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1. Introduction 
 

Nous venons de connaitre une période particulière de ce siècle avec la survenue de la 

pandémie COVID-19. Une crise sanitaire sans précédent qui nous a tous touchés en tant 

qu’être humain, mais qui a aussi impacté le monde du travail. Les restrictions de 

déplacements de la population et les mesures de distanciation sociale imposées par les 

gouvernements ont obligé le monde du travail à s’adapter. L’une de ces adaptations a été le 

télétravail, qui a permis aux entreprises de poursuivre leur activité. Ainsi une majeure partie 

des entreprises françaises sont passées du tout présentiel au tout distanciel lors du premier 

confinement du printemps 2020. Cette transition a été brusque, sans préavis ni formation 

préalable. Dans ce contexte exceptionnel, les salariés n’ont pas pu faire valoir leur opinion 

et certains ont dû télétravailler par contrainte. Le télétravail jusqu’alors peu développé en 

France concernait surtout les cadres, qui utilisaient ce mode de travail occasionnellement 

pour palier à un imprévu (grève des transports, enfants malades …). La crise sanitaire a fait 

passer le télétravail d’une pratique volontaire et individuelle à une pratique collective sous 

la contrainte qui s’est répandue dans de nombreuses catégories socioprofessionnelles.  

Concernant la littérature scientifique, le télétravail a fait l’objet de quelques études 

médicales de faible envergure sur la santé mentale sans résultat convaincant. Lors de mes 

premières consultations en santé au travail durant le premier confinement, j’ai été confronté 

à de nombreux télétravailleurs rapportant une altération de la santé mentale mais aussi une 

plainte musculosquelettique qu’ils imputaient à de mauvaises conditions de télétravail. Le 

lien entre la santé physique et le télétravail était un sujet très peu étudié jusqu’alors. Devant 

ce vide de connaissances, je me suis donc retrouvé en difficulté pour conseiller au mieux 

employés et employeurs.  Ainsi nous avons mené une étude visant à apporter de nouvelles 

connaissances sur le lien entre le télétravail et la santé, mentale ou physique.  
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2. Contexte et Problématique 
 

Avant de présenter notre hypothèse de travail et la méthodologie retenue pour ce travail, il sera 

présenté un bref historique du télétravail, l’évolution du télétravail en France, puis une synthèse 

des effets sur la santé du télétravail selon la littérature. Pour finir, une présentation du service 

de santé au travail où a été réalisé l’étude. 

2.1. Historique du télétravail et définitions 

 

Bien que le terme de télétravail soit utilisé à partir du XXe siècle, la réalisation du travail 

en dehors des prémisses de l’entreprise remonte à l’époque de la révolution industrielle du 

XVIIe siècle. Les ouvriers réalisaient à domicile des ouvrages qu’ils remettaient à leurs 

employeurs régulièrement. Karl Marx, au XIXe siècle, parlait alors de « manufacture 

dispersée » (1). Le terme « telecommuting » est utilisé pour la première fois par J. Nilles en 

1975 afin de parler du « home-working » lié à la décentralisation du travail observé aux USA. 

En effet, dans les années 1970, la croissance démographique et économique des «Trente 

glorieuses» a eu pour conséquence une séparation entre les quartiers résidentiels et les quartiers 

d’affaires, avec une augmentation du recours aux transports urbains. En parallèle, le choc 

pétrolier de 1973 ainsi que la démocratisation des nouvelles technologies de communication 

ont rendu le « telecommuting » bien plus attractif pour les entreprises (2). 

En Europe, la définition du télétravail diffère suivant les pays. L’Union Européenne 

définit alors le télétravail, ou « telework » dans l’accord cadre européen sur le télétravail en 

2002 comme une « forme d’organisation et/ou de réalisation du travail utilisant les technologies 

de l’information, dans le cadre d’un contrat ou d’une relation d’emploi, dans laquelle un travail, 

qui aurait également pu être réalisé dans les locaux de l’employeur, est effectué hors de ces 



22 
 

locaux de façon régulière » (3). Cette définition va donc au-delà du travail à domicile et inclut 

le travail réalisé dans des tiers-lieux. Elle n’inclut pas le travail à domicile en dehors des horaires 

de travail, même si celui-ci est régulier (eg : la préparation de cours ou de correction de copies 

chez les enseignants) ni le travail nomade (eg : lire des courriels dans les transports en 

commun). Cet accord rappelle que le télétravail est basé sur le volontariat du salarié et de 

l’employeur et que celui-ci reste responsable de la santé et de la sécurité du télétravailleur.  

En France, la loi du 22 mars 2012 définit le télétravail dans les articles L. 1222-9 à L.1222-11 

du code du travail. Cette définition est en accord avec celle de l’Union européenne : le 

télétravail « désigne toute forme d'organisation du travail dans laquelle un travail qui aurait 

également pu être exécuté dans les locaux de l'employeur est effectué par un salarié hors de ces 

locaux de façon régulière et volontaire en utilisant les technologies de l'information et de la 

communication dans le cadre d'un contrat de travail ou d'un avenant à celui-ci. » (4). 

 

2.2. Evolution de la pratique du télétravail en Europe et en France au XXIe 

siècle 

 

Au début du XXIe siècle, seulement 1% de la population des travailleurs pratiquait le 

télétravail de manière régulière en Europe (au moins un jour par semaine), et 5% de manière 

occasionnelle. La pratique du télétravail s’est répandue durant la dernière décennie et l’étude 

Eurostat de 2018 dénombrait 5,2% des travailleurs en télétravail régulier et 8,3% de manière 

occasionnelle sur l’ensemble des pays européens. Les états où l’on retrouve le plus de 

télétravailleurs réguliers sont les Pays-Bas (14%) et la Finlande (13,3%) (5). En France en 2019, 

4% des salariés pratiquent le télétravail régulièrement, et jusqu’à 9% occasionnellement,     

c’est-à-dire au moins quelques jours ou demi-journées par mois. La proportion des salariés 

pratiquant le télétravail en France en 2019 est présentée dans le graphique n°1. Notons que les 
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cadres représentent la majeure partie des effectifs de télétravailleurs (14% des télétravailleurs 

réguliers et jusqu’à 28% des télétravailleurs occasionnels). 

 

 

Figure 1 : proportion des télétravailleurs en fonction de la catégorie 
socioprofessionnelle en 2019 

(Lecture : 28% des cadres déclarent pratiquer le télétravail en 2019, dont 14% 

régulièrement, c’est-à-dire au moins un jour par semaine. Champ : salariés de France 

métropolitaine. Source : DARES, DGAFP, DRESS, enquêtes conditions de travail (2019)).  

 

2.3. Evolution du télétravail en France depuis le début de la crise sanitaire 

 

  Le premier confinement lié à la crise sanitaire COVID-19 a généré une explosion de la 

pratique du télétravail. En effet, l’arrêté du 16 mars 2020 restreint massivement les 

déplacements de la population et les entreprises ayant une activité ‘non essentielle’ ont été 

contraintes de mettre en place un ‘télétravail de crise’ à 100%, sous peine de cesser leurs 

activités. Ainsi, 14,3% des salariés français étaient en télétravail à temps plein durant la 
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deuxième quinzaine de mars 2020(6) et jusqu’à 49,8% déclarent avoir travaillé depuis leur 

domicile en février 2021 selon l’enquête Eurofound (7). Ces chiffres ne peuvent être comparés 

à aucune donnée antérieure car le télétravail, malgré son augmentation constante au fil des 

années, ne s’est jamais pratiqué à temps plein sur une période aussi longue. On peut toutefois 

remarquer que le télétravail s’est répandu dans d’autres catégories socioprofessionnelles. Les 

cadres restant une catégorie majoritaire, on note une forte augmentation chez les employés 

qualifiés (de 5,4% à 37,6%) et les professions intermédiaires (8). Après un an de ‘télétravail de 

crise’, la proportion du ‘100% télétravail’ a progressivement diminué (10% en avril 2021). 

Certaines entreprises ont tout de même conservé le télétravail obligatoire au moins un jour par 

semaine (22% des salariés  en avril 2021) (9).  

 

2.4.  Conséquences sanitaires du télétravail  

2.4.1.  Effets sanitaires du travail sur écran : impact de l’ergonomie et des 
risques psychosociaux 

 

La pratique du télétravail, en 2021, implique l’usage intensif des technologies de 

l’information et de la communication (TIC). Le travail sur écran inhérent à cette activité peut 

avoir un effet sur la santé musculosquelettique, psychique et cardio-vasculaire suivant ses 

modalités de pratique.  

