calqueraient leur comportement sur celui de la classe sociale d’arrivée

et le modèle qu’ils ont est celui des étudiant·e·s aisé·e·s qui d’après notre étude consomment

plus souvent et plus intensément. Cette théorie a un intérêt dans la compréhension de la

dimension groupale du comportement.

Il est possible également de se dire que l’on a une sous-population particulière des classes

sociales « défavorisée » et « ouvrière ». Cette sous-population est celle qui, selon la classifica-

tion de Jules Naudet, s’est identifiée aux normes de la réussite. C’est-à-dire, cette population

qui dès enfant a accepté les normes scolaires et les a reconnues comme potentiel moyen de
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réussite [37]. Il est possible d’entrevoir alors l’école comme un tiers, venant peut-être moduler

l’identification aux parents (et plus largement au milieu social) et ainsi entrainer un habitus

peut-être plus « mosaïque ». Dans le cadre des consommations toxiques, cette hypothèse

peut-être soutenue de par le fait que l’école représente le principal lieu de socialisation 17 et

également un lieu important de diffusion des règles de santé publique et des campagnes de

prévention concernant les comportements à risque.

Nous pouvons également penser de façon pragmatique en considérant que les étudiant·e·s

provenant des classes sociales les plus défavorisées ont moins les moyens financiers de payer

ce type de substances, néanmoins on ne retrouvait pas de différences dans la consommation

de tabac et de cannabis, substances autant onéreuses que l’alcool. De plus, comme cette

population est plus concernée par le travail étudiant, peut-être qu’elles « ratent » les occasions

de consommations. Or d’après nos résultats, cette hypothèse ne tient pas car les étudiant·e·s

non concerné·e·s par l’emploi étudiant étaient ceux qui consommaient le moins d’alcool, de

tabac et d’autres toxiques (Table 15 (p.67)).

Pour faire avancer notre réflexion, nous pouvons nous appuyer sur les analyses multi-

variées. Dans notre étude, les données les plus influentes concernant les consommations de

toxiques étaient celles en lien avec les activités socio-culturelles, les fréquentations des salles

de cinéma et de concert en l’occurence (cf Tables 9, 10, 11, 12 & 13). Ces résultats viennent

corroborer l’analyse du sociologue Howard Becker [44].

Ce dernier, dans son ouvrage « Outsiders », s’intéresse aux mécanismes de la déviance. Il

définit la déviance ainsi : « les groupes sociaux créent la déviance en instituant des normes

dont la transgression constitue la déviance ». On peut questionner la pertinence de ce concept

de déviance dans le cas de la consommation de toxiques dans la population d’étudiants étant

donné la proportion élevée de consommateurs dans l’échantillon. En dehors des toxiques

« autres », il y a toujours une proportion non négligeable d’expérimentateurs, néanmoins la

plupart ont débuté leur consommation avec la substance avant l’université, il nous est donc

impossible d’évaluer à quel point le caractère pouvait sembler « déviant » au sens de Becker,

au moment de l’initiation.

Ce dernier a évalué deux types de comportements déviants de son époque, « activités »

17. Mais l’on sait également que la sociabilisation entre en jeu dans l’initiation aux consommations toxiques,
nous le verrons plus tard en analysant le propos d’Howard Becker
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auxquelles il s’adonnait lui-même, la consommation de marijuana et le fait d’être musicien

de jazz. Utilisant le concept de carrière, c’est-à-dire d’un processus dynamique amenant à

la réalisation du comportement déviant, il a déterminé plusieurs étapes à la carrière du

fumeur de marijuana 18 toutes nécessitant l’intervention d’autres individus pratiquant déjà

le comportement déviant, au sein d’une situation où la déviance peut s’exprimer. Ainsi,

l’entrée dans une carrière de déviant, la socialisation à une activité déviante, serait une

activité éminemment sociale. Rappelons que les consommations de toxiques des étudiant·e·s

de notre échantillon avaient bien souvent débuté avant l’université 19. Dans la vie avant

l’université, on peut identifier trois axes de socialisation : avec les parents, à l’école et dans la

vie extra-scolaire (sport, sorties, etc.). Ces éléments permettent alors de mieux comprendre

les résultats des analyses multivariées puisque l’on retrouve les activités de socialisation

extra-parentales/extra-scolaire (cinéma, concerts) comme liés au niveau de consommation.

Howard Becker tente par son travail de contrer la théorie médicale de l’époque : « La

métaphore médicale limite le point de vue tout autant que la conception statistique. Elle

accepte le jugement profane sur ce qui est déviant et, par l’usage de l’analogie, en situe la

source à l’intérieur de l’individu » 20. Et en effet, cela permet de rappeler, dans la clinique

des consommateurs de toxiques, l’importance de l’environnement social. Ce propos vient

appuyer la nécessité d’approches qualitatives pour davantage étayer le vécu expérientiel des

individus, tant dans le vécu de classe et de migration sociale comme expliqué plus haut que

dans la notion de déviance des comportements adoptés par les individus de notre population.

Limites et biais

Durant cette discussion, nous avons déjà listé un certain nombre de limites et des biais

possibles existant dans notre étude.

Le tout premier biais est indissociable de la méthodologie de l’analyse quantitative par

18. À savoir : l’apprentissage de la technique, l’apprentissage de la perception des effets et l’apprentissage
du goût pour les effets.

19. Tabac : 82,6 %, Alcool : 88,3 %, Cannabis : 73,6 %, donnée non connue pour les toxiques « autres ».
20. Il est important de rapporter qu’Howard Becker précise bien qu’il parle de situations où le concept

d’addiction à la substance n’influe pas. En effet, la marijuana de l’époque était quasiment aucunement
addictogène d’après les consommateurs et les études scientifiques. La conception selon laquelle la source de
la consommation est à l’intérieur de l’individu prends plus de sens quand on évoque les signes de manque,
etc.
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auto-questionnaire. Malgré l’importance de l’échantillon, les résultats restent dépendants de

la vision du rédacteur du questionnaire. Ainsi, l’analyse dépend tout autant des questions

posées que de celles qui ne le sont pas.

Ensuite, on peut citer le biais d’échantillonnage, tout d’abord parce que l’on a obtenu

un échantillon ne représentant que 10 % de la population sondée et puis parce que l’on peut

suspecter une sur-représentation des étudiant·e·s intéressé·e·s par la question de la santé

mentale. Dans le même ordre d’idée, on peut noter qu’en sondant l’université, on se coupe

d’une partie des étudiant·e·s et notamment dans les filières les plus socialement prestigieuses :

École Nationale de l’Administration, Hautes Écoles, etc. Aujourd’hui encore, la répartition

sociale de ces filières est hautement inégale 21 [45, 46].

On retrouve probablement un biais de classification de par la subjectivité du classement

dans les classes sociales. Chacun a sa propre définition de la classe sociale pouvant comporter

un biais de minimisation ou de maximisation induits socialement en partie. La catégorisation

objective via les catégories socio-professionnelles pose également quelques problèmes puis-

qu’elle peut regrouper des profils variés ; par exemple la section artisan qui comprend aussi

bien le petit artisan que le chef d’entreprise de 10 salariés ou plus, etc.

Est également critiquable la dissection quasi anatomique du corps social telle que propo-

sée ici (éducation des parents, de la fratrie, catégorie socio-professionnelle du couple parental,

vécu subjectif, activités culturelles, etc). Elle est bien évidemment théorique, ne correspon-

dant à aucune réalité telle quelle. Une de ses limites est de se retrouver à mécomprendre

ce que l’on évalue devant la division. Et elle ne dit rien de l’expérience subjective de ces

catégories.

C’est finalement ce que les analyses multivariées nous démontrent puisqu’alors on pensait

retrouver un impact majeur de la condition socio-économique subjective, soit de la condition

objective ou bien de la migration sociale, etc. ; donc d’un élément clairement identifiable

parmi d’autres. On se retrouve finalement avec, comme éléments majeurs, des conditions

d’existences expérientielles dans lesquelles se mêlent tous les déterminants socio-économiques

de l’individu.

Concernant la mobilité sociale, l’analyse est assez peu fine et il est fort probable qu’un

21. Sur l’année scolaire 2019-2020, la répartition enfants de cadre - enfants d’ouvriers/employés était de
33,2 % - 28,2 % à l’Université, tandis qu’en Classes Préparatoires aux Grandes Écoles, elle était de 51,9 % -
18,1 %. Source DEPP-RERS 2020 [45]
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certain nombre de transclasses peuvent se cacher parmi les jugés "non transclasses", par

exemple ceux qui passent d’une famille niveau licence et qui présentent un master/doctorat,

ou inversement ceux qui viennent de doctorat et s’arrêteront en licence, par exemple. Et

puis, en dehors de la catégorie réelle du changement de classe, l’auto-questionnaire peine à

révéler le vécu subjectif du changement de classe, par rapport à un entretien.

Il est également important de noter que cette étude, pas soucis de longueur du ques-

tionnaire, ne s’est pas penchée sur les troubles alimentaires qui représentent pourtant une

modalité d’expression de la souffrance psychique non négligeable chez les étudiant·e·s ; C’est

qui plus est un trouble genré, on peut donc estimer qu’en l’omettant, on sous-estime la

souffrance des étudiantes de notre population.

Ouverture

Un certain nombre d’hypothèses a été proposé au cours de cette discussion, il semble

clair que pour tester l’une ou l’autre, il s’agirait d’en passer par des entretiens cliniques

ou qualitatifs (sociologiques et psychiatriques) afin de saisir l’essence de l’expérience des

étudiant·e·s en souffrance.

Tout d’abord, il serait intéressant d’explorer ce que les étudiant·e·s disent consciemment

de leur vécu de changement de classe (ascension ou déclassement) pour examiner plus pré-

cisément si ce vécu peut pointer des éléments de souffrance psychique, au delà de ce que les

résultats des études quantitatives démontrent.

Ces études qualitatives pourraient également permettre de vérifier notre hypothèse du

lien entre la clinique sociologique de l’échec de soi de Peugny et de celle de la dépression.

Pour cela, il serait intéressant de vérifier si les déclassé·e·s les plus déprimé·e·s appartiennent

au groupe des enfants de cadres héritiers ou de cadres populaires ascendants. Cette théorie

est particulièrement intéressante puisqu’elle permet de se concentrer sur une population peu

concernée par la prévention (les étudiant·e·s provenant des classes aisé·e·s) et d’imaginer, via

leurs propos, des modalités psychothérapeutiques.

Concernant les étudiant·e·s en ascension sociale, il serait intéressant de voir à quel point

le vécu de l’ascension est en lien avec les difficultés aux tests de dépistage ; et essayer de

déterminer les points redondants dans les discours permettant encore une fois d’appréhender
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plus finement l’axe de traitement par la parole à adopter avec ces étudiant·e·s.

On pourrait également questionner les étudiant·e·s sur leur initiation aux consommations

toxiques, et vérifier la nature du lien entre consommations et activités culturelles tel que cette

étude l’a retrouvé.

On le voit, cette étude, de par ses apports, entraine un nouveau flot de questions né-

cessitant d’autres revues de la littérature sociologique et psychiatrique et d’autres travaux

d’études. Et surtout, elle invite à prendre en considération, dans la clinique psychiatrique,

la dimension sociale de l’individu en souffrance, tant dans sa composante d’origine, statique

que dans sa composante de devenir, dynamique.
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Conclusion

Les étudiant·e·s représentent une population à risque sur le plan de la santé mentale.