Rappelons que les troubles musculosquelettiques (TMS) sont des maladies affectant les 

muscles, ligaments et nerfs (ex : lombalgies communes, tendinopathies, syndrome du canal 

carpien). Ce sont des maladies multifactorielles à composante professionnelle qui sont la 

première de cause de morbidité liée au travail dans le monde (10). Les TMS sont favorisés par 

des facteurs biomécaniques comme les gestes répétitifs et les postures maintenues sur de 

longues périodes et sont liés aux contraintes psychosociales et organisationnelles (11)(12). Les 

travailleurs sur écran sont particulièrement à risque de présenter des douleurs du rachis et des 

membres supérieurs (13)(14). Cela peut s’expliquer par une ergonomie du poste de travail 
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inadaptée entrainant des postures contraignantes prolongées (15)(16). Le rôle prépondérant des 

risques psychosociaux et organisationnels dans l’apparition d’un TMS pourrait s’expliquer par 

les effets d’un stress chronique diminuant les phases de récupération de 

l’organisme(17)(18)(19). L’impact du stress chronique sur les tissus cibles s’opèrerait ainsi via 

l’activation de quatre systèmes :  

- Le système nerveux central en augmentant le tonus musculaire (20) 

- La voie des catécholamines induisant une vasoconstriction (21) 

- L’axe hypothalamo-hypophysaire en augmentant la sécrétion de cortisol par la 

glande surrénale induisant un œdème des tissus cibles par rétention hydrosodée (22). 

La dérégulation de ce système en cas de stress psychosocial est associée à la 

chronicisation des douleurs musculosquelettiques. (23)(24).   

- La sécrétion de cytokines pro inflammatoires (25) 

Afin d’illustrer le lien étroit entre TMS et risques psychosociaux, une étude de cohorte 

prospective publiée en 2021 imputait le manque de soutien social au travail à 12,6% des cas de 

TMS des membres supérieurs (26). Ce lien est bidirectionnel : les douleurs 

musculosquelettiques peuvent être la conséquence mais aussi la cause d’un stress lié au travail 

(27).    

Les risques psychosociaux (RPS) sont un problème de santé publique dépassant 

largement le monde du travail sur écran. Ils ont fait l’objet de nombreuses études synthétisées 

dans le rapport d’expertise sur le suivi des risques psychosociaux au travail, le « rapport 

Gollac », en 2011 (28). Ce rapport résume les RPS à travers six axes :  

- L’intensité et le temps de travail 

- Les exigences émotionnelles importantes 

- L’autonomie inadaptée,  

- Les rapports sociaux au travail dégradés, 
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- Les conflits de valeurs 

- L’insécurité de la situation de travail.  

Les RPS peuvent aggraver une maladie psychique préexistante et sont à l’origine du syndrome 

d’épuisement professionnel (communément appelé ‘burn out’) qui est un processus de 

dégradation du rapport subjectif au travail. Ce syndrome se manifeste par un épuisement 

émotionnel, une dépersonnalisation et peut provoquer un épisode dépressif majeur conduisant 

parfois jusqu’au suicide. Les RPS sont indirectement responsables d’addictions (ex : tabac, 

alcool, antalgiques utilisés pour tenter d’abaisser un niveau de tension psychique élevé). 

Enfin le travail sur écran génère un comportement sédentaire à long terme, première 

cause de mortalité évitable dans monde, en augmentant le risque cardiovasculaire, de diabète 

de type 2, d’obésité mais aussi de certains cancers (29) (30) (31).  

 

2.4.2. Conséquences du télétravail à domicile sur les conditions de travail  

 

L’irruption du travail au domicile du salarié, un lieu habituellement réservé à la vie 

personnelle, implique une large modification des conditions de travail. Celles-ci vont fluctuer 

en fonction de l’environnement du domicile, des habitudes de vie du salarié mais aussi suivant 

les modalités de mise en place du télétravail par l’employeur. Suivant ces facteurs, le télétravail 

pourra avoir un effet bénéfique ou néfaste sur les conditions de travail des salariés. La littérature 

scientifique avant la crise sanitaire COVID-19 illustre cet équilibre fragile, comme décrit dans 

le tableau n°1. Elle laisse penser que les avantages l’emportent sur les inconvénients. 

Cependant, il n’y a aucune étude, à notre connaissance, s’intéressant à la balance bénéfice-

risque du télétravail. Il faut également tenir compte d’un biais de sélection important : ces 

études ont été réalisées sur des sujets favorables à la mise en place du télétravail.  
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Tableau 1: synthèse des effets potentiels du télétravail sur les conditions de travail 
(31) (32) (33) 

Effets positifs  Effets négatifs  

Réduction des temps de trajets Charge de travail augmentée 

Diminution des interruptions de tâches, meilleure concentration Diminution des temps de pause, 

sédentarité 

Meilleure flexibilité des horaires et des tâches Travail en dehors des plages horaires 

habituelles 

Meilleur conciliation vie privée-vie professionnelle Diminution de la frontière entre le travail 

et la vie personnelle 

Diminution de l’absentéisme, reprise progressive du travail après 

une maladie, inclusion des personnes handicapées 

Surprésentéisme (*) 

Opportunités d’emploi pour les personnes isolées 

géographiquement 

Mise à distance des relations conflictuelles 

Isolement social, faible soutien social 

hiérarchique et des collègues 

Augmentation de l’autonomie Difficultés de gestion d’équipes à distance 

Meilleur contrôle sur l’ergonomie : équipement, la température, le 

niveau sonore, l’aération de la pièce 

Ergonomie du domicile variable suivant 

les conditions de vie 

(*) le surprésentéisme est le fait de travailler bien que son état de santé ne devrait pas le 
permettre (32).  

 

2.4.3. Effets du télétravail sur la santé  
 

 La relation entre les conditions de travail et l’état de santé est complexe et nécessite une 

approche globale. La littérature scientifique concernant les effets du télétravail sur la santé a un 

niveau de preuve faible avec des résultats discordants (33)(34) : certaines études comparatives 

montrent un effet bénéfique avec une réduction de l’anxiété, des douleurs et de la fatigue chez 

les télétravailleurs. (35,36). Une étude comparative observait en 2016 un effet bénéfique du 

télétravail sur l’obésité, l’abus d’alcool, le tabagisme et l’activité physique (37). Le télétravail 

ne dépassant pas deux jours par semaine serait protecteur vis-à-vis de l’épuisement 

professionnel lié aux interactions interpersonnelles (38). D’autres études (39), dont en France 

l’étude SUMER de 2017 (40), laissent supposer un effet néfaste sur l’état de santé perçu, le 
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risque de dépression et la durée des arrêts de travail lors d’un télétravail à haute intensité (plus 

de trois jours par semaine). En 2019, une étude observait un lien entre le télétravail sous la 

contrainte et une augmentation de l’anxiété et de l’asthénie comparé au télétravail volontaire 

(41). Le télétravail facilite l’intégration du handicap dans le monde du travail (40) et la poursuite 

d’une activité à distance en cas de problème de santé réduisant la mobilité ou en cas de maladie 

contagieuse (eg : en cas de forme bénigne de COVID-19). Cette facilité à pouvoir télétravailler 

en étant malade peut dériver vers un surprésentéisme (42). 

Les études Tracov (n=24 244 français en activité interrogés sur la période du 27 janvier  au 7 

mars 2021) (43) et EpiCov (135 000 français interrogés sur la période du 2 mai au 2 juin 2020) 

(44), montrent une dégradation des conditions de travail chez les télétravailleurs durant la crise 

sanitaire et une augmentation du risque de dépression, des douleurs musculosquelettiques et des 

troubles du sommeil ainsi qu’une baisse de l’état de santé perçue en fonction du nombre de 

jours télétravaillés par semaine. Des résultats similaires ont été retrouvés aux Etats-Unis à la 

même période (45). 

 

2.5.  Présentation du Service Interentreprise de Santé au Travail Centre-Alsace 

(SIST Centre-Alsace)  

 

En France, tout employeur est tenu d’avoir ou d’adhérer à un service de prévention en 

santé au travail (SPST) afin que ses salariés bénéficient d’un suivi en santé au travail. 

Concernant les travailleurs sur écrans dont font partie les télétravailleurs, un suivi individuel 

simple par une visite d’information et de prévention est réalisé tous les 5 ans au minimum par 

le professionnel de santé au travail (le médecin du travail ou l’infirmier en santé au travail). 

L’employé peut consulter le médecin du travail à sa propre demande, à la demande de 

l’employeur ou du médecin du travail. En parallèle, le SPST mène des actions de prévention, 

visant à améliorer les conditions de travail pour éviter toute atteinte à la santé des salariés du 
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fait de leur travail et favoriser le maintien dans l’emploi. Il privilégie les actions de prévention 

portant sur le collectif et a un rôle de conseil auprès des employeurs.  

Le SIST Centre-Alsace est un SPST accompagnant 4573 entreprises ou établissements 

publiques et, au total, 63208 salariés en région alsacienne durant l’année 2021. Ce service suit 

en majorité des entreprises de moins de dix salariés et 17 entreprises de plus de 300 salariés 

(Figure 2). 

Son équipe est composée d’un médecin coordinateur, vingt médecins du travail, un responsable 

technique et organisationnel, huit infirmiers en santé au travail et quatre intervenants en 

prévention des risques professionnels. En collaboration avec son équipe pluridisciplinaire, 

chaque médecin suit en moyenne 3600 salariés dont 67% avec un suivi individuel simple (ex : 

les télétravailleurs), 28% avec un suivi individuel renforcé et 5% avec un suivi individuel adapté 

(ex : les travailleurs handicapés). Certains médecins du travail réalisent des visites médicales 

dans les locaux de grandes entreprises, principalement du secteur industriel et du secteur 

hospitalier. Chaque employeur adhérent au SIST est assigné à un seul centre de visite. Le SIST 

dans son ensemble prend en charge des travailleurs de secteurs variés répartis de manière 

hétérogène selon les centres et les différents médecins. Par exemple, un médecin du travail 

exerçant à Colmar Zone Industrielle a une part plus importante de travailleurs du secteur 

primaire ou secondaire qu’un même médecin exerçant à Colmar Centre-ville.  
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Figure 2 : Nombre d’entreprises suivies par le SIST Centre-Alsace en fonction de la 
catégorie d’effectif de l’entreprise 

 

2.6.  Impacts du télétravail sur la pratique des professionnels en santé au travail 

du SIST Centre-Alsace en 2021 

 

Depuis la crise sanitaire COVID-19, le télétravail est passé d’une pratique individuelle 

à une pratique collective et les professionnels de santé au travail ont dû adapter les modalités 

du suivi et des messages de prévention. L’ordonnance n° 2020-1502 du 2 décembre 2020 

adaptant les conditions d'exercice des missions des services de santé au travail à l'urgence 

sanitaire a permis au médecin du travail de reporter certaines visites médicales d’un an. Ainsi, 

certains médecins du SIST Centre-Alsace ont préféré reporter les visites périodiques concernant 

les télétravailleurs à 2022, pour rester en accord avec le principe de restriction des déplacements 

mis en place par le gouvernement. Certains médecins ont expérimenté la téléconsultation en 

visio-conférence avec 204 téléconsultations effectuées au sein du service au premier semestre 

2021. Un groupe de travail a élaboré des plaquettes d’informations sur l’ergonomie du poste de 
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travail à domicile et l’organisation du temps de travail à destination des employés et des 

employeurs.  

Les médecins du travail ont été très sollicités durant le premier trimestre 2021 par les 

salariés et employeurs sur la question du retour des télétravailleurs à leur poste habituel, 

notamment chez les télétravailleurs considérés à haut risque de forme grave de COVID19. 

Ainsi, certaines personnes souhaitaient arrêter le télétravail le plus vite possible, évoquant un 

environnement non adapté, des plaintes somatiques ou psychologiques. Le médecin du travail 

se devait alors d’évaluer le risque du maintien à domicile sur la santé du salarié versus le risque 

de faire une forme grave de COVID-19 si ces personnes se rendaient à leur poste habituel. Le 

médecin se trouvait alors dans l’impossibilité de faire une étude de poste au domicile du salarié 

pour en évaluer l’ergonomie et devait se baser uniquement sur le déclaratif recueilli lors de 

l’interrogatoire. Il n’y a pas de consensus ni d’outils validés, permettant d’évaluer à distance 

l’ergonomie du poste de travail sur écran à l’heure actuelle(46). Les ergonomes du service se 

sont trouvés devant les mêmes difficultés. Ajoutant à cela la pauvreté des connaissances 

scientifiques sur le télétravail, la COVID-19 et les critères définissant les personnes à risque de 

forme grave de COVID-19, les médecins se sont trouvés en difficulté devant l’évaluation des 

risques liés au télétravail, afin de conseiller au mieux employeurs et employés. Dans ce contexte 

de grande incertitude, le SIST a dû adapter ses pratiques au gré des nombreux changements de 

directives gouvernementales concernant l’isolement des personnes.  

Lors des visites de santé au travail que j’ai menées au décours du premier confinement 

au sein du SIST Centre-Alsace, j’ai pu constater que la majorité des télétravailleurs 

rapportaient une plainte au niveau du rachis avec une fatigue et une baisse de moral.  Ces 

personnes mettaient en lien leur état de santé avec un télétravail inadapté à leur logement et 

un isolement social.
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3. Hypothèse  
 

Compte tenu de ces observations, nous émettons l’hypothèse principale suivante :  

Dans le contexte de crise sanitaire actuelle, les travailleurs sur écran pratiquant 

régulièrement le télétravail à domicile présentent davantage de troubles musculosquelettiques 

et/ou une altération de la santé mentale que ceux travaillant en présentiel. 

 

4. Objectifs 
 

Découlant de cette hypothèse, l’objectif principal est de décrire la prévalence des 

symptômes d’anxiété, de dépression et de plaintes musculosquelettiques chez les travailleurs 

sur écran suivant la pratique ou non du télétravail à domicile de manière régulière. 

L’objectif opérationnel de cette étude est d’identifier les principales problématiques concernant 

la santé et les conditions de travail des télétravailleurs afin de pouvoir cibler les actions de 

prévention.  
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5. Méthodologie 
 

5.1. Sélection des sujets 

Nous avons recruté les sujets au sein du Service Interentreprises de Santé au Travail 

Centre-Alsace (SIST Centre-Alsace).  

5.1.1. Critères d’inclusion 
 

Nous avons souhaité étudier les conditions de travail dans une population actuellement 

exposée au travail sur écran d’une durée et d’une intensité suffisante pour faire l’hypothèse 

d’éventuelles conséquences sur la santé. Nous voulions avoir un échantillon de participants 

issus d’entreprises de tailles et de secteurs d’activités variés. Les visites faites en 

téléconsultation ont été incluses car certains médecins utilisaient cette méthode chez les 

télétravailleurs en période de confinement.  

 

Ainsi nous avons défini les critères d’inclusion suivants :  

- Être un salarié/agent suivi par le SIST Centre-Alsace ; 

- Être exposé au travail sur écran pendant au moins quatre heures par jour travaillé ; 

- Avoir une ancienneté au poste actuel d’au moins 6 mois ; 

- Avoir exprimé un consentement libre et éclairé afin de participer à l’étude.  

 

Les personnes qui ont été en arrêt de travail dans les six derniers mois mais qui 

travaillaient lors du recrutement ont été inclues afin de limiter les biais de sélection et 

notamment l’effet « travailleur sain ». 
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5.1.2. Critères d’exclusion 
 

Nous avons décidé d’exclure les personnes venant en visite de pré-reprise puisqu'elles 

ne sont pas exposées au travail sur écran depuis une longue période pouvant aller jusqu’à 

plusieurs années. Les personnes en apprentissage ou en formation en alternance ont été exclues, 

ceci afin de limiter les biais de confusion potentiels liés à une utilisation de l’informatique de 

manière différente pendant les périodes de formation.  

Ainsi nous avons défini les critères d’exclusion suivants :  

- Personnes mineures ; 

- Personnes refusant de participer à l’étude ;  

- Consultations pour un motif de visite de pré-reprise ; 

- Personnes actuellement en formation de type alternance ou apprentissage ; 

- Impossibilité de recueillir un consentement éclairé de la personne et/ou de remplir le 

questionnaire (Difficultés de compréhension dans le cadre d’une pathologie ou d’une 

barrière de la langue). 

 

5.1.3. Nombre de sujets nécessaires 
 

La littérature sur les effets du télétravail est riche, mais elle concerne la période avant 

la crise sanitaire COVID-19 et reste assez discordante. Il était donc difficile d’estimer le nombre 

de sujet minimum. Notre objectif était de 300 participants au vu du nombre de médecins du 

travail intéressés et du nombre de salariés répondant aux critères d’inclusion vu par médecins 

les semaines précédant la mise en place de l’étude. 
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5.2. Mise en place de l’étude 

 

À la suite d’une présentation du projet en réunion de coordination médicale, 18 

recruteurs se sont portés volontaires : 12 médecins du travail, 5 infirmières en santé au travail 

(IDEST) et 1 interne DES Médecine et Santé au Travail (moi-même).   

5.2.1. Détermination et évolution de la période d'inclusion 
 

En mars 2021, nous avions estimé qu’un médecin ou IDEST recevait en consultation 

4,6 télétravailleurs par semaine typique de travail. L’estimation du nombre de télétravailleurs 

venant en consultation médicale ou infirmier était de 417 sur une période de cinq semaines en 

extrapolant ce nombre à dix-huit recruteurs.  