C’est un fait qui fut nettement documenté depuis plusieurs années et qui a été mis en

lumière par la situation sanitaire actuelle. C’est la population qui présente entres autres le

plus de symptomatologie dépressive, notamment d’intensité sévère.

Cette population, en mouvement à bien des égards peut également se retrouver en situa-

tion de mobilité sociale, du fait même des études entreprises. Les travaux de recherche sur

le lien entre déterminants socio-économiques et santé (mentale notamment) ont permis de

démontrer un lien entre les conditions socio-économiques d’un individu et son état de santé.

Que l’on regarde le niveau éducatif, le statut professionnel ou le niveau de salaire. De plus,

la modification de l’un ou l’autre de ces facteurs entraine une modification de l’état de santé.

Si ces études sont intéressantes pour documenter les liens qui sous-tendent l’interaction

entre socio-économie et santé, elles questionnent l’impact des conditions socio-économiques

du sujet sur sa propre santé et la mobilité sociale intra-générationnelle. Ces résultats ne

peuvent s’appliquer tels quels à la population étudiante. Chez les étudiant·e·s, il est judicieux

de se questionner sur l’impact des conditions socio-économiques de leurs parents sur leur

propre santé ainsi que les effets d’une mobilité qui à leur niveau serait inter-générationnelle.

C’est en ce sens que nous avons construit cette étude quantitative par hétéro-question-

naire. Nous avons administré par voie électronique notre questionnaire à tous les étudiant·e·s

de l’Université de Strasbourg entre février et mars 2020. L’objectif principal de ce travail

de recherche est de questionner l’impact de la mobilité sociale sur la santé mentale des

étudiant·e·s. Cette étude permet par ailleurs de refaire le point sur la santé mentale de cette

population et de vérifier l’impact d’autres déterminants socio-économiques et socio-culturels.

Nous avons obtenu un taux de réponse de 11,8 %. Dans cette étude, l’étudiant moyen

est une étudiante, française, de 21 ans, inscrite dans l’UFR « science et technologies », en
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première année d’étude, dont les parents vivent ensemble, estimant provenir de la classe

moyenne et imaginant rester dans la même classe sociale à la fin de ses études. En effet, la

reproduction sociale concernait 58,78 % de l’échantillon.

Concernant la santé mentale, près des 2/3 des étudiant·e·s étaient en dépression, dont

11,6 % en dépression sévère. Le trait anxieux concernait 21,3 % d’entre eux et plus de la

moitié rapportait des troubles du sommeil. Malgré cela, seulement un dizième bénéficiait

alors d’une prise en charge psychologique ou psychiatrique. Près d’un tiers rapportait avoir

consommé des médicaments pour calmer l’anxiété au cours de leurs études et 22,5 % pour

aider au sommeil.

Notre échantillon comprenait 17,9 % de fumeurs. Parmi ceux ayant déjà consommé de

l’alcool, 15,5 % buvait au moins 2 à 3 fois par semaine et 6,7 % rapportaient avoir au moins

une fois par semaine une fréquence de consommation supérieure ou égale à six verres en une

même occasion. Plus d’un tiers des étudiant·e·s avaient expérimenté le cannabis et parmi

ceux-ci, 25,5 % en consommait encore, plus ou moins fréquemment. Parmi les autres drogues

questionnées, le poppers était celle la plus utilisée.

Les déterminants socio-économiques avaient tous un impact sur la santé des étudiant·e·s

et toujours dans la même direction : les étudiant·e·s rapportant les conditions socio-économiques

les plus faibles étaient ceux qui avaient les scores les plus défavorables aux questionnaires de

dépistage proposés. La mobilité sociale, qu’elle soit ascendante ou descendante était corrélée

à de moins bons scores de santé mentale. Au sujet des toxiques, elle semblait jouer un rôle

moins distinct, tantôt en lien avec une augmentation des consommations, tantôt avec une

diminution.

Les analyses multi-variées nous ont permis de déterminer, dans notre étude, les éléments

socio-économiques les plus corrélés à la santé mentale des étudiants. Concernant la qualité

de vie, la dépression, le trait anxieux et les troubles du sommeil, c’est la fréquence des

départs en vacances dans l’enfance qui était le plus déterminant. Les étudiant·e·s partant le

moins en vacances étaient ceux qui avaient les moins bons résultats aux scores de dépistage.

Concernant les consommations de toxiques, c’est la fréquentation des salles de cinéma ou

de concert qui étaient les plus en liens avec le fait d’être consommateur et avec l’intensité

de cette consommation. Cette fois-ci, ce sont les étudiant·e·s qui avaient le plus participé,
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de leurs 0 à 18 ans, à ces activités culturelles qui déclaraient consommer le plus et le plus

souvent de toxiques, quels qu’ils soient.

Bien que corrélée à la santé psychique, la mobilité sociale n’était pas le déterminant

socio-économique le plus en lien avec la santé mentale des étudiant·e·s. En effet, c’est la

fréquence des départs en vacances qui jouait le plus grand rôle parmi les éléments sondés

par notre questionnaire. Contrairement au niveau d’éducation des parents, à leur CSP, à la

mobilité sociale, etc. le fait de partir en vacances combine plusieurs aspect de l’être social,

l’appartenance à la classe de loisir comme l’a théorisé Thorstein Veblen. De plus, fait facile-

ment objectivable, le fait de partir en vacances ses prête aisément à une quantification et à

la comparaison entre individus.

Si l’on considère la dimension de dépistage d’un éventuel marqueur de témoins de situa-

tions sociales à risque d’altération de la santé mentale, cette question des départs en vacances

est intéressante. Cependant sur le plan clinique, on peut probablement trouver plus de pistes

de travail en regardant en direction de la mobilité sociale puisqu’elle représente l’expérience

d’un vécu actuel. Si l’on ne peut modifier la fréquence à laquelle l’étudiant est allé en congés

durant son enfance, on peut travailler avec lui sur le regard qu’il porte sur sa condition

sociale et les modifications en cours.

C’est en regardant du côté des recherches sociologiques sur la migration géographique que

l’on retrouve une abondante littérature traitant du vécu de la migration par les individus

concernés. On peut nommer Abdelmalek Sayad dont le concept de double absence a inspiré

le sociologue Jules Naudet qui a étudié les difficultés à « devenir dominant ». Ce concept

théorise le vécu d’étranger vécu par l’individu en migration, plus chez lui dans son milieu

d’origine, jamais vraiment chez lui là où il arrive. Camille Peugny s’est quant à lui intéressé

au déclassement. Tous les deux abordent l’instabilité du changement de classe.Vincent de

Gauléjac a théorisé une clinique socio-psychiatrique de ce qu’il a appelé la névrose de classe.

Concernant les consommations de toxiques, nos résultats semblent étayer les travaux du

sociologue Howard Becker sur la déviance. Ce dernier postule des étapes indispensables à

la construction d’une « carrière de déviant ». Toutes nécessitent des liens sociaux avec des

personnes ayant déjà intégré ce comportement déviant. La fréquentation des salles de cinéma

et de concert semblent alors être le lieu propice pour expérimenter, adolescent, ce type de
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comportement, loin des parents.

Malgré les conclusions intéressantes auxquelles parvient notre étude, ce travail de re-

cherche nécessite d’être enrichi d’études complémentaires, qualitatives et cliniques afin de

comprendre plus finement en quoi le vécu de mobilité sociale entraine l’instabilité de l’étu-

diant·e et comment clinique sociologique et clinique psychiatrique se mêlent entre elles. Ces

travaux pourraient également permettre d’envisager des axes psychothérapeutiques en invi-

tant le clinicien à explorer de façon plus spécifique les vécus subjectifs liés aux changements

de classe chez les étudiant·e·s. Ils pourraient également aborder la question politique, non

évoquée dans ce travail, sondant l’efficacité des précédentes mesures sociales et les mettre en

lien avec les difficultés évoquées par les principaux intéressés. Concernant les consommations

toxiques, ils permettraient de vérifier la réelle nature déviante de ce comportement et ainsi

vérifier la possibilité de l’application des travaux de Becker à notre population.
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Annexes

Table 19 – Comparaison entre les données de l’étude et

celles de la littérature

TAB 19 – Comparaison entre les données de l’étude et celles de la littérature

Données

Étude Littérature

Proportion de femmes à l’Université 74,5 % 58,7 %⋆

Âge

≤ 18 ans 16,7 % 14,4 %⋆

19 ans 15,6 % 15,1 %⋆

20 ans 16,5 % 13,9 %⋆

21 ans 13,7 % 13,3 %⋆

22 ans 12,2 % 12,0 %⋆

23 ans 9,3 % 8,9 %⋆

24 ans 6,0 % 6,4 %⋆

25 ans 3,8 % 4,4 %⋆

> 25 ans 6,2 % 11,6 %⋆

Étudiants étrangers 7,5 % 17,0 %⋆

UFR d’inscription

« Sciences, Technologies » 29,0 % 21,8 %⋆

« Sciences humaines et sociales » 24,0 % 18,2 %⋆

« Santé » 19,9 % 19,6 %⋆

« Droit, économie, gestion et
sciences politiques et sociales »

13,8 % 25,1 %⋆

« Arts, lettres, langues » 13,3 % 12,7 %⋆

suite du tableau →
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TAB 19 – (suite du tableau)

Données

Étude Littérature

Cursus en cours

Cursus licence 65,9 % 61,0 % [47]

Cursus master 26,4 % 35,6 % [47]

Cursus doctorat 7,7 % 3,4 % [47]

suite du tableau →
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TAB 19 – (suite du tableau)

Données

Étude Littérature

PCS du couple parental

Agriculteur/Agriculteur 0,24 % 0,30 %⋆

Agriculteur/Employé 0,37 % 0,24 %⋆

Agriculteur/Inactif 0,09 % 0,12 %⋆

Agriculteur/Intermédiaire 0,44 % 0,29 %⋆

Agriculteur/Cadre 0,28 % 0,20 %⋆

Agriculteur/Inconnu 0,06 % 0,08 %⋆

Agriculteur/Ouvrier 0,13 % 0,12 %⋆

Artisan/Agriculteur 0,07 % 0,07 %⋆

Artisan/Artisan 1,38 % 1,41 %⋆

Artisan/Employé 2,65 % 2,10 %⋆

Artisan/Inactif 0,44 % 1,44 %⋆

Artisan/Intermédiaire 1,75 % 1,83 %⋆

Artisan/Cadre 2,39 % 2,20 %⋆

Artisan/Inconnu 0,52 % 0,68 %⋆

Artisan/Ouvrier 0,74 % 0,56 %⋆

Employé/Employé 10,33 % 3,98 %⋆

Employé/Inactif 1,05 % 2,54 %⋆

Employé/Inconnu 2,03 % 2,12 %⋆

Employé/Ouvrier 8,84 % 4,73 %⋆

Inactif/Inactif 0,17 % 2,12 %⋆

Inactif/Inconnu 0,24 % 1,51 %⋆

Intermédiaire/Employé 7,40 % 5,43 %⋆

Intermédiaire/Inactif 0,61 % 2,13 %⋆

Intermédiaire/Intermédiaire 7,22 % 7,46 %⋆

Intermédiaire/Inconnu 1,03 % 2,06 %⋆

Intermédiaire/Ouvrier 3,90 % 3,44 %⋆

Cadre/Employé 9,28 % 6,16 %⋆

Cadre/Inactif 1,12 % 3,98 %⋆

Cadre/Intermédiaire 12,00 % 11,25 %⋆

Cadre/Cadre 12,24 % 10,22 %⋆

Cadre/Inactif 1,53 % 2,12 %⋆

Cadre/Ouvrier 1,51 % 1,27 %⋆

Inconnu/Inconnu 1,09 % 8,46 %⋆

Ouvrier/Inactif 1,58 % 3,20 %⋆

Ouvrier/Inconnu 1,51 % 1,34 %⋆

Ouvrier/Ouvrier 3,79 % 2,79 %⋆

suite du tableau →
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TAB 19 – (suite du tableau)

Données

Étude Littérature

Santé mentale

Dépression modérée 32,1 % 21,10 % [6]

Dépression Sévère 11,6 % 7,4 % à 8,5 % [5, 6, 8]

Idées suicidaires 14,9 % 9,4 % [6]

Consommations toxiques

Alcoola 79,5 % 79 % [4, 17]

Tabacb 10,4 % 13 % [17]

Cannabisc 2,4 % 3 % [17]

⋆ : données fournies par l’Université de Strasbourg, concernant l’année 2019-2020 pendant

laquelle le questionnaire a été diffusé.