La période d’inclusion a donc initialement été fixée à 5 semaines, du 26 avril 2021 au 31 mai 

2021.  

Devant un faible taux de réponse évalué trois semaines après le début du recrutement 

(20% seulement), nous avons décidé de prolonger la période d’inclusion jusqu’au 12 juin 2021 

pour une durée totale d’inclusion de 47 jours. 
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5.2.2. Modalités de recrutement 

 

Les recruteurs ont proposé une fiche d’information (Cf. annexe n°2) aux personnes 

éligibles en cours de consultation après une explication de l'intérêt de l’étude et le recueil de 

leurs consentements libres et éclairés.  

Cette fiche d’information contenait un numéro interne au SIST permettant d’identifier 

l’employeur du participant (numéro d’adhérent), un lien internet et un QR code d’accès au 

questionnaire en ligne. Les personnes recrutées lors d’une téléconsultation recevaient cette fiche 

d’information directement par courriel après nous avoir transmis leur adresse e-mail. Une 

affiche d’information sur l’étude (Cf. annexe 1) a été mise en place dans les différents centres 

de visites. Certains médecins du travail ont informé les entreprises du lancement de l’étude en 

comité social et économique.  

Devant un nombre de réponses insuffisant observé à la moitié de la période d'inclusion, 

nous avons décidé d'élargir le mode de recrutement. Ainsi les médecins du travail et IDEST ont 

eu la possibilité de partager le lien internet au sein des entreprises ou établissements faisant 

partie de leurs effectifs de suivis par tout moyen. Un message accompagnateur rappelait les 

critères d’inclusion à respecter avant de remplir le questionnaire. Un courriel d'information a 

également été diffusé à l'ensemble des employeurs abonnés à la lettre d'information du service. 

Afin de différencier les modes de recrutement, le lien internet utilisé dans la lettre 

d’information, ainsi que sur l’affiche en salle d’attente et directement chez les employeurs était 

différent de celui utilisé lors des consultations. Chaque semaine, les recruteurs rédigeaient un 

rapport du nombre de fiches d’informations données afin de calculer le taux de réponse et 

d’adapter la durée d’inclusion.  
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5.2.3. Contenu du questionnaire  
 

Le questionnaire comprenait plusieurs rubriques. Si le participant répondait qu’il télétravaillait 

au moins un jour par semaine, des questions spécifiques au télétravail lui étaient alors 

proposées.  

- Rubrique n° 1 - Situation personnelle 

- Le sexe, l’année de naissance, la présence dans le logement d’adultes ou 

d’enfants de moins de 18 ans, la surface du logement en mètre carré. 

 

- Rubrique n° 2 - Situation professionnelle et contexte de l’entreprise  

- La catégorie socioprofessionnelle selon l’INSEE (47), le nombre de jours de 

télétravail par semaine, le type de contrat de travail, l’ancienneté au poste actuel 

en mois, le numéro d’adhérent de l’employeur au SIST (afin de déterminer 

l’effectif et le secteur d’activité de l’employeur).   

- En cas de télétravail : La présence du télétravail dans l’entreprise avant la crise 

sanitaire COVID-19.  

 

- Rubrique n° 3 – Le temps de travail et de transport 

- La durée moyenne de travail par jour et la durée moyenne de travail sur écran 

par jour, les moyens de transport et la durée de déplacement pour se rendre au 

travail, le travail après 20 heures, les week-ends ou les jours fériés, la présence 

de pauses régulières à son poste de travail pour se lever.  
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- Rubrique n°4 - Activités et perception de la charge de travail  

- La tâche principale sur écran selon le questionnaire TMS de l’INRS (48) 

- la tâche de supervision selon l’enquête SUMER 2016-2017(49), l’activité et les 

objectifs modifiés du fait de la crise sanitaire COVID-19, la possibilité de 

pouvoir  réaliser les tâches habituelles en télétravail,  la perception de la charge 

de travail sur les 6 derniers mois, la perception de l'efficacité et de l’engagement 

au travail selon les questions issues du questionnaire “télétravail contraint en 

période de confinement” de l’ANACT-ARACT (50).  

- Rubrique n° 5 - Modalités d’exercice du télétravail 

Seuls les télétravailleurs ont répondu à ces questions.  

- L’ancienneté (en mois) du télétravail. Si le participant a débuté le télétravail en 

période de crise sanitaire, c'est-à-dire à partir du mois de mars 2020, une 

question sur le vécu du télétravail imposé en période de crise sanitaire était alors 

demandée. Au contraire, si le participant télétravaillait déjà avant la crise 

sanitaire, une question sur la modification du temps de télétravail depuis le début 

de celle-ci était posée. 

- Les outils numériques adaptés au télétravail à disposition selon le questionnaire 

“télétravail contraint en période de confinement” de  

l’ANACT-ARACT (50). 

- Le télétravail dans une pièce dédiée ou non.
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- Rubrique n°6 - Ergonomie du poste de travail (D’après le questionnaire TMS de l’INRS 

(48)  

Les télétravailleurs alternant télétravail et travail sur site ne devaient décrire que leur 

poste de télétravail. Plusieurs images montrant une installation devant écran optimale 

ont été incluses à titre d’exemple pour aider les répondants.  

- Le matériel à disposition (écran, clavier, souris, chaise de bureau…), le port de 

verres progressifs devant l’écran. 

- La hauteur et la position de l’écran, la taille des caractères affichés, les reflets 

sur l’écran, les périodes d’attentes de l’ordinateur, le clavier (position, hauteur, 

appui des poignets et des avant-bras lors de son utilisation), la souris (position, 

appui de l’avant-bras lors de son utilisation), l’appui du dos sur le dossier de la 

chaise. (48) 

- La perception du niveau de bruit, d’humidité, de température, de lumière dans 

la pièce de travail.  

- Les conseils sur l’ergonomie du poste de travail dispensés par un professionnel 

qualifié.  

 

- Rubrique n°7 - Questionnaire de type “nordique” (d’après Kuorinka et al. 1994(51), Roquelaure 

et al. 2006)   

- Le questionnaire de type “nordique” publié en 1987 et traduit en français en 

1994 est un questionnaire validé en français recherchant la présence d’une 

pathologie musculosquelettique dans 10 régions définies du corps humain.  

Il comporte 30 items dont 10 items portant sur les symptômes (douleurs, gênes, 

engourdissements) présents durant les 6 derniers mois, 10 items portant sur les 
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symptômes présents les 7 derniers jours et 10 items portant sur l’intensité du 

symptôme à l’instant où le participant répond au questionnaire grâce à une 

échelle visuelle numérique. Ce questionnaire comprend une aide visuelle par un 

schéma permettant de bien préciser les limitations des régions du corps.  

-  Nous avons décidé de demander la présence d’un symptôme au cours des six 

derniers mois afin de limiter le biais de confusion potentiel lié à l’instauration 

brutale du premier confinement du 17 mars 2020. 

 

- Rubrique n°8 - Patient Health Questionnaire - 9 (PHQ-9) d’après Robert L. Spitzer, 

Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke et al (52).  

- Le PHQ-9 est un questionnaire traduit et validé en français en 2007. C’est un 

module du Patient Health Questionnaire. Il comprend 9 items évaluant les 

9 critères diagnostiques d'épisode dépressif majeur selon le DSM IV durant les 

deux dernières semaines sur une cote allant de 0 à 3 (jamais = 0, plusieurs jours 

= 1, plus de la moitié du temps = 2, presque tous les jours = 3). Le score total se 

calcule en additionnant le score des 9 items et s’étend de 0 à 27.  

- Les scores de 5, 10, 15 et 20 représentent respectivement les seuils définissant 

des symptômes dépressifs légers, modérés, modérément sévères et sévères.  

 

- Rubrique n°9 - General Anxiety Disorder - 7 (GAD-7) d’après Robert L. Spitzer, Janet 

B.W. Williams, Kurt Kroenke et al (53).  

- Le GAD-7 est un questionnaire traduit et validé en français également en 2007 

car il est également un module du Patient Health Questionnaire.  Il comprend 

7 items évaluant 7 symptômes de l’anxiété durant les deux dernières semaines 

sur une cote allant de 0 à 3 (jamais = 0, plusieurs jours = 1, plus de la moitié du 
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temps = 2, presque tous les jours = 3) Le score total se calcule en additionnant 

le score des 7 items et s’étend de 0 à 21. 

- Les scores de 5, 10 et 15 représentent respectivement les seuils d’anxiété 

d’intensité légère, modérée et sévère. Il est utilisé dans le dépistage du trouble 

anxieux généralisé et dans une moindre mesure dans le dépistage du trouble 

panique. 

 

- Rubrique n°10 – Autres données médicales   

- L’indice de masse corporelle, la fréquence de consommation de médicaments 

psychotropes et antalgiques, la consommation de tabac et d’alcool actuelle et 

avant la crise sanitaire COVID-19, le surprésentéisme (le fait de travailler tout 

en étant malade alors que son état de santé mériterait un arrêt maladie), le 

nombre de semaine d’arrêt maladie sur les 6 derniers mois, avoir une personne 

à fort risque de présenter une forme grave de COVID-19 dans son foyer (soi-

même ou un proche).  

 

- Rubrique n°11 - Exigences du travail et capacités disponibles d’après V. Grosjean - 

INRS et J.-L. Kop - Université de Lorraine (54).  

- Cette rubrique fait partie du questionnaire Santé Travail INRS Université Nancy 

2 (questionnaire ‘SATIN’) développé par l’INRS et le laboratoire de 

psychologie de l’université de Lorraine dont la version 3.0 a été publiée en 2016. 

Ce questionnaire s’appuie sur plusieurs publications scientifiques et évalue le 

bien-être au travail. Il peut être utilisé dans la pratique quotidienne du médecin 

du travail.  
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- La rubrique “Exigences et capacités” choisie comporte huit items : quatre items 

concernant les exigences du travail vis-à-vis de quatre types d’efforts (efforts 

physiques, efforts de concentration, efforts de réflexion, efforts de contrôle de 

ses émotions, efforts liés à la mobilisation de ses compétences) et quatre items 

concernant les capacités du sujet en miroir aux exigences de travail : capacités 

physiques, de concentration, de réflexion, de contrôle de ses émotions et de 

mobilisation de ses connaissances. La cotation de chaque item se fait de 1 à 5 (1 

= travail très exigeant, capacités inférieures à ce que le travail exige, 5 = travail 

peu exigeant, capacités supérieures à ce que le travail exige) ; 

Le score d’exigence globale correspond à la moyenne du score des quatre items 

d'exigences.  

Le score de capacité globale correspond à la moyenne du score des quatre items 

de capacités.  

 

- Rubrique n°12 - Organisation et relation de travail (D’après le questionnaire ‘Télétravail 

contraint en période de confinement’ (50) 

- La fréquence des réunions d’équipe, des échanges avec le supérieur 

hiérarchique, les sujets abordés lors de ces points, le soutien perçu des collègues 

et de la hiérarchie, l’évolution des relations dans la structure depuis le début de 

la crise sanitaire, la flexibilité des horaires, la conciliation vie privée - vie 

professionnelle, le souhait de télétravailler après la crise sanitaire et sa 

possibilité de mise en pratique.  
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5.3. Caractéristiques techniques du questionnaire 

 

Le questionnaire comprenait 116 questions pour une durée de complétion de 15 à 20 

minutes. Toutes les questions étaient à caractère obligatoire afin de pouvoir passer à la rubrique 

suivante. Le questionnaire a été mis en ligne (Cf. annexe 3) sur le logiciel LimeSurvey version 

3.19.3 et hébergé sur le site internet des Universités de Strasbourg.  Il était accessible sur 

ordinateur et sur smartphone via un lien internet ou un QR code unique. Les participants 

pouvaient commencer, s’arrêter et revenir sur le questionnaire à tout moment durant la période 

d’inclusion. Ce logiciel permettait de savoir si un participant n’avait répondu que partiellement 

au questionnaire. Dix personnes de professions diverses ont évalué le questionnaire avant le 

lancement de l’étude. Après avoir modifié la formulation de certaines questions selon leurs avis, 

tous l’ont jugé clair et compréhensible.  

 

5.4. Méthodes d’analyse statistique 

5.4.1. Critères d’inclusion dans les analyses statistiques  

 

Nous avons défini les critères de jugements principaux comme le questionnaire PHQ-9, 

le questionnaire GAD-7 et le questionnaire nordique. Ainsi, les participants qui avaient 

complété partiellement le questionnaire sans répondre à ces questions ont été exclus de 

l’analyse. Parmi les 173 questionnaires inclus dans l’analyse, seulement 7 étaient incomplets. 
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Figure 3 : Modalités d’inclusion des sujets dans l’analyse statistique de l’étude.

5.4.2. Définition du seuil des critères d’évaluation 

Nous avons émis l’hypothèse que l’impact du télétravail sur le degré d’anxiété et de 

dépression serait peu important. C’est pourquoi nous avons choisi un seuil relativement bas de 

positivité pour les scores des questionnaires GAD-7 et PHQ-9 : au moins 5 (correspondant à 

des symptômes légers). Concernant le questionnaire nordique, nous avons regroupé les plaintes 

des membres supérieures (épaules, coudes, mains, doigts) ou du rachis (région cervicale, 

dorsale, lombaire). Les seuils de positivité ont été définis de la manière suivante : Avoir eu au 

moins une plainte de la région concernée au cours des six derniers mois.

5.4.3. Regroupement des propositions de réponse

Les variables qualitatives à quatre options de réponse telles que ‘oui totalement / oui plutôt / 

plutôt non / totalement non’ ont été analysées après regroupement en deux options, oui / non. 
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Les options de réponse ‘jamais / exceptionnellement’ ont été regroupées en ‘non’ et 

régulièrement / presque toujours’ en ‘oui’. La même méthode a été appliquée aux options de 

réponses ‘oui partiellement / oui totalement’, ‘totalement d’accord / d’accord / pas d’accord / 

pas du tout d’accord’.  

5.4.4. Analyses univariées 
 

Les variables quantitatives ont été décrites à l'aide des statistiques usuelles de position 

et de dispersion, à savoir la moyenne, la médiane, la variance, le minimum, le maximum et les 

quantiles. Les variables qualitatives ont été, quant à elles, décrites avec les effectifs et les 

proportions de chaque modalité. Des proportions cumulées ont également été calculées pour les 

variables à plus de deux modalités. 

Le caractère Gaussien des variables quantitatives a été évalué à l'aide du test de Shapiro-

Wilk. Si les conditions d'application étaient respectées, le lien entre deux variables quantitatives 

a été évalué à l'aide du test de corrélation linéaire de Pearson. Dans le cas contraire, un test de 

corrélation de Spearman a été réalisé. Pour le croisement entre plusieurs variables qualitatives, 

le test paramétrique du Chi2 a été utilisé si les conditions d'application le permettaient. Si ce 

n'était pas le cas, le test exact de Fisher a été réalisé. 

Le risque de première espèce alpha a été fixé à 5% pour toutes les analyses. Les analyses 

ont été réalisées sur le logiciel R version 4.0.5 (R Core Team (2019).( R: A language and 

environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria 

Logiciel) et Stata 15.
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5.4.5.  Analyses Multivariées  
 

L’analyse multivariée a été réalisée en plusieurs étapes. 

Nous avons d’abord identifié les variables pour lesquels en univarié, il existait une différence 

significative ou une tendance avec un p<0,20. 

Au vu du nombre important de variable, il a été réalisé une matrice de corrélation (annexe n°3) 

afin de faire un choix entre les variables à fort coefficient de corrélation. Un coefficient de 

corrélation élevé a été défini comme supérieur à 0,5. Les variables fortement corrélées étaient 

les suivantes :  

- L’âge et l’ancienneté ; 

- La catégorie socio-professionnelle, le nombre d'heures travaillées par jour et les 

tâches de supervision ; 

- L’effectif de l’entreprise et la fréquence des réunions d’équipe ;  

- L’engagement au travail sur les 6 derniers mois et l’efficacité au travail sur les 

6 derniers mois ; 

- L’IMC et la modification de la consommation de tabac depuis le début de la 

crise sanitaire ; 

- La taille et la modification de la consommation de tabac depuis la crise sanitaire ; 

- Le nombre de cigarettes actuel et avant la crise sanitaire ; 

- La consommation d’alcool actuelle et avant la crise sanitaire. 
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Ainsi pour chaque variable d’intérêt, les variables explicatives incluses dans le modèle 

sont différentes. Par contre, il a été systématiquement inclus la variable « télétravail » exprimée 

en nombre de jour, sous forme de variable ordonnée. 

Une étude de sensibilité a été faite en variant les données mises dans le modèle de la façon 

suivante : 

· Ensemble des données sélectionnées ; 

· Données personnelles ; 

· Données générales professionnelles ; 

· Données ergonomiques ; 

· Données organisationnelles et soutien au travail ; 

· Cofacteurs de santé. 

La conception des modèles s’est appuyée sur une série de régressions logistiques. Les variables 

testées en univariée ont été introduites (sous réserve de colinéarité) dans un premier modèle, 

puis ont été sélectionnées une par une par une méthode descendante pas à pas avec une 

maximisation du score de qualité d’Akaike (AIC).  

Seuls les résultats du modèle final seront présentés dans la partie résultat. 