Concernant les UFR : le total fourni par l’Université de Strasbourg n’atteint pas ici 100%

car un certain nombre d’étudiant, pris en compte dans leurs statistiques ne le sont pas

dans l’étude, notamment les étudiants en classe préparatoire car peu ont reçu le question-

naire ENT, au vu du taux de réponse..
a Consommation allant de moins d’une fois par mois à plus de 4 fois par semaine.
b Consommation quotidienne.
c Consommation ≥ 1 fois par semaine.
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TAB 20 – Répartition des données de l’étude selon le genre des étudiant·e·s.

Masculin Féminin Total p

Caractéristiques socio-démographiques

Âge

≤ 18 216 (15,6 %) 689 (17,0 %) 905 (16,7 %)

19 183 (13,2 %) 662 (16,4 %) 845 (15,5 %)

20 224 (16,1 %) 675 (16,7 %) 899 (16,5 %)

21 180 (13,0 %) 566 (14,0 %) 746 (13,7 %)

22 165 (11,9 %) 499 (12,3 %) 664 (12,2 %)

23 146 (10,5 %) 359 (8,9 %) 505 (9,3 %)

24 89 (6,4 %) 239 (5,9 %) 328 (6,0 %)

25 65 (4,7 %) 140 (3,5 %) 205 (3,8 %)

> 25 120 (8,6 %) 218 (5,4 %) 338 (6,2 %) <0,001

UFR

Santé 218 (15,8 %) 858 (21,2 %) 1076 (19,8 %)

Arts, Lettres,
Langues

115 (8,3 %) 606 (15,0 %) 721 (13,3 %)

DEGSS 179 (12,9 %) 573 (14,2 %) 752 (13,9 %)

SHS 280 (20,2 %) 1019 (25,2 %) 1299 (24,0 %)

Sciences,
Technologies

591 (42,7 %) 983 (24,3 %) 1574 (29,0 %) <0,001

Cursus en cours

Licence 885 (63,7 %) 2701 (66,6 %) 3586 (65,9 %)

Master 369 (26,6 %) 1068 (26,3 %) 1437 (26,4 %)

Doctorat 135 (9,7 %) 285 (7,0 %) 420 (7,7 %) <0,01

Conditions de vie étudiante

Fréquence de rencontres entre l’étudiant et un membre de la famille

Plusieurs fois par semaine 22 (3,0 %) 80 (3,6 %) 102 (3,5 %)

Au moins 1/sem 167 (23,0 %) 590 (26,9 %) 757 (25,9 %)

Env 2-3/mois 159 (21,9 %) 439 (20,0 %) 598 (20,5 %)

Env 1/mois 115 (15,8 %) 391 (17,8 %) 506 (17,3 %)

< 1/mois 263 (36,2 %) 692 (31,6 %) 955 (32,7 %) <0,05

Job étudiant

Non 675 (67,1 %) 2066 (67,7 %) 2741 (67,6 %)

Oui, sans rapport avec les études 120 (11,9 %) 493 (16,2 %) 613 (15,1 %)

Oui, en rapport avec les études 211 (21,0 %) 492 (16,1 %) 703 (17,3 %) <0,001

Budget

> e750/mois 272 (27,8 %) 676 (23,0 %) 948 (24,2 %)

[550 ; 700] 180 (18,4 %) 556 (18,9 %) 736 (18,8 %)

[300 ; 500] 268 (27,4 %) 925 (31,4 %) 1193 (30,4 %)

< 300 257 (26,3 %) 787 (26,7 %) 1044 (16,6 %) <0,05

Inquiétude quant à l’avenir professionnel

Non 445 (44,0 %) 990 (32,3 %) 1435 (35,2 %)

Oui 566 (56,0 %) 2076 (67,7 %) 2642 (64,8 %) <0,001

A déjà envisagé d’arrêter les études

Non 694 (68,6 %) 1945 (63,4 %) 2639 (64,7 %)

Oui 317 (31,4 %) 1121 (36,6 %) 1438 (35,3 %) <0,01

suite du tableau →



101

TAB 20 – (suite du tableau)

Masculin Féminin Total p

Données socio-économiques et culturelles

Niveau Licence ou plus pour au moins l’un des parents

Non 502 (36,1 %) 1593 (39,3 %) 2095 (38,5 %)

Oui 887 (63,9 %) 2461 (60,7 %) 3348 (61,5 %) <0,05

Classe sociale subjective avant les études

Aisée 215 (15,5 %) 462 (11,4 %) 677 (12,5 %)

Moyenne 939 (67,7 %) 2944 (72,9 %) 3883 (71,6 %)

Ouvrière 182 (13,1 %) 537 (13,3 %) 719 (13,3 %)

Défavorisée 51 (3,7 %) 96 (2,4 %) 147 (2,7 %) <0,001

Mobilité sociale

Déclassement modéré 7 (0,5 %) 22 (0,5 %) 29 (0,5 %)

Déclassement faible 81 (5,9 %) 181 (4,5 %) 262 (4,9 %)

Reproduction sociale 762 (55,4 %) 2410 (60,0 %) 3172 (58,8 %)

Ascension faible 433 (31,5 %) 1212 (30,2 %) 1645 (30,5 %)

Ascension modérée 80 (5,8 %) 174 (4,3 %) 254 (4,7 %)

Ascension importante 11 (0,8 %) 18 (0,4 %) 29 (0,5 %) <0,05

Fréquentation du musée de 0 à 18ans

<1 fois par an 437 (42,0 %) 1150 (36,3 %) 1587 (37,7 %)

1 à 2 fois par an 316 (30,4 %) 1069 (33,7 %) 1385 (32,9 %)

3 à 4 fois par an 197 (18,9 %) 632 (19,9 %) 829 (19,7 %)

Environ 1 fois tous les 2 mois 58 (5,6 %) 195 (6,2 %) 253 (6,0 %)

≥ 1 fois par mois 33 (3,2 %) 124 (3,9 %) 157 (3,7 %) <0,05

Fréquentation de la salle de concert de 0 à 18ans

<1 fois par an 656 (63,0 %) 1836 (57,9 %) 2492 (59,2 %)

1 à 2 fois par an 235 (22,6 %) 874 (27,6 %) 1109 (26,3 %)

3 à 4 fois par an 102 (9,8 %) 281 (8,9 %) 383 (9,1 %)

Environ 1 fois tous les 2 mois 23 (2,2 %) 104 (3,3 %) 127 (3,0 %)

≥ 1 fois par mois 25 (2,4 %) 75 (2,4 %) 100 (2,4 %) <0,01

Fréquentation du théâtre de 0 à 18ans

<1 fois par an 684 (65,7 %) 1843 (58,1 %) 2527 (60,0 %)

1 à 2 fois par an 234 (22,5 %) 833 (26,3 %) 1067 (25,3 %)

3 à 4 fois par an 78 (7,5 %) 294 (9,3 %) 372 (8,8 %)

Environ 1 fois tous les 2 mois 19 (1,8 %) 89 (2,8 %) 108 (2,6 %)

≥ 1 fois par mois 26 (2,5 %) 111 (3,5 %) 137 (3,3 %) <0,001

suite du tableau →
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TAB 20 – (suite du tableau)

Masculin Féminin Total p

Altérations psychiatriques et soins psychiques

Qualité de vie

Score de QdV ≥ à la moyenne 662 (51,4 %) 2036 (53,2 %) 2698 (52,7 %) 0,248

Dépression

Pas de dépression 429 (34,4 %) 827 (22,3 %) 1256 (25,3 %)

Dépression 819 (65,6 %) 2886 (77,7 %) 3705 (74,7 %) <0,001

Légère 400 (32,1 %) 1140 (30,7 %) 1540 (31,0 %)

Modérée 316 (25,3 %) 1275 (34,3 %) 1591 (32,1 %)

Sévère 103 (8,3 %) 471 (12,7 %) 574 (11,6 %) <0,001

Anxiété

Trouble Anxieux 352 (29,7 %) 660 (18,6 %) 1012 (21,3 %) <0,001

Troubles du sommeil

Score > à la moyenne 526 (46,1 %) 1790 (52,0 %) 2316 (50,5 %) <0,001

Consommation médicamenteuse

Pour calmer l’anxiété
ou le stressa

206 (18,1 %) 1292 (37,4 %) 1498 (32,6 %) <0,001

Pour stimuler les capacités
physiques ou mentalesa

133 (11,7 %) 497 (14,4 %) 630 (13,7 %) <0,05

Pour vous aider à vous endormira 172 (15,1 %) 863 (25,0 %) 1035 (22,5 %) <0,001

Pour garder le morala 86 (7,6 %) 419 (12,1 %) 505 (11,0 %) <0,001

Psychotropesb 49 (4,3 %) 196 (5,7 %) 245 (5,3 %) 0,074

Soins Psychiatriques

Thérapie (passé) 438 (34,0 %) 1467 (38,3 %) 1905 (37,2 %) <0,01

Thérapie (actuel) 85 (6,6 %) 449 (11,7 %) 534 (10,4 %) <0,001

Antécédent d’hospitalisation 28 (2,2 %) 112 (2,9 %) 140 (2,7 %) 0,151

Consommations toxiques

Tabac

Statut tabagique

Fumeur 212 (18,6 %) 610 (17,7 %) 822 (17,9 %)
Sevré 103 (9,1 %) 281 (8,1 %) 384 (8,4 %)
N’a jamais fumé 823 (72,3 %) 2562 (74,2 %) 3385 (73,7 %) 0,426

Période du premier contact avec la substance

Avant le collège 6 (1,9 %) 10 (1,1 %) 16 (1,3 %)
Au collège 86 (27,3 %) 333 (37,4 %) 419 (34,7 %)
Au lycée 156 (27,8 %) 405 (45,5 %) 561 (46,5 %)
Après le lycée 67 (21,3 %) 143 (16,0 %) 210 (17,4 %) <0,01

Durée du sevrage

< 1 mois 6 (5,8 %) 24 (8,5 %) 30 (7,8 %)
1-6 mois 25 (24,3 %) 64 (22,8 %) 89 (23,2 %)
6-12 mois 13 (12,6 %) 41 (14,6 %) 54 (14,1 %)
> 1 an 59 (57,3 %) 152 (54,1 %) 211 (54,9 %) 0,769

Consommations actuelles

Épisodique 73 (34,4 %) 270 (44,3 %) 343 (41,7 %)
1-5/jour 53 (25,0 %) 151 (24,8 %) 204 (24,8 %)
6-10/jour 44 (20,8 %) 130 (21,3 %) 174 (21,2 %)
11-20/jour 36 (17,0 %) 53 (8,7 %) 89 (10,8 %)
21-30/jour 5 (2,4 %) 6 (1,0 %) 11 (1,3 %)
31-40/jour 1 (0,5 %) 0 (0 %) 1 (0,1 %) <0,01

suite du tableau →
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TAB 20 – (suite du tableau)

Masculin Féminin Total p

Évolution des consommations depuis les études post-bac

Augmentation 114 (53,8 %) 297 (48,7 %) 411 (50,0 %)
Stabilité 64 (30,2 %) 204 (33,4 %) 268 (32,6 %)
Diminution 34 (16,0 %) 109 (17,9 %) 143 (17,4 %) 0,443

Alcool

Expérimentateur

Non 128 (11,2 %) 588 (17,0 %) 716 (15,6 %)
Oui 1010 (88,8 %) 2865 (83,0 %) 3875 (84,4 %) <0,001

Période du premier contact avec la substance

Avant le collège 88 (8,7 %) 147 (5,1 %) 235 (6,1 %)
Au collège 345 (34,2 %) 929 (32,4 %) 1274 (32,9 %)
Au lycée 462 (45,7 %) 1448 (50,5 %) 1910 (49,3 %)
Après le Lycée 92 (9,1 %) 282 (9,8 %) 374 (9,7 %) <0,001

Première intoxication aiguë

Aucune intoxication aiguë 271 (26,8 %) 992 (34,6 %) 1263 (32,6 %)
Avant/pendant le Lycée 530 (52,5 %) 1292 (45,1 %) 1822 (47,0 %)
Après le Lycée 200 (19,8 %) 565 (19,7 %) 374 (19,7 %) <0,001

Consommations actuelles

Sevrée 56 (5,5 %) 169 (5,9 %) 225 (5,8 %)
< 1/mois 204 (20,2 %) 817 (28,5 %) 1021 (26,3 %)
≥ 1/mois 181 (17,9 %) 595 (20,8 %) 776 (20,0 %)
2-4/mois 347 (34,4 %) 905 (31,6 %) 1252 (32,3 %)
2-3/semaine 189 (18,7 %) 336 (11,7 %) 525 (13,5 %)
≥4/semaine 33 (3,3 %) 43 (1,5 %) 76 (2,0 %) <0,001

Fréquence de consommation ≥ 6 verres

Jamais 266 (27,9 %) 1156 (42,9 %) 1422 (39,0 %)
< 1/mois 382 (40,0 %) 990 (36,7 %) 1372 (37,6 %)
1/mois 202 (21,2 %) 407 (15,1 %) 609 (16,7 %)
1/semaine 103 (10,8 %) 139 (5,2 %) 242 (6,6 %)
Tous les jours ou presque 1 (0,1 %) 4 (0,1 %) 5 (0,1 %) <0,001

Évolution des consommations depuis les études post-bac

Augmentation 361 (35,7 %) 959 (33,5 %) 1320 (34,1 %)
Stabilité 374 (37,0 %) 1157 (40,4 %) 1531 (39,5 %)
Diminution 275 (27,2 %) 749 (26,1 %) 1024 (26,4 %) 0,166

Cannabis

Expérimentateur

Non 626 (55,0 %) 2216 (64,2 %) 2842 (61,9 %)
Oui 512 (45,0 %) 1237 (35,8 %) 1749 (38,1 %) <0,001

Période du premier contact avec la substance

Avant le collège 3 (0,6 %) 1 (0,1 %) 4 (0,2 %)
Au collège 73 (14,3 %) 165 (13,3 %) 238 (13,6 %)
Au lycée 288 (56,3 %) 758 (61,3 %) 1046 (59,8 %)
1près le Lycée 148 (28,9 %) 313 (25,3 %) 461 (26,4 %) 0.056

Consommations actuelles

Sevrée 308 (60,2 %) 810 (65,5 %) 1118 (63,9 %)
< 1/mois 145 (28,3 %) 301 (24,3 %) 446 (25,5 %) 0,107

1-2/mois 11 (2,1 %) 40 (3,2 %) 51 (2,9 %)
1-2/semaine 17 (3,3 %) 39 (3,2 %) 56 (3,2 %)
3-4/semaine 5 (1,0 %) 19 (1,5 %) 24 (1,4 %)
≥ 1/jour 26 (5,1 %) 28 (2,3 %) 54 (3,1 %) <0,05

Évolution des consommations depuis les études post-bac

Augmentation 76 (37,3 %) 142 (33,3 %) 218 (34,5 %)
Stabilité 66 (32,4 %) 157 (36,8 %) 223 (35,3 %)
Diminution 62 (30,4 %) 128 (30,0 %) 190 (30,1 %) 0,443

suite du tableau →
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TAB 20 – (suite du tableau)

Masculin Féminin Total p

Poppers

Jamais 859 (75,5 %) 2793 (80,9 %) 3652 (79,5 %)
≥ 1 fois dans la vie 157 (13,8 %) 396 (11,5 %) 553 (12,0 %)
≥ 1 fois dans l’année écoulée 84 (7,4 %) 199 (5,8 %) 283 (6,2 %)
≥ 1 fois au cours du mois écoulé 32 (2,8 %) 59 (1,7 %) 91 (2,0 %)
≥ 10 fois au cours du mois écoulé 6 (0,5 %) 6 (0,5 %) 12 (0,3 %) <0,001

Cocaïne

Jamais 1072 (94,2 %) 3333 (96,5 %) 4405 (95,9 %)
≥ 1 fois dans la vie 42 (3,7 %) 77 (2,2 %) 119 (2,6 %)
≥ 1 fois dans l’année écoulée 18 (1,6 %) 26 (0,8 %) 44 (1,0 %)
≥ 1 fois au cours du mois écoulé 6 (0,5 %) 12 (0,3 %) 18 (0,4 %)
≥ 10 fois au cours du mois écoulé 0 (0,0 %) 5 (0,1 %) 5 (0,1 %) <0,01

Champignons hallucinogènes

Jamais 1054 (92,6 %) 3331 (96,5 %) 4385 (95,5 %)
≥ 1 fois dans la vie 65 (5,7 %) 107 (3,1 %) 172 (3,7 %)
≥ 1 fois dans l’année écoulée 17 (1,5 %) 10 (0,3 %) 27 (0,6 %)
≥ 1 fois au cours du mois écoulé 2 (0,2 %) 5 (0,1 %) 7 (0,2 %) <0,001

Ecstasy/MDMA

Jamais 1031 (90,6 %) 3243 (93,9 %) 4274 (93,1 %)
≥ 1 fois dans la vie 61 (5,4 %) 139 (4,0 %) 200 (4,4 %)
≥ 1 fois dans l’année écoulée 32 (2,8 %) 37 (1,1 %) 69 (1,5 %)
≥ 1 fois au cours du mois écoulé 13 (1,1 %) 33 (1,0 %) 46 (1,0 %)
≥ 10 fois au cours du mois écoulé 1 (0,1 %) 1 (0,03 %) 2 (0,04 %) <0,001

Produits à inhaler (colle, solvants, ...)

Jamais 1068 (93,8 %) 3324 (96,3 %) 4392 (95,7 %)
≥ 1 fois dans la vie 66 (5,8 %) 110 (3,2 %) 176 (3,8 %)
≥ 1 fois dans l’année écoulée 3 (0,3 %) 12 (0,3 %) 15 (0,3 %)
≥ 1 fois au cours du mois écoulé 1 (0,1 %) 2 (0,1 %) 3 (0,1 %)
≥ 10 fois au cours du mois écoulé 0 (0,0 %) 5 (0,1 %) 5 (0,1 %) <0,01

Amphétamines

Jamais 1106 (97,2 %) 3413 (98,8 %) 4519 (98,4 %)
≥ 1 fois dans la vie 20 (1,8 %) 27 (0,8 %) 47 (1,0 %)
≥ 1 fois dans l’année écoulée 9 (0,8 %) 4 (0,1 %) 13 (0,3 %)
≥ 1 fois au cours du mois écoulé 3 (0,3 %) 8 (0,2 %) 11 (0,2 %)
≥ 10 fois au cours du mois écoulé 0 (0,0 %) 1 (0,03 %) 1 (0,02 %) <0,001

LSD

Jamais 1086 (95,4 %) 3395 (98,3 %) 4481 (97,6 %)
≥ 1 fois dans la vie 25 (2,2 %) 47 (1,4 %) 72 (1,6 %)
≥ 1 fois dans l’année écoulée 24 (2,1 %) 8 (0,2 %) 32 (0,7 %)
≥ 1 fois au cours du mois écoulé 2 (0,2 %) 3 (0,1 %) 5 (0,1 %)
≥ 10 fois au cours du mois écoulé 1 (0,1 %) 0 (0,0 %) 1 (0,02 %) <0,001

Héroïne

Jamais 1132 (99,5 %) 3446 (99,8 %) 4578 (99,7 %)
≥ 1 fois dans la vie 4 (0,4 %) 5 (0,1 %) 9 (0,2 %)
≥ 1 fois dans l’année écoulée 2 (0,2 %) 0 (0,0 %) 2 (0,04 %)
≥ 1 fois au cours du mois écoulé 0 (0,0 %) 1 (0,03 %) 1 (0,02 %)
≥ 10 fois au cours du mois écoulé 0 (0,0 %) 1 (0,03 %) 1 (0,02 %) 0,072

Crack/Freebase

Jamais 1132 (99,5 %) 3446 (99,8 %) 4578 (99,7 %)
≥ 1 fois dans la vie 4 (0,4 %) 5 (0,1 %) 9 (0,2 %)
≥ 1 fois dans l’année écoulée 2 (0,2 %) 0 (0,0 %) 2 (0,04 %)
≥ 1 fois au cours du mois écoulé 0 (0,0 %) 1 (0,03 %) 1 (0,02 %)
≥ 10 fois au cours du mois écoulé 0 (0,0 %) 1 (0,03 %) 1 (0,02 %) 0.072

suite du tableau →
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TAB 20 – (suite du tableau)

Masculin Féminin Total p

GHB/GBL

Jamais 1127 (99,0 %) 3425 (99,2 %) 4552 (99,2 %)
≥ 1 fois dans la vie 8 (0,7 %) 26 (0,8 %) 34 (0,7 %)
≥ 1 fois dans l’année écoulée 1 (0,1 %) 2 (0,1 %) 3 (0,1 %)
≥ 1 fois au cours du mois écoulé 2 (0,2 %) 0 (0,0 %) 2 (0,04 %) 0.102

Kétamine

Jamais 1099 (96,6 %) 3402 (98,5 %) 4501 (98,0 %)
≥ 1 fois dans la vie 26 (2,3 %) 37 (1,1 %) 63 (1,4 %)
≥ 1 fois dans l’année écoulée 11 (1,0 %) 8 (0,2 %) 19 (0,4 %)
≥ 1 fois au cours du mois écoulé 1 (0,1 %) 6 (0,2 %) 7 (0,2 %)
≥ 10 fois au cours du mois écoulé 1 (0,1 %) 0 (0,0 %) 1 (0,02 %) <0,001

Subutex

Jamais 1134 (99,6 %) 3450 (99,9 %) 4584 (99,8 %)
≥ 1 fois dans la vie 3 (0,3 %) 3 (0,1 %) 6 (0,1 %)
≥ 1 fois dans l’année écoulée 1 (0,1 %) 0 (0,0 %) 1 (0,02 %) 0.079

Méthadone

Jamais 1133 (99,6 %) 3445 (99,8 %) 4578 (99,7 %)
≥ 1 fois dans la vie 4 (0,4 %) 6 (0,2 %) 10 (0,2 %)
≥ 1 fois dans l’année écoulée 1 (0,1 %) 1 (0,03 %) 2 (0,04 %)
≥ 10 fois au cours du mois écoulé 0 (0,0 %) 1 (0,03 %) 1 (0,02 %) 0.521

a Les données non présentées ici ne présentaient pas de différences significatives.
a : Consommations depuis le début de l’Université.
b : Consommations actuelles en psychotropes.
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TAB 21 – Répartition des données de l’étude selon la classe sociale parentale subjective des étudiant·e·s.