5.5. Protection des données personnelles  

 

Cette étude est conforme à la méthodologie de référence MR-003 de la Commission 

Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL), concernant les travaux de recherche dans 

le domaine de la santé sans recueil du consentement. Avant son commencement, elle a été 

enregistrée au Registre Général de la Protection des Données (RGPD) du SIST. 
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5. Résultats 
 

Dans cette partie, il va, dans un premier temps, être décrit la population inclue dans 

l’étude avec les caractéristiques entre les populations exposés et non exposés au télétravail. 

Dans un second temps, il sera présenté les résultats des analyses multivariées pour la 

dépression, l’anxiété et les plaintes musculosquelettiques du membre supérieur et du rachis, Les 

résultats univariés des variables d’intérêt et la table de corrélation des variables explicatives, 

ont été mis en annexe pour ne pas surcharger la lecture. 

 

5.1. Description et comparaison en fonction de l’exposition au télétravail. 

5.1.1. Données sociodémographiques et professionnelles 
 

Sur les 173 sujets inclus, 54% (n=94) sont exposés au télétravail au moins un jour par 

semaine. Ce sont majoritairement des femmes (p=0,001). De nombreuses caractéristiques sont 

identiques chez les télétravailleurs et les non télétravailleurs. Sur le plan professionnel, on peut 

noter que les télétravailleurs sont en majorité des employés, les managers à temps complet 

semblent eux privilégier le travail sur site (16% versus 7% en télétravail, p=0,09). L’industrie 

manufacturière est le secteur le plus représenté chez les travailleurs sur site (71%, p=0,03), dont 

45% de l’effectif total appartenant au secteur de la métallurgie de l’aluminium. En moyenne, 

les télétravailleurs sont issus d’entreprises plus petites que les travailleurs sur site (p=0,002). 

Les données détaillées sont présentées dans le tableau n°2.  
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Tableau 2 : Comparaison des caractéristiques sociodémographiques et globales 
professionnelles en fonction de la pratique du télétravail (*) 

 
Télétravail : 
OUI (n (%)) 

n=94 (54) 

Télétravail : NON 
(n (%)) 

n=79 (46) 
p 

Total (n (%)) 

n=173 (100) 

Sexe   0,001  

Féminin 50 (59) 29 (37)  88 (51) 

Masculin 35 (41) 50 (63)  85 (49) 

Age (Moyenne±écart-type) 43,7±9,5 43,9±10,1 0,96 43,7±9,8 

Surface en m² du logement (Moyenne±écart-type) 56±125 43±123 0,72 49±124 

Présence d’adultes dans le foyer   0,49  

Oui 82 (87) 66 (84)  148 

Non 12 (13) 13 (16)  25 

Présence d’enfants de moins de 18 ans dans le foyer   0,64  

Oui 49 (52) 44 (56)  93 (54) 

Non 44 (48) 35 (44)   

Catégorie socioprofessionnelle   0,001  

Cadres et professions intellectuelles supérieures 38 (40) 34 (43)  72 (42) 

Professions intermédiaires 10 (11) 22 (28)  32 (18) 

Employés 46 (49) 20 (25)  66 (38) 

Autres 0 3 (4)  3 (2) 

Type de contrat    0,62  

CDI 86 (92) 69 (87)  155 (90) 

CDD 1 (1) 2 (3)  3 (2) 

Fonctionnaire 7 (7) 8 (10)  15 (8) 

Ancienneté au poste   0,93  

6 mois à 5 ans 34 (36) 27 (34)  61 (35) 

Plus de 5 ans à 15 ans 29 (31) 27 (34)  56 (32) 

Plus de 15 ans 31 (33) 25 (32)  56 (33) 

Tâches de supervision   0,09  

Tâche principale 7 (7) 13 (16)  20 (12) 

Tâche mineure 31 (33) 30 (38)  61 (35) 

Non 56 (60) 36 (46)  92 (53) 

Secteur d’activité de l’entreprise   0,03  

Industrie manufacturière 

Dont métallurgie de l’aluminium (% rapportés à                             
l’effectif global) 

47 (50) 

30 (32) 

56 (71) 

47 (60) 
 

103 (60) 

77 (45) 

Administration publique 14 (15) 11 (15)  25 (14) 

Commerce 5 (5) 1 (2)  9 (6) 

Services administratifs 7 (8) 1 (2)  8 (5) 

Activités spécialisées 5 (5) 4 (6)  9 (6) 

Autres 13 (15) 3 (4)  16 (9) 

Effectif de l’entreprise / établissement (Médiane 
[EIQ]) 

637[33 ;1505] 1505[120 ;1505] 0,002 1505[43 ;1505] 

(*) Certains effectifs totaux ne correspondent pas à l’effectif total de référence n=173 du fait 
de données manquantes 
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5.1.2. Les contraintes organisationnelles et les caractéristiques du télétravail selon la 
pratique du télétravail 

 

Concernant les contraintes organisationnelles et les caractéristiques du télétravail 

(tableau n°3), Les télétravailleurs travaillent en moyenne 0,5 heures de moins (p=0,001) mais 

passent 1,1 heure de plus sur écran par jour (p=0,003). Ils ont des horaires plus flexibles et 

moins atypiques (p=0,01). Les exigences de leur travail semblent moins importantes (p=0,12) 

avec une conciliation vie privée-vie professionnelle similaire.  

 

Tableau 3 : Description des contraintes organisationnelles en fonction de la 
pratique du télétravail et caractéristiques du télétravail (*) 

 
 

Télétravail : 
OUI  
94 (54) 

Télétravail : 
NON  
79 (46) 

p 
Total  
173 (100) 

Exigences du travail  (Médiane [EIQ])) 3 [2,75 ; 3,5] 
3 

[2,5;3,25] 
0,12 

3 [2,75 ; 
3,5] 

Heures de travail par jour (Moyenne±écart-type) 8,17±0,89 8,67±1,15 0,003 8,40±1,04 

Heures de travail sur écran par jour (Médiane [EIQ]) 8[7;8] 6[5;7] 0,001 7[6;8] 

Travail le weekend / jours fériés/ après 20 heures   0,01  
Oui 4 (4) 12 (15)  16 (9) 
Non 90 (96) 67 (85)  157 (91) 
Flexibilité des horaires de travail   0,01  
Oui 70 (76) 42 (57)  112 (67) 
Non 22 (24) 32 (43)  54 (33) 
Conciliation vie privé-vie professionnelle   0,43  
Bonne 81 (88) 62 (84)  143 (86) 
Mauvaise 11 (12) 12 (16)  23 (14) 
Durée du trajet domicile – travail     
Moins de 30 min 57 (61) 56 (71) 0,16 113 (65) 
Plus de 30 min 37 (39) 23 (29)  60 (35) 
Modalités de transport habituel pour se rendre au travail     
Voiture 101 (98) 75 (95) 0,29 167 (97) 
Transports en commun 5 (5) 1 (1) 0,15 6 (3) 
Vélo 8 (9) 9 (11) 0,53 17 (10) 
A pieds 5 (5) 5 (6) 0,78 10 (6) 

(*) Certains effectifs totaux ne correspondent pas à l’effectif total de référence n=173 
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Pour rappel, les données suivantes ont été recueillies auprès des seuls participants 

télétravaillant au moins un jour par semaine :  

· Le nombre de jours en télétravail par semaine est variable (2.97±1.38),  

· Il a débuté 11,4 mois avant la date de réponse au questionnaire c’est-à-dire à 

l’époque du premier confinement de mars 2020  

· Il a débuté dans une entreprise sans expérience de la pratique du télétravail avant 

la crise sanitaire pour 68% des cas.   

 

5.1.3. L’évolution des conditions de travail depuis le début de la crise sanitaire selon 
la pratique du télétravail 

 

Concernant l’évolution des conditions de travail depuis le début de la crise sanitaire 

(tableau n°4), les deux groupes connaissent une augmentation de la charge de travail, un 

changement d’activité, d’objectifs et une dégradation des relations humaines. Mais les 

télétravailleurs déclarent une augmentation de l’efficacité au travail depuis le début de la crise 

sanitaire (52% versus 6% des travailleurs sur site, p=0,001) ainsi qu’une augmentation de leur 

engagement au travail. On note que 67% des travailleurs sur site estiment être en mesure de 

faire l’ensemble de leurs tâches en télétravail (sous-entendu si on leur en offrait la possibilité).
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Tableau 4 : Description de l’évolution des conditions de travail  depuis le début de 
la crise sanitaire en fonction de la pratique du télétravail (*) 

 

Télétravail : 

OUI  

94 (54) 

Télétravail : 

NON 

79 (46) 

p  
Total  

173 (100) 

Changement d’activité lié à la crise sanitaire   0,13  

Oui 39 (41) 42 (53)  81 (47) 

Non 55 (59) 37 (47)  92 (53) 

Changement d’objectif lié à la crise sanitaire   0,26  

Oui 27 (29) 23 (37)  56 (32) 

Non 67 (71) 50 (63)  117 (68) 

Evolution de la charge de travail ces 6 derniers mois   0,26  

Augmentation 54 (57) 37 (47)  91 (53) 

Diminution 4 (4) 7 (9)  11 (6) 

Pas de changement 36 (39) 35 (44)  71 (41) 

Evolution de la charge de travail chez les personnes 

pratiquant déjà le télétravail avant la crise sanitaire 

 / / / 

Augmentation 14 (87) / / / 

Diminution 0 (0) / / / 

Pas de changement 2 (13) / / / 

Capacité à faire l’ensemble de ses tâches en télétravail   0,001  

Oui 94 (100) 53 (67)  147 (85) 

Non 0 26 (33)  26 (15) 

Evolution des relations humaines au travail depuis le 

début de la crise sanitaire 

  0,74  

Améliorées 3 (3) 2 (3)  5 (3) 

Dégradées 20 (22) 19 (28)  39 (24) 

Pas de changement 69 (75) 48 (69)  117 (73) 

Efficacité au travail ces 6 derniers mois   0,001  

Augmentation 48 (52) 5 (6)  53 (31) 

Diminution 18 (20) 25 (32)  43 (25) 

Pas de changement 26 (28) 47 (62)  73 (44) 

Engagement au travail ces 6 derniers mois   0,04  

Augmentation 32 (34) 14 (18)  46 (27) 

Diminution 21 (22) 18 (23)  39 (23) 

Pas de changement 41 (44) 47 (59)  88 (50) 

(*) Certains effectifs totaux ne correspondent pas à l’effectif total de référence n=173 
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5.2.4. Les relations humaines selon la pratique du télétravail  
 

Concernant les relations humaines au travail (tableau n°5), les télétravailleurs ont moins 

de contacts sociaux, que ce soit avec leur équipe ou leur supérieur hiérarchique, mais il n’y a 

pas de différence sur le degré de soutien social.  

  

Tableau 5 : Description des relations interhumaines en fonction de la pratique du 
télétravail (*) 

 

Télétravail : 

OUI 

 94 (54) 

Télétravail : 

NON 

79 (46) 

p 
Total 

173 (100) 

Fréquence des réunions d'équipe   0,02  

Tous les jours à trois fois par semaine 46 (50) 45 (61)  91 (55) 

Une fois par semaine / par quinzaine 31 (34) 16 (22)  47 (28) 

Plus rarement / jamais 15 (16) 8 (11)  23 (14) 

Non concerné 0 (0) 5 (6)  5 (3) 

Echanges avec le supérieur hiérarchique direct   0,05  

Tous les jours – trois fois par semaine 45 (49) 46 (62)  91 (55) 

Une fois par semaine – par quinzaine 36 (39) 16 (22)  52 (31) 

Plus rarement - jamais 11 (12) 12 (16)  23 (14) 

Soutien social hiérarchique   0,37  

Oui 76 (83) 57 (77)  133 (80) 

Non 18 (17) 24 (23)  29 (20) 

Soutien social de la part des collègues de travail   0,71  

Oui 83 (90) 61 (88)  144 (89) 

Non 11 (10) 18 (12)  29 (11) 

(*) Certains effectifs totaux ne correspondent pas à l’effectif total de référence n=173 

 

5.2.5. L’environnement et l’ergonomie du poste de travail selon la pratique du 
télétravail 

 

L’ensemble des données est présenté dans le tableau n°6. 

On peut noter que 60% des télétravailleurs disposent d’une pièce dédiée pour leur travail à 

domicile. Leur pièce de travail est plus souvent calme que sur site (85% versus 52%). 
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Quant au matériel et mobilier, les télétravailleurs utilisent plutôt un ordinateur portable (84%) 

en l’absence de support élévateur d’écran et seulement 54% d’entre eux disposent d’un fauteuil 

de bureau avec accoudoirs réglables.  

Les télétravailleurs ont tendance à avoir moins de reflets que les travailleurs sur site (p=0,07). 

La position du clavier est correcte dans les deux groupes mais seulement 39% de l’ensemble 

des sujets prennent un appui des avant-bras lors de la saisie.  

Les télétravailleurs ont des périodes d’attente de l’ordinateur moins fréquentes (6% vs 19%, 

p=0,04) et font moins de pauses pour se lever (41% vs 62%, p=0,01).  

Tableau 6 : Description de l’ergonomie en fonction de la pratique du télétravail (*) 

 Télétravail : 

OUI  

94 (54) 

Télétravail : 

NON  

79 (46) 

p Total  

173 

(100) 

ENVIRRONEMENT     

Télétravail dans une pièce dédiée 56 (60) / / / 

Pièce froide 
8 (9) 8 (9) 0,71 16 

(9) 

Pièce sèche 
7 (7) 15 (19) 0,02 22 

(13) 
Pièce bruyante   0,001  

Non 80 (85) 41 (52)  121 
(70) 

Parfois 
13 (14) 25 (32)  38 

(22) 

Souvent 
1 (1) 13 (16)  14 

(8) 
Luminosité   0,46  

Correcte 
87 (93) 70 (89)  157 

(91) 

Insuffisante 
4 (4) 7 (9)  11 

(6) 
Trop importante 3 (3) 2 (2)  5 (3) 

Equipement     

Ordinateur portable 
79 (84) 48 (61) 0,001 127 

(73) 

Support d’ordinateur portable 
17 (18) 14 (18) 0,95 31 

(18) 

Siège de bureau avec accoudoirs réglables 51 (54) 73 (92) 0,001 124 
(72) 

Clavier individuel 
59 (63) 65 (82) 0,001 124 

(72) 

Souris 
87 (93) 76 (96) 0,31 163 

(94) 
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Tableau 6 : Suite 

 Télétravail : 

OUI  

94 (54) 

Télétravail : NON  

79 (46) 

p Total  

173 (100) 

Hauteur du haut de l’écran par rapport au regard     

Au niveau des yeux 70 (74) 56 (71) 0,14 126 (73) 

Bien plus bas que les yeux 16 (17) 9 (11)  25 (14) 

Plus haut que les yeux 8 (9) 14 (18)  22 (13) 

Taille des caractères affichés sur l'écran   0,90  

Suffisante 78 (83) 67 (85)  145 (84) 

Parfois insuffisante 14 (15) 10 (13)  24 (14) 

Toujours insuffisante 2 (2) 2 (2)  4 (2) 

Reflets   0,07  

Non 70 (74) 52 (66)  122 (71) 

Parfois 24 (26) 23 (29)  47 (27) 

Souvent 0 (0) 4 (5)  4 (2) 

Position du clavier   0,08  

De face 90 (96) 70 (89)  160 (92) 

De biais 4 (4) 9 (11)  13 (8) 

Hauteur du clavier   0,27  

A bonne hauteur 77 (82) 71 (90)  148 (86) 

Trop bas 8 (9) 5 (6)  13 (7) 

Trop haut 9 (9) 3 (4)  12 (7) 

Position de la souris   0,06  

Contre le clavier 27 (29) 22 (28)  49 (28) 

Eloigné du clavier sur le même plan 52 (55) 52 (66)  104 (60) 

Eloigné du clavier sur un autre plan 7 (7) 7 (7)  12 (7) 

Pas de souris 8 (9) 8 (9)  8 (5) 

Appui de l'avant-bras lors de l'utilisation du clavier   0,36  

Sur les accoudoirs 22 (23) 12 (15)  34 (20) 

Sur la table 16 (17) 17 (22)  33 (19) 

Pas d’appuis 56 (60) 50 (63)  106 (61) 

Appui du poignet lors de l'utilisation du clavier   0,06  

Sur un repose-paume 8 (9) 6 (8)  14 (8) 

Sur la table 51 (54) 56 (71)  107 (62) 

Sur le bord du clavier 11 (12) 2 (3)  13 (7) 

Pas d’appui 24 (25) 15 (18)  39 (23) 

Appui de l'avant-bras lors de l'utilisation de la souris   0,06  

Sur la table 72 (77) 62 (78)  134 (77) 

Sur les accoudoirs 2 (2) 7 (9)  9 (5) 

Pas d’appui 20 (21) 10 (13)  30 (18) 

Appui du dos sur le dossier   0,48  

Toujours 15 (16) 8 (10)  23 (13) 

Souvent 43 (46) 36 (46)  79 (46) 

Rarement/jamais 36 (38) 35 (44)  71 (41) 

TACHES ET TEMPS DE TRAVAIL     

Tâche principale sur écran   0,47  
Saisie et traitement de texte 31 

(33) 
22 (28)  53 (31) 

Dialogue et tâches créatives 63 
(67) 

57 (72)  120 (69) 

Périodes d'attente de l’ordinateur   0,04  

Non 35 
(37) 

26 (33)  61 (35) 

Parfois 53 
(56) 

38 (48)  91 (53) 

Souvent 6 (7) 15 (19)  21 (12) 
Pause toutes les heures pour se lever 39 

(41) 
49 (62) 0,01 88 (51) 

(*) Certains effectifs totaux ne correspondent pas à l’effectif total de référence n=173 
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5.2.6. Les données médicales selon la pratique du télétravail  
 

Le tableau 7 présente en détail les données médicales. 