Classe sociale subjective avant les études

Défavorisée Ouvrière Moyenne Aisée Total p

Caractéristiques socio-démographiques

Genre

Homme 51 (3,7 %) 182 (13,1 %) 939 (67,7 %) 215 (15,5 %) 1387 (100 %)

Femme 96 (2,4 %) 537 (13,3 %) 2944 (72,9 %) 462 (11,4 %) 4039 (100 %) <0,001

Âge

≤ 18 17 (11,6 %) 120 (16,7 %) 646 (16,7 %) 121 (17,9 %) 904 (16,7 %)

19 21 (14,3 %) 92 (12,8 %) 644 (16,6 %) 87 (12,9 %) 844 (15,6 %)

20 22 (15,0 %) 114 (15,9 %) 662 (17,1 %) 97 (14,3 %) 895 (16,5 %)

21 13 (8,8 %) 96 (13,4 %) 552 (14,2 %) 83 (12,3 %) 744 (13,7 %)

22 15 (10,2 %) 96 (13,4 %) 475 (12,2 %) 77 (11,4 %) 663 (12,2 %)

23 20 (13,6 %) 70 (9,7 %) 337 (8,7 %) 75 (11,1 %) 502 (9,3 %)

24 16 (10,9 %) 40 (5,6 %) 219 (5,6 %) 51 (7,5 %) 326 (6,0 %)

25 7 (4,8 %) 29 (4,0 %) 131 (3,4 %) 37 (5,5 %) 204 (3,8 %)

> 25 16 (10,9 %) 61 (8,5 %) 212 (5,5 %) 48 (7,1 %) 337 (6,2 %) <0,001

UFR d’inscription

Santé 16 (10,9 %) 107 (14,9 %) 733 (19,0 %) 217 (32,1 %) 1073 (19,9 %)

Arts, Lettres,
Langues

29 (19,7 %) 125 (17,5 %) 523 (13,5 %) 41 (6,1 %) 718 (13,3 %)

DEGSS 17 (11,6 %) 87 (12,2 %) 499 (12,9 %) 145 (21,4 %) 748 (13,8 %)

SHS 43 (29,3 %) 190 (26,5 %) 953 (24,7 %) 109 (16,1 %) 1295 (24,0 %)

Sciences,
Technologies

42 (28,6 %) 207 (28,9 %) 1158 (30,0 %) 164 (10,4 %) 1571 (29,1 %) <0,001

suite du tableau →
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TAB 21 – (suite du tableau)

Classe sociale subjective avant les études

Défavorisée Ouvrière Moyenne Aisée Total p

Cursus en cours

Licence 106 (72,1 %) 482 (67,0 %) 2595 (66,8 %) 392 (57,9 %) 3575 (65,9 %)

Master 30 (20,4 %) 194 (27,0 %) 1004 (25,9 %) 204 (30,1 %) 1432 (26,4 %)

Doctorat 11 (7,5 %) 43 (6,0 %) 284 (7,3 %) 81 (12,0 %) 419 (7,7 %) <0,001

Conditions de vie étudiante

Lieu de résidence

Chez les parents ou hébergé par de la famille 33 (32,4 %) 175 (33,0 %) 851 (28,8 %) 107 (22,0 %) 1166 (28,6 %)

Appartement dont la famille est propriétaire 0 (0,0 %) 12 (2,3 %) 83 (2,8 %) 46 (9,4 %) 141 (3,5 %)

Appartement en colocation 12 (11,8 %) 59 (11,1 %) 425 (14,4 %) 80 (16,4 %) 576 (14,1 %)

Appartement seul (ou en couple) 33 (32,4 %) 185 (34,8 %) 1222 (41,3 %) 212 (43,5 % 1652 (40,5 %)

Résidence universitaire 23 (22,5 %) 96 (18,1 %) 353 (11,9 %) 39 (8,0 %) 511 (12,5 %)

Chambre chez l’habitant 1 (1,0 %) 4 (0,8 %) 23 (0,8 %) 3 (0,6 %) 31 (0,8 %) <0,001

Distance entre le domicile personnel et le domicile parental

Zéro 26 (25,5 %) 145 (27,3 %) 703 (23,8 %) 99 (20,3 %) 973 (23,9 %)

< 10kms 7 (6,9 %) 20 (3,8 %) 89 (3,0 %) 21 (4,3 %) 137 (3,4 %)

10-30kms 4 (3,9 %) 32 (6,0 %) 192 (6,5 %) 33 (6,8 %) 261 (6,4 %)

30-50kms 11 (10,8 %) 53 (10,0 %) 290 (9,8 %) 39 (8,0 %) 393 (9,6 %)

50-100kms 9 (8,8 %) 86 (16,2 %) 397 (13,4 %) 57 (11,7 %) 549 (13,5 %)

> 100kms 45 (44,1 %) 195 (36,7 %) 1286 (43,5 %) 238 (48,9 %) 1764 (43,3 %) <0,05

suite du tableau →
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TAB 21 – (suite du tableau)

Classe sociale subjective avant les études

Défavorisée Ouvrière Moyenne Aisée Total p

Durée de trajet entre le domicile personnel et le lieu d’études

< 10 minutes 18 (17,6 %) 85 (16,0 %) 620 (21,0 %) 125 (25,7 %) 848 (20,8 %)

10-20mins 27 (26,5 %) 143 (26,9 %) 890 (30,1 %) 178 (36,6 %) 1238 (30,4 %)

20-30mins 22 (21,6 %) 109 (20,5 %) 525 (17,8 %) 77 (15,8 %) 733 (18,0 %)

30-45mins 12 (11,8 %) 59 (11,1 %) 343 (11,6 %) 52 (10,7 %) 466 (11,4 %)

45-60mins 8 (7,8 %) 79 (14,9 %) 318 (10,8 %) 31 (6,4 %) 436 (6,4 %)

> 60mins 15 (14,7 %) 56 (10,5 %) 261 (8,8 %) 24 (4,9 %) 356 (8,7 %) <0,001

Fréquence de rencontres entre l’étudiant et un membre de la famille

Plusieurs fois par semaine 1 (1,4 %) 10 (2,8 %) 76 (3,6 %) 15 (3,9 %) 102 (3,5 %)

Au moins 1/sem 12 (17,4 %) 102 (28,7 %) 545 (26,0 %) 94 (24,7 %) 755 (25,9 %)

Env 2-3/mois 9 (13,0 %) 84 (23,6 %) 434 (20,6 %) 70 (18,4 %) 597 (20,5 %)

Env 1/mois 11 (15,9 %) 54 (15,2 %) 363 (17,2 %) 78 (20,5 %) 506 (17,4 %)

< 1/mois 36 (52,2 %) 106 (29,8 %) 686 (32,6 %) 123 (32,4 %) 951 (32,7 %) <0,05

Job étudiant

Non 59 (59,0 %) 352 (66,7 %) 2013 (68,5 %) 313 (65,1 %) 2737 (67,6 %)

Oui, sans rapport avec les études 27 (27,0 %) 95 (18,0 %) 427 (14,5 %) 61 (12,7 %) 610 (15,1 %)

Oui, en rapport avec les études 14 (14,0 %) 81 (15,3 %) 500 (17,0 %) 107 (22,2 %) 702 (17,3 %) <0,001

Budget

> e750/mois 21 (20,6 %) 96 (18,5 %) 654 (23,2 %) 175 (37,2 %) 946 (24,2 %)

[550 ; 700] 35 (34,3 %) 113 (21,7 %) 518 (18,4 %) 67 (14,2 %) 733 (18,7 %)

[300 ; 500] 34 (33,3 %) 198 (38,1 %) 842 (29,9 %) 118 (25,1 %) 1192 (30,5 %)

< 300 12 (11,8 %) 113 (21,7 %) 806 (28,6 %) 111 (23,6 %) 1042 (26,6 %) <0,001

Aide financière parentale mensuelle

Non 71 (69,6 %) 309 (58,2 %) 868 (29,4 %) 81 (16,7 %) 1329 (32,6 %)

Oui 31 (30,4 %) 222 (41,8 %) 2088 (70,6 %) 405 (83,3 %) 2746 (67,4 %) <0,001

suite du tableau →
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TAB 21 – (suite du tableau)

Classe sociale subjective avant les études

Défavorisée Ouvrière Moyenne Aisée Total p

Boursier·ère

Non 24 (23,5 %) 160 (30,1 %) 1940 (65,7 %) 463 (95,3 %) 2587 (63,5 %)

Échelon 0 0 (0,0 %) 3 (0,6 %) 13 (0,4 %) 0 (0,0 %) 16 (0,4 %)

Échelon 0bis 2 (2,0 %) 97 (18,3 %) 447 (15,1 %) 10 (2,1 %) 556 (13,6 %)

Échelon 1 4 (3,9 %) 40 (7,5 %) 182 (6,2 %) 3 (0,6 %) 229 (5,6 %)

Échelon 2 3 (2,9 %) 38 (7,2 %) 66 (2,2 %) 2 (0,4 %) 109 (2,7 %)

Échelon 3 6 (5,9 %) 36 (6,8 %) 64 (2,2 %) 1 (0,2 %) 107 (2,6 %)

Échelon 4 9 (8,8 %) 33 (6,2 %) 69 (2,3 %) 0 (0,0 %) 111 (2,7 %)

Échelon 5 13 (12,7 %) 67 (12,6 %) 99 (3,4 %) 2 (0,4 %) 181 (4,4 %)

Échelon 6 23 (22,5 %) 38 (7,2 %) 50 (1,7 %) 4 (0,8 %) 115 (2,8 %)

Échelon 7 18 (17,6 %) 19 (3,6 %) 25 (0,8 %) 1 (0,2 %) 63 (1,5 %) <0,001

Premier cursus post-bac

Non (réorientation(s)) 34 (33,3 %) 153 (28,8 %) 681 (23,1 %) 91 (18,7 %) 959 (23,6 %)

Oui 68 (66,7 %) 378 (71,2 %) 2269 (76,9 %) 395 (81,3 %) 3110 (76,4 %) <0,001

Inquiétude quant à l’avenir

Non 29 (28,4 %) 161 (30,3 %) 1020 (34,6 %) 222 (45,7 %) 1432 (35,2 %)

Oui 73 (71,6 %) 370 (69,7 %) 1930 (65,4 %) 264 (54,3 %) 2637 (64,8 %) <0,001

A envisagé d’arrêter les études

Non 61 (59,8 %) 319 (60,1 %) 1924 (65,2 %) 331 (68,1 %) 2635 (64,8 %)

Oui 41 (40,2 %) 212 (39,9 %) 1026 (34,8 %) 155 (31,9 %) 1434 (35,2 %) <0,05

Données socio-économiques et culturelles

Niveau d’étude parental

< Niveau Licence 101 (68,7 %) 567 (78,9 %) 1378 (35,5 %) 42 (6,2 %) 2088 (38,5 %)

Au moins un des parents
≥ Niveau Licence

46 (31,3 %) 152 (21,1 %) 2505 (64,5 %) 635 (93,8 %) 3338 (61,5 %) <0,001

suite du tableau →
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TAB 21 – (suite du tableau)

Classe sociale subjective avant les études

Défavorisée Ouvrière Moyenne Aisée Total p

Niveau socioprofessionnel du couple parentala

12 7 (4,8 %) 18 (2,5 %) 541 (14,0 %) 301 (44,5 %) 867 (16,0 %)

11 5 (3,4 %) 6 (0,8 %) 578 (14,9 %) 157 (23,2 %) 746 (13,8 %)

10 2 (1,4 %) 38 (5,3 %) 444 (11,5 %) 28 (4,1 %) 512 (9,5 %)

9 11 (7,5 %) 89 (12,4 %) 678 (17,5 %) 81 (12,0 %) 859 (15,9 %)

8 17 (11,6 %) 149 (20,8 %) 433 (11,2 %) 28 (4,1 %) 627 (11,6 %)

7 12 (8,2 %) 187 (26,1 %) 364 (9,4 %) 26 (3,8 %) 589 (10,9 %)

6 27 (18,5 %) 72 (10,0 %) 570 (14,7 %) 41 (6,1 %) 710 (13,1 %)

5 20 (13,7 %) 56 (7,8 %) 82 (2,1 %) 3 (0,4 %) 161 (3,0 %)

4 15 (10,3 %) 53 (7,4 %) 79 (2,0 %) 3 (0,4 %) 150 (2,8 %)

3 12 (8,2 %) 24 (3,3 %) 73 (1,9 %) 4 (0,6 %) 113 (2,1 %)

2 à 0 18 (12,3 %) 25 (3,5 %) 35 (0,9 %) 4 (0,6 %) 82 (1,5 %) <0,001

Classe sociale subjective une fois les études réussies

Aisée 29 (20,3 %) 152 (21,3 %) 1106 (28,6 %) 435 (64,5 %) 1722 (31,9 %)

Moyenne 102 (71,3 %) 532 (74,4 %) 2703 (70,0 %) 233 (34,6 %) 3570 (66,2 %)

Ouvrières 7 (4,9 %) 29 (4,1 %) 27 (0,7 %) 4 (0,6 %) 67 (1,2 %)

Défavorisée 5 (3,5 %) 2 (0,3 %) 25 (0,6 %) 2 (0,3 %) 34 (0,6 %) <0,001

Niveau socioprofessionnel du couple parental

Déclassement modéré 0 (0 %.0) 0 (0,0 %) 25 (0,6 %) 4 (0,6 %) 29 (0,5 %)

Déclassement faible 0 (0 %.0) 2 (0,3 %) 27 (0,7 %) 233 (34,6 %) 262 (4,9 %)

Reproduction sociale 5 (3,5 %) 29 (4,1 %) 2703 (70,0 %) 435 (64,5 %) 3172 (58,8 %)

Ascension faible 7 (4,9 %) 532 (74,4 %) 1106 (28,6 %) 0 (0,0 %) 1645 (30,5 %)

Ascension modérée 102 (71,2 %) 152 (21,3 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 254 (4,7 %)

Ascension importante 29 (20,3 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 20 (0,5 %) <0,001

suite du tableau →
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TAB 21 – (suite du tableau)

Classe sociale subjective avant les études

Défavorisée Ouvrière Moyenne Aisée Total p

Statut parental

Parents vivants ensemble 43 (29,3 %) 439 (61,1 %) 2707 (69,7 %) 521 (77,0 %) 3710 (68,4 %)

Parents séparés/divorcés 77 (52,4 %) 222 (30,9 %) 1030 (26,5 %) 131 (19,4 %) 1460 (26,9 %)

1 ou 2 parents décédés 27 (18,4 %) 58 (8,1 %) 146 (3,8 %) 25 (3,7 %) 256 (4,7 %) <0,001

Premier de la fratrie à faire des études ?

Non 49 (46,2 %) 239 (43,4 %) 1414 (46,5 %) 262 (52,2 %) 1964 (46,7 %)

Oui 57 (53,8 %) 312 (56,6 %) 1629 (53,5 %) 240 (47,8 %) 2238 (53,3 %) <0,05

Nombre de membres de la famille élargie ayant réalisé des études supérieures

Aucun 21 (19,8 %) 65 (11,8 %) 128 (4,2 %) 6 (1,2 %) 220 (5,2 %)

Entre 1 et 2 33 (31,1 %) 187 (33,9 %) 574 (18,9 %) 42 (8,4 %) 836 (19,9 %)

Entre 3 et 4 21 (19,8 %) 140 (25,4 %) 661 (21,7 %) 61 (12,2 %) 883 (21,0 %)

5 ou plus 31 (29,2 %) 159 (28,9 %) 1680 (55,2 %) 393 (78,3 %) 2263 (53,9 %) <0,001

Tout ou partie de la scolarité en ZEP ?

Non 86 (81,1 %) 495 (89,5 %) 2884 (94,7 %) 485 (96,4 %) 3950 (93,9 %)

Oui 20 (18,9 %) 58 (10,5 %) 161 (5,3 %) 18 (3,6 %) 257 (6,1 %) <0,001

Fréquentation du cinéma de 0 à 18ans

<1 fois par an 22 (20,8 %) 80 (14,5 %) 229 (7,5 %) 27 (5,4 %) 358 (8,5 %)

1 à 2 fois par an 29 (27,4 %) 151 (27,4 %) 601 (19,8 %) 77 (15,3 %) 858 (20,4 %)

3 à 4 fois par an 27 (25,5 %) 175 (31,8 %) 1020 (33,5 %) 159 (31,7 %) 1381 (32,9 %)

Environ 1 fois tous les 2 mois 12 (11,3 %) 97 (17,6 %) 676 (22,2 %) 134 (26,7 %) 919 (21,9 %)

≥ 1 fois par mois 16 (15,1 %) 48 (8,7 %) 517 (17,0 %) 105 (20,9 %) 686 (16,3 %) <0,001
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TAB 21 – (suite du tableau)

Classe sociale subjective avant les études

Défavorisée Ouvrière Moyenne Aisée Total p

Fréquentation du musée de 0 à 18ans

<1 fois par an 50 (47,2 %) 298 (54,1 %) 1136 (37,3 %) 101 (20,1 %) 1585 (37,7 %)

1 à 2 fois par an 30 (28,3 %) 155 (28,1 %) 1024 (33,7 %) 172 (34,3 %) 1381 (32,9 %)

3 à 4 fois par an 15 (14,2 %) 64 (11,6 %) 608 (20,0 %) 140 (27,9 %) 827 (19,7 %)

Environ 1 fois tous les 2 mois 8 (7,5 %) 20 (3,6 %) 170 (5,6 %) 54 (10,8 %) 252 (6,0 %)

≥ 1 fois par mois 3 (2,8 %) 14 (2,5 %) 105 (3,5 %) 35 (7,0 %) 157 (3,7 %) <0,001

Fréquentation de la salle de concert de 0 à 18ans

<1 fois par an 80 (75,5 %) 385 (69,9 %) 1775 (71,4 %) 246 (49,0 %) 2486 (59,2 %)

< 1 fois tous les 5 ans 9 (8,5 %) 116 (21,1 %) 821 (27,0 %) 162 (32,3 %) 1108 (26,4 %)

< 1 fois tous les 2 ans 10 (9,4 %) 35 (6,4 %) 285 (9,4 %) 51 (10,2 %) 381 (9,1 %)

Environ 1 fois tous les 2 ans 3 (2,8 %) 9 (1,6 %) 92 (3,0 %) 23 (4,6 %) 127 (3,0 %)

≥ 1 fois par an 4 (3,8 %) 6 (1,1 %) 70 (2,3 %) 20 (4,0 %) 100 (2,4 %) <0,001

Fréquentation du théâtre de 0 à 18ans

<1 fois par an 63 (59,4 %) 374 (67,9 %) 1844 (60,6 %) 239 (47,6 %) 2520 (60,0 %)

< 1 fois tous les 5 ans 25 (23,6 %) 129 (23,4 %) 755 (24,8 %) 156 (31,1 %) 1065 (25,3 %)

< 1 fois tous les 2 ans 10 (9,4 %) 34 (6,2 %) 274 (9,0 %) 54 (10,8 %) 372 (8,9 %)

Environ 1 fois tous les 2 ans 2 (1,9 %) 7 (1,3 %) 76 (2,5 %) 23 (4,6 %) 108 (2,6 %)

≥ 1 fois par an 6 (5,7 %) 7 (1,3 %) 94 (3,1 %) 30 (6,0 %) 137 (3,3 %) <0,001

Fréquences des départs en vacances de 0 à 18ans

<1 fois par an 8 (7,5 %) 19 (3,4 %) 19 (0,6 %) 0 (0,0 %) 46 (1,1 %)

< 1 fois tous les 5 ans 42 (39,6 %) 98 (17,8 %) 115 (3,8 %) 6 (1,2 %) 261 (6,2 %)

< 1 fois tous les 2 ans 21 (19,8 %) 77 (14,0 %) 177 (5,8 %) 9 (1,8 %) 284 (6,8 %)

Environ 1 fois tous les 2 ans 13 (12,3 %) 117 (21,2 %) 412 (13,5 %) 20 (4,0 %) 562 (13,4 %)

≥ 1 fois par an 22 (20,8 %) 240 (43,6 %) 2320 (76,2 %) 467 (93,0 %) 3049 (72,6 %) <0,001
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TAB 21 – (suite du tableau)

Classe sociale subjective avant les études

Défavorisée Ouvrière Moyenne Aisée Total p

Altérations psychiatriques et soins psychiques

Qualité de vie

Score de QdV ≥ à la moyenne 50 (35,7 %) 280 (41,2 %) 1989 (54,3 %) 374 (52,8 %) 2693 (52,8 %) <0,001

Dépression

Pas de dépression 18 (13,7 %) 114 (17,5 %) 897 (25,2 %) 225 (37,4 %) 1254 (25,3 %)

Dépression 113 (86,3 %) 538 (82,5 %) 2668 (74,8 %) 377 (62,6 %) 3696 (74,7 %) <0,001

Légère 34 (26,0 %) 173 (26,5 %) 1173 (32,9 %) 156 (25,9 %) 1536 (31,0 %)

Modérée 46 (35,1 %) 253 (38,8 %) 1124 (31,5 %) 167 (27,7 %) 1590 (32,1 %)

Sévère 33 (25,2 %) 112 (17,2 %) 371 (10,4 %) 54 (9,0 %) 570 (11,5 %) <0,001

Anxiété

Trouble Anxieux 45 (36,6 %) 172 (27,7 %) 688 (20,1 %) 101 (17,7 %) 1006 (21,3 %) <0,001

Troubles du sommeil

Score > à la moyenne 76 (64,4 %) 350 (58,2 %) 1637 (49,6 %) 246 (44,3 %) 2309 (50,5 %) <0,001