Concernant l’évaluation des douleurs selon le questionnaire nordique, il n’y a pas de 

différence, que cela soit au niveau de chaque articulation ou après regroupement en appareil, et 

ce, aussi bien sur les six derniers mois, les sept derniers jours qu’au moment de remplir le 

questionnaire. On note que 71% des sujets rapportent une plainte fonctionnelle du rachis et 51% 

des membres supérieurs au cours des six derniers mois.  

La symptomatologie dépressive selon le score PHQ-9 ne diffère pas sur le score total, 

bien que le score moyen du groupe des travailleurs sur site semble dépasser le seuil PHQ-9=5, 

correspondant à une symptomatologie légère (p=0,14). Les symptômes les plus rapportés sont 

l’asthénie (1,13 points, p=0,27) et les troubles du sommeil (0,80 points, p=0,80).  

L’anxiété, selon le score GAD-7, semble d’intensité et de fréquence moins élevées chez 

les télétravailleurs (p=0,23). Les symptômes d’anxiété légère et moyenne sont deux fois plus 

représentés chez les travailleurs sur site (p=0,007). L’analyse individuelle des symptômes 

d’anxiété montre que seule l’agitation diffère de manière significative (p=0,02). Les symptômes 

les plus représentés dans les deux groupes sont la nervosité (0,79 points p=0,24) et les difficultés 

de relaxation (0,78 points p=0,058) 

Il n’y a pas de différence concernant la consommation de somnifères, antidépresseurs 

ou d’anxiolytiques au cours des six derniers.   
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Tableau 7 : Données médicales selon la pratique du télétravail (*) 

 

Télétravail : 

OUI  

94 (54) 

Télétravail : 

NON  

79 (46) 

p 
Total  

173 (100) 

PLAINTES MUSCULOSQUELETTIQUES :     

     Membres supérieurs   52 (55) 37 (47) 0,27 89 (51) 

     Membres inférieurs 25 (27) 24 (30) 0,58 49 (28) 

     Rachis 67 (71) 56 (71) 0,95 123 (71) 

DEPRESSION : PHQ9 (score) (Moyenne±écart-type, score de 
0 à 27) 

4,20±4,18 5,52±5,33 0,14 4,80±4,77 

Symptomatologie dépressive   0,40  

Absente 62 (67) 43 (54)  105 (61) 

Légère (PHQ-9 ≥5) 23 (24) 22 (28)  45 (26) 

Moyenne (PHQ9≥10) 4 (4) 7 (9)  11 (6) 

Moyennement sévère (PHQ-9≥15) 4 (4) 4 (5)  8 (5) 

Sévère (PHQ-9≥20) 1 (1) 3 (4)  4 (2) 

Items du questionnaire PHQ9 (Moyenne±écart-type, score de 
0 à 3) 

    

Aboulie 0,56±0,73 0,80±0,88 0,08 0,67±0,81 

Tristesse de l’humeur 0,47±0,68 0,57±0,78 0,44 0,51±0,73 

Troubles du sommeil 0,74±0,84 0,87±1,07 0,80 0,80±0,95 

Asthénie  1,05±0,88 1,22±0,96 0,27 1,13±0,92 

Trouble de l’appétit 0,45±0,89 0,56±0,83 0,13 0,50±0,86 

Baisse de l’estime de soi 0,38±0,70 0,52±0,86 0,36 0,44±0,78 

Trouble de la concentration 0,40±0,72 0,54±0,84 0,28 0,47±0,78 

Lenteur / agitation 0,11±0,40 0,37±0,77 0,006 0,22±0,61 

Idées suicidaires 0,03±0,18 0,08±0,31 0,32 0,25±0,05 

ANXIETE : Questionnaire GAD-7 (Moyenne±écart-type, 
score de 0 à 21) 

3,36±4,08 4,30±4,46 0,23  3,79±4,27 

Symptomatologie anxieuse   0,007  

Absente 74 (79) 47 (60)  121 (70) 

Légère (GAD-7≥5) 11 (12) 18 (23)  29 (17) 

Moyenne (GAD-7≥10) 7 (7) 12 (15)  19 (11) 

Sévère (GAD-7≥15) 2 (2) 2 (2)  4 (2) 

Items du questionnaire GAD-7 (Moyenne±écart-type score de 
0 à 3) 

    

Nervosité, anxiété, tension 0,71±0,85 0,87±0,92 0,24 0,79±0,89 

Incapacité à contrôler ses inquiétudes 0,53±0,84 0,54±0,83 0,90 0,54±0,83 

Inquiétudes excessives 0,47±0,74 0,57±0,75 0,25 0,51±0,74 

Difficultés de relaxation 0,66±0,81 0,92±0,94 0,058 0,78±0,88 

Agitation 0,17±0,54 0,34±0,66 0,02  0,25±0,60 

Irritabilité 0,61±0,76 0,77±0,86 0,21 0,68±0,81 

Catastrophisme 0,21±0,58 0,28±0,71 0,72 0,24±0,65 

(*) Certains effectifs totaux ne correspondent pas à l’effectif total de référence n=173
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Concernant les autres indicateurs de santé recueillis, il n’y a pas de différence 

significative sur le nombre de semaines d’arrêt de travail ces six derniers mois ni sur le 

présentéisme. L’IMC moyen est de 26,01±5,49 (p=0,90), 12% des sujets sont fumeurs (p=0,59). 

Il n’y a pas de différence significative sur l’évolution du tabagisme depuis le début de la crise 

sanitaire. Il n’y a pas de différence sur l’évolution de la consommation d’alcool depuis le début 

de la crise sanitaire (6% d’augmentation, 4% de diminution ou sevrage, p=0,62).  

 

5.2. Anxiété, dépression, plaintes musculosquelettiques selon les 

caractéristiques personnelles et professionnelles 

 

Devant le nombre important de variables analysées, nous avons fait le choix de présenter 

uniquement les variables explicatives dont la pertinence clinique est justifiée et/ou dont la 

valeur p est inférieure ou égale à 0,20. Les tableaux d’analyses univariées sont présentés en 

annexe 4.  

5.2.1. Anxiété (selon un score GAD-7 supérieur ou égal à 5) 
 

En analyse univariée, les sujets rapportant des symptômes anxieux (n=52), sont plus 

jeunes (p=0,007) et semblent avoir moins d’ancienneté au poste (p=0.133) sans différence sur 

le sexe.  

Sur le plan organisationnel, bien que la flexibilité et le nombre d’heures de travail par 

jour ne diffèrent pas, on note que 65,2% de ces sujets ont une mauvaise conciliation vie privée-

vie professionnelle (p<0,001). Ils télétravaillent en moyenne 0,82 jours de moins par semaine 

(p=0,004). Sur les six derniers mois, 71,2% d’entre eux ont vu leur charge de travail augmentée 

(p < 0,001) et 50% ont connu un changement d’objectif (p=0,004).  
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Sur le plan relationnel, le soutien social de la part des collègues est faible dans 21,3% 

des cas (p=0,004), et les relations humaines au travail depuis le début de la crise sanitaire se 

sont dégradées dans 44,7% des cas (p=0,001). Les conditions ergonomiques des sujets anxieux 

sont moins bonnes notamment concernant le bruit, la température de la pièce, les reflets sur 

l’écran, la hauteur du haut de l’écran, et les périodes d’attentes de l’ordinateur.  

Sur le plan médical, les sujets anxieux ont davantage de douleurs, 90,4% d’entre eux 

déclarent avoir eu une plainte fonctionnelle au niveau du rachis (p=0,001) et 51,9% au niveau 

des membres supérieurs (p=0,002) sur les six derniers mois. Ils ont davantage de symptômes 

dépressifs avec un score PHQ-9 moyen 7,7 points plus élevé (p=0,001), une consommation de 

médicaments psychotropes ou hypnotiques plus élevée (p=0,002) et en moyenne 0,59 semaines 

d’arrêt de travail supplémentaires ces six derniers mois (p=0,002). Il n’y a pas de différence 

concernant l’IMC et la consommation d’alcool ou de tabac. On note que les sujets anxieux 

vivent davantage avec une personne à risque de forme grave de COVID-19 (9,6% versus 0,8%, 

p=0,004).   

En analyse multivariée (figure 4), l’anxiété ne diffère pas selon le nombre de jour 

télétravaillé