Consommation médicamenteuse

Pour calmer l’anxiété
ou le stressb

46 (38,7 %) 190 (31,6 %) 1104 (33,3 %) 157 (28,6 %) 1497 (32,7 %) 0,070

Pour stimuler les capacités
physiques ou mentalesb

23 (19,3 %) 87 (14,5 %) 434 (13,1 %) 86 (15,7 %) 630 (13,8 %) 0,101

Pour vous aider à vous endormirb 38 (31,9 %) 149 (24,8 %) 730 (22,0 %) 116 (21,1 %) 1033 (22,6 %) <0,05

Pour garder le moralb 20 (16,8 %) 71 (11,8 %) 353 (10,7 %) 61 (11,1 %) 505 (11,0 %) 0.181

Psychotropesc 13 (10,9 %) 34 (5,7 %) 160 (4,8 %) 37 (6,7 %) 244 (5,3 %) <0,05

Soins Psychiatriques

Thérapie (passé) 61 (43,6 %) 187 (27,5 %) 1374 (37,5 %) 275 (44,2 %) 1897 (37,2 %) <0,001

Thérapie (actuel) 17 (12,1 %) 62 (9,1 %) 372 (10,2 %) 81 (13,0 %) 532 (10,4 %) 0,091

Hospitalisation 7 (5,0 %) 20 (2,9 %) 92 (2,5 %) 21 (3,4 %) 140 (2,7 %) 0,218
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TAB 21 – (suite du tableau)

Classe sociale subjective avant les études

Défavorisée Ouvrière Moyenne Aisée Total p

Consommations toxiques

Tabac

Statut tabagique

Fumeur 28 (23,5 %) 103 (17,1 %) 568 (17,2 %) 120 (21,9 %) 819 (17,9 %)

Sevré 9 (7,6 %) 54 (9,0 %) 258 (7,8 %) 60 (10,9 %) 381 (8,3 %)

N’a jamais fumé 82 (68,9 %) 444 (73,9 %) 2485 (75,1 %) 369 (67,2 %) 3380 (73,8 %) <0,01

Période du premier contact avec la substance

Avant le collège 0 (0,0 %) 2 (1,3 %) 11 (1,3 %) 3 (1,7 %) 16 (1,3 %)

Au collège 11 (29,7 %) 60 (38,2 %) 281 (34,0 %) 66 (36,7 %) 418 (34,8 %)

Au lycée 19 (51,4 %) 63 (40,1 %) 395 (47,8 %) 80 (44,4 %) 557 (46,4 %)

Après le lycée 5 (55,6 %) 32 (59,3 %) 138 (53,5 %) 34 (56,7 %) 209 (17,4 %) 0,985

Durée du sevrage

< 1 mois 1 (22,2 %) 5 (9,3 %) 21 (8,1 %) 3 (5,0 %) 30 (7,9 %)

1-6 mois 2 (29,7 %) 10 (18,5 %) 63 (24,4 %) 13 (21,7 %) 88 (23,1 %)

6-12 mois 1 (11,1 %) 7 (13,0 %) 36 (14,0 %) 10 (16,7 %) 54 (14,2 %)

> 1 an 7 (18,9 %) 32 (20,4 %) 139 (16,8 %) 31 (17,2 %) 209 (17,4 %) 0,850

Consommations actuelles

Épisodique 11 (39,3 %) 37 (35,9 %) 242 (42,6 %) 51 (42,5 %) 341 (41,6 %)

1-5/jour 6 (21,4 %) 27 (26,2 %) 147 (25,9 %) 24 (20,0 %) 204 (24,9 %)

6-10/jour 5 (17,9 %) 24 (23,3 %) 118 (20,8 %) 27 (22,5 %) 174 (21,2 %)

11-20/jour 4 (14,3 %) 14 (13,6 %) 54 (9,5 %) 16 (13,3 %) 88 (10,7 %)

21-30/jour 2 (7,1 %) 1 (1,0 %) 6 (1,1 %) 2 (1,7 %) 11 (1,3 %)

31-40/jour 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1 (0,2 %) 0 (0,0 %) 1 (0,1 %) 0,545
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TAB 21 – (suite du tableau)

Classe sociale subjective avant les études

Défavorisée Ouvrière Moyenne Aisée Total p

Évolution des consommations depuis le début des études post-bac

Augmentation 12 (42,9 %) 50 (48,5 %) 295 (51,6 %) 54 (45,0 %) 409 (49,9 %)

Stable 13 (4 %6.4) 34 (33,0 %) 178 (31,3 %) 43 (35,8 %) 268 (32,7 %)

Diminution 3 (10,7 %) 19 (18,4 %) 97 (17,1 %) 23 (19,2 %) 142 (17,3 %) 0,603

Alcool

Expérimentateur

Non 27 (22,7 %) 147 (24,5 %) 487 (14,7 %) 54 (9,8 %) 725 (15,6 %)

Oui 92 (77,3 %) 454 (75,5 %) 2824 (85,3 %) 495 (90,2 %) 3865 (84,4 %) <0,001

Période du premier contact avec la substanced

Avant le collège 6 (6,5 %) 31 (6,8 %) 155 (5,5 %) 43 (8,7 %) 235 (6,1 %)

Au collège 30 (32,6 %) 153 (33,7 %) 923 (32,7 %) 167 (33,7 %) 1273 (32,9 %)

Au lycée 41 (44,6 %) 204 (44,9 %) 1413 (50,0 %) 246 (49,7 %) 1904 (49,3 %)

Après le lycée 13 (14,1 %) 55 (12,1 %) 273 (9,7 %) 31 (6,3 %) 372 (9,6 %) <0,05

Première intoxication aiguëe

Aucune intoxication aiguë 36 (39,1 %) 147 (32,4 %) 945 (33,5 %) 132 (26,7 %) 1260 (32,6 %)

Avant/pendant le Lycée 42 (45,7 %) 208 (45,8 %) 1295 (45,9 %) 272 (54,9 %) 1817 (47,0 %)

Après le Lycée 14 (15,2 %) 93 (20,5 %) 569 (20,1 %) 87 (17,6 %) 763 (19,7 %) <0,01

Consommations

Sevrage 3 (3,3 %) 35 (7,7 %) 161 (5,7 %) 26 (5,3 %) 225 (5,8 %)

< 1/mois 29 (31,5 %) 129 (28,4 %) 753 (26,7 %) 108 (21,8 %) 1019 (26,4 %)

≥ 1/mois 24 (26,1 %) 93 (20,5 %) 576 (20,4 %) 81 (16,4 %) 774 (20,0 %)

2-4/mois 22 (23,9 %) 136 (30,0 %) 900 (31,9 %) 189 (38,2 %) 1247 (32,3 %)

2-3/semaine 13 (14,1 %) 56 (12,3 %) 374 (13,2 %) 81 (16,4 %) 524 (13,6 %)

≥ 4/semaine 1 (1,1 %) 5 (1,1 %) 60 (2,1 %) 10 (2,0 %) 76 (2,0 %) <0,05
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TAB 21 – (suite du tableau)

Classe sociale subjective avant les études

Défavorisée Ouvrière Moyenne Aisée Total p

Fréquence de consommations ≥ 6 verres

Jamais 41 (46,1 %) 162 (38,7 %) 1057 (39,7 %) 156 (33,3 %) 1416 (38,9 %)

< 1/mois 28 (31,5 %) 167 (39,9 %) 997 (37,4 %) 179 (38,2 %) 1371 (37,7 %)

1/mois 12 (13,5 %) 67 (16,0 %) 437 (16,4 %) 90 (19,2 %) 606 (16,6 %)

1/semaine 8 (9,0 %) 22 (5,3 %) 169 (6,3 %) 43 (9,2 %) 242 (6,6 %)

Tous les jours ou presque 0 (0,0 %) 1 (0,2 %) 3 (0,1 %) 1 (0,2 %) 5 (0,1 %) 0,147

Évolution des consommations depuis le début des études post-bac

Augmentation 38 (41,3 %) 129 (28,4 %) 980 (34,7 %) 169 (34,1 %) 1316 (34,0 %)

Stable 29 (31,5 %) 184 (40,5 %) 1125 (39,8 %) 189 (38,2 %) 1527 (39,5 %)

Diminution 25 (27,2 %) 141 (31,1 %) 719 (25,5 %) 137 (27,7 %) 1022 (26,4 %) <0,05

Cannabis

Expérimentateur

Non 77 (64,7 %) 394 (65,6 %) 2088 (63,1 %) 277 (50,5 %) 2836 (61,9 %)

Oui 42 (35,3 %) 207 (34,4 %) 1223 (36,9 %) 272 (49,5 %) 1744 (38,1 %) <0,001

Période du premier contact avec la substance

Avant le collège 0 (0,0 %) 1 (0,5 %) 2 (0,2 %) 1 (0,4 %) 4 (0,2 %)

Au collège 6 (14,3 %) 31 (15,0 %) 155 (12,7 %) 46 (16,9 %) 238 (13,6 %)

Au lycée 27 (64,3 %) 114 (55,1 %) 731 (59,8 %) 170 (62,5 %) 1042 (59,7 %)

Après le lycée 9 (21,4 %) 61 (29,5 %) 335 (27,4 %) 55 (20,2 %) 460 (26,4 %) 0,265
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TAB 21 – (suite du tableau)

Classe sociale subjective avant les études

Défavorisée Ouvrière Moyenne Aisée Total p

Consommations

Sevré 140 (54,8 %) 696 (96,8 %) 3757 (96,8 %) 648 (95,7 %) 5241 (96,6 %)

1-2/mois 2 (28,6 %) 5 (21,7 %) 41 (32,5 %) 3 (10,3 %) 51 (27,6 %)

1-2/semaine 3 (42,9 %) 5 (21,7 %) 33 (26,2 %) 15 (51,7 %) 56 (30,3 %)

3-4/semaine 0 (0,0 %) 3 (13,0 %) 16 (12,7 %) 5 (17,2 %) 24 (13,0 %)

≥ 1/jour 2 (28,6 %) 10 (43,5 %) 36 (28,6 %) 6 (20,7 %) 54 (29,2 %) 0,077

Évolution des consommations depuis le début des études post-bac

Augmentation 7 (36,8 %) 28 (41,8 %) 139 (31,6 %) 44 (42,7 %) 218 (34,7 %)

Stable 5 (26,3 %) 22 (32,8 %) 171 (38,9 %) 24 (23,3 %) 222 (35,3 %)

Diminution 7 (36,8 %) 17 (25,4 %) 130 (29,5 %) 35 (34,0 %) 189 (30,0 %) 0,066

Poppers

Jamais 99 (83,2 %) 497 (82,7 %) 2657 (80,2 %) 394 (71,8 %) 3647 (79,6 %)

≥ 1 fois dans la vie 14 (11,8 %) 67 (11,1 %) 384 (11,6 %) 82 (14,9 %) 547 (11,9 %)

≥ 1 fois dans l’année écoulée 4 (3,4 %) 25 (4,2 %) 199 (6,0 %) 55 (10,0 %) 283 (6,2 %)

≥ 1 fois au cours du mois écoulé 2 (1,7 %) 9 (1,5 %) 63 (1,9 %) 17 (3,1 %) 91 (2,0 %)

≥ 10 fois au cours du mois écoulé 0 (0,0 %) 3 (0,5 %) 8 (0,2 %) 1 (0,2 %) 12 (0,3 %) <0,001

Cocaïne

Jamais 110 (91,4 %) 579 (96,3 %) 3194 (96,5 %) 513 (93,4 %) 4396 (96,0 %)

≥ 1 fois dans la vie 7 (5,9 %) 11 (1,8 %) 79 (2,4 %) 20 (3,6 %) 117 (2,6 %)

≥ 1 fois dans l’année écoulée 2 (1,7 %) 10 (1,7 %) 22 (0,7 %) 10 (1,8 %) 44 (1,0 %)

≥ 1 fois au cours du mois écoulé 0 (0,0 %) 1 (0,2 %) 12 (0,4 %) 5 (0,9 %) 18 (0,4 %)

≥ 10 fois au cours du mois écoulé 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 4 (0,1 %) 1 (0,2 %) 5 (0,1 %) <0,01
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TAB 21 – (suite du tableau)

Classe sociale subjective avant les études

Défavorisée Ouvrière Moyenne Aisée Total p

Champignons hallucinogènes

Jamais 115 (96,6 %) 578 (96,2 %) 3166 (95,6 %) 516 (94,0 %) 4375 (95,5 %)

≥ 1 fois dans la vie 4 (3,4 %) 18 (3,0 %) 122 (3,7 %) 28 (5,1 %) 172 (3,8 %)

≥ 1 fois dans l’année écoulée 0 (0,0 %) 3 (11,5 %) 18 (0,5 %) 5 (0,9 %) 26 (0,6 %)

≥ 1 fois au cours du mois écoulé 0 (0,0 %) 2 (0,3 %) 5 (0,2 %) 0 (0,0 %) 7 (0,2 %) 0,531

Ecstasy/MDMA

Jamais 107 (89,9 %) 561 (93,3 %) 3109 (93,9 %) 488 (88,9 %) 4265 (93,1 %)

≥ 1 fois dans la vie 9 (7,6 %) 24 (4,0 %) 126 (3,8 %) 40 (7,3 %) 199 (4,3 %)

≥ 1 fois dans l’année écoulée 1 (0,8 %) 6 (1,0 %) 45 (1,4 %) 16 (2,9 %) 68 (1,5 %)

≥ 1 fois au cours du mois écoulé 2 (1,7 %) 10 (1,7 %) 29 (0,9 %) 5 (0,9 %) 46 (1,0 %)

≥ 10 fois au cours du mois écoulé 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 2 (0,1 %) 0 (0,0 %) 2 (0,04 %) <0,01

Produits à inhaler (colle, solvants, ...)

Jamais 111 (93,3 %) 564 (93,8 %) 3181 (96,1 %) 526 (95,8 %) 4382 (95,7 %)

≥ 1 fois dans la vie 5 (4,2 %) 31 (5,2 %) 118 (3,6 %) 21 (3,8 %) 175 (3,8 %)

≥ 1 fois dans l’année écoulée 2 (4,2 %) 5 (0,8 %) 8 (0,2 %) 0 (0,0 %) 15 (0,3 %)

≥ 1 fois au cours du mois écoulé 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 2 (0,1 %) 1 (0,2 %) 3 (0,1 %)

≥ 10 fois au cours du mois écoulé 1 (0,8 %) 1 (0,2 %) 2 (0,1 %) 1 (0,2 %) 5 (0,1 %) <0,01

Amphétamines

Jamais 113 (95,0 %) 587 (97,7 %) 3272 (98,8 %) 536 (97,6 %) 4508 (98,4 %)

≥ 1 fois dans la vie 3 (2,5 %) 7 (1,2 %) 27 (0,8 %) 10 (1,8 %) 47 (1,0 %)

≥ 1 fois dans l’année écoulée 1 (0,8 %) 5 (0,8 %) 6 (0,2 %) 1 (0,2 %) 13 (0,3 %)

≥ 1 fois au cours du mois écoulé 2 (1,7 %) 2 (0,3 %) 5 (0,2 %) 2 (0,4 %) 11 (0,2 %)

≥ 10 fois au cours du mois écoulé 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1 (0,03 %) 0 (0,0 %) 1 (0,02 %) <0,01
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TAB 21 – (suite du tableau)

Classe sociale subjective avant les études

Défavorisée Ouvrière Moyenne Aisée Total p

LSD

Jamais 114 (95,8 %) 590 (98,2 %) 3238 (97,8 %) 529 (96,4 %) 4471 (97,6 %)

≥ 1 fois dans la vie 3 (2,5 %) 5 (0,8 %) 48 (1,4 %) 16 (2,9 %) 72 (1,6 %)

≥ 1 fois dans l’année écoulée 2 (1,7 %) 5 (0,8 %) 20 (0,6 %) 4 (0,7 %) 31 (0,7 %)

≥ 1 fois au cours du mois écoulé 0 (0,0 %) 1 (0,2 %) 4 (0,1 %) 0 (0,0 %) 5 (0,1 %)

≥ 10 fois au cours du mois écoulé 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1 (0,03 %) 0 (0,0 %) 1 (0,02 %) 0,359

Héroïne

Jamais 118 (99,2 %) 599 (99,7 %) 3304 (99,8 %) 546 (99,5 %) 4567 (99,7 %)

≥ 1 fois dans la vie 1 (0,8 %) 1 (0,2 %) 4 (0,1 %) 3 (0,5 %) 9 (0,2 %)

≥ 1 fois dans l’année écoulée 0 (0,0 %) 1 (0,2 %) 1 (0,03 %) 0 (0,0 %) 2 (0,04 %)

≥ 1 fois au cours du mois écoulé 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1 (0,03 %) 0 (0,0 %) 1 (0,02 %)

≥ 10 fois au cours du mois écoulé 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1 (0,03 %) 0 (0,0 %) 1 (0,02 %) 0,598

Crack/Freebase

Jamais 118 (99,2 %) 599 (99,7 %) 3303 (99,8 %) 547 (99,6 %) 4567 (99,7 %)

≥ 1 fois dans la vie 1 (0,8 %) 2 (0,3 %) 4 (0,1 %) 2 (0,4 %) 9 (0,2 %)

≥ 1 fois dans l’année écoulée 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 2 (0,1 %) 0 (0,0 %) 2 (0,04 %)

≥ 1 fois au cours du mois écoulé 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1 (0,03 %) 0 (0,0 %) 1 (0,02 %)

≥ 10 fois au cours du mois écoulé 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1 (0,03 %) 0 (0,0 %) 1 (0,02 %) 0,896

GHB/GBL

Jamais 118 (99,2 %) 595 (99,0 %) 3287 (99,3 %) 541 (98,5 %) 4541 (99,1 %)

≥ 1 fois dans la vie 1 (0,8 %) 6 (1,0 %) 21 (0,6 %) 6 (1,1 %) 34 (0,7 %)

≥ 1 fois dans l’année écoulée 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1 (0,03 %) 2 (0,4 %) 3 (0,1 %)

≥ 1 fois au cours du mois écoulé 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 2 (0,1 %) 0 (0,0 %) 2 (0,04 %) 0,252
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TAB 21 – (suite du tableau)

Classe sociale subjective avant les études

Défavorisée Ouvrière Moyenne Aisée Total p

Kétamine

Jamais 114 (95,8 %) 587 (97,7 %) 3258 (98,4 %) 531 (96,7 %) 4490 (98,0 %)

≥ 1 fois dans la vie 5 (4,2 %) 7 (1,2 %) 37 (1,1 %) 14 (2,6 %) 63 (1,4 %)

≥ 1 fois dans l’année écoulée 0 (0,0 %) 3 (0,5 %) 12 (0,4 %) 4 (0,7 %) 19 (0,4 %)

≥ 1 fois au cours du mois écoulé 0 (0,0 %) 3 (0,5 %) 4 (0,1 %) 0 (0,0 %) 7 (0,2 %)

≥ 10 fois au cours du mois écoulé 0 (0,0 %) 1 (0,2 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1 (0,02 %) <0,01

Subutex

Jamais 119 (100,0 %) 600 (99,8 %) 3307 (99,9 %) 547 (99,6 %) 4573 (99,8 %)

≥ 1 fois dans la vie 0 (0,0 %) 1 (0,2 %) 3 (0,1 %) 2 (0,4 %) 6 (0,1 %)

≥ 1 fois dans l’année écoulée 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1 (0,03 %) 0 (0,0 %) 1 (0,02 %) 0,771

Méthadone

Jamais 118 (99,2 %) 600 (99,8 %) 3303 (99,8 %) 546 (99,5 %) 4567 (99,7 %)

≥ 1 fois dans la vie 1 (0,8 %) 1 (0,2 %) 5 (0,2 %) 3 (0,5 %) 10 (0,2 %)

≥ 1 fois dans l’année écoulée 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 2 (0,1 %) 0 (0,0 %) 2 (0,04 %)

≥ 10 fois au cours du mois écoulé 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1 (0,03 %) 0 (0,0 %) 1 (0,02 %) 0,665

a : Se référer à la légende de la table 7.
b : Consommations depuis le début de l’Université.
c : Consommations actuelles en psychotropes.
d : 2,1 % ont indiqué ne plus se souvenir de la période de leur premier contact avec l’alcool. e : 0,6 % ont indiqué ne plus se souvenir du moment de
leur première intoxication aiguë à l’alcool.
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RÉSUMÉ :
Les étudiant·e·s représentent une population à risque sur le plan de la santé mentale. C’est
le groupe qui dans la population générale présente entres autres le plus de symptomatologie
dépressive, notamment d’intensité sévère. Si le lien entre déterminants socio-économiques
et santé individuelle est largement documenté, ces études sondent généralement la mobilité
intra-générationnelle, or concernant l’étudiant·e, la mobilité inter-générationnelle semble être
la plus pertinente.
C’est en ce sens que nous avons construit cette étude quantitative par hétéro-questionnaire,
dont l’objectif principal est de questionner l’impact de la mobilité sociale inter-générationnelle
sur la santé mentale des étudiant·e·s. Cette étude permet par ailleurs de refaire le point sur
la santé mentale de cette population et de vérifier l’impact d’autres déterminants socio-
économiques et socio-culturels.
Nous avons obtenu un taux de réponse de 11,8 % (5443 étudiant·e·s). Notre étude a démontré
que tous les déterminants socio-économiques, et notamment la mobilité sociale, avaient un
impact sur la santé des étudiant·e·s et toujours dans la même direction : les étudiant·e·s
rapportant les conditions socio-économiques les plus faibles étaient ceux qui avaient les scores
les plus défavorables aux questionnaires de dépistage proposés. Au sujet des toxiques, elle
semblait jouer un rôle moins clair, tantôt en lien avec une augmentation des consommations,
tantôt avec une diminution. L’analyse multivariée a permit de démontrer que l’élément le
plus corrélé à la santé mentale dans notre étude était la fréquence du départ en vacances de
leurs 0 à 18 ans. Les étudiant·e·s partant le moins en vacances étaient ceux qui avaient les
moins bons résultats aux scores de dépistage. Concernant les consommations de toxiques,
c’est la fréquentation des salles de cinéma ou de concert qui étaient les plus en liens avec le
fait d’être consommateur et avec l’intensité de cette consommation. Cette fois-ci, ce sont les
étudiant·e·s qui avaient le plus participé, de leurs 0 à 18 ans, à ces activités culturelles qui
déclaraient consommer le plus et le plus souvent de toxiques, quels qu’ils soient.
La sociologie nous éclaire sur ces résultats en démontrant que le fait de partir en vacances
combine plusieurs aspects de l’être social. Elle nous invite également à retravailler la ques-
tion de l’impact de la mobilité sociale au travers d’une étude qualitative, afin de capter
cliniquement le vécu de ces étudiant·e·s présentant un mal-être.
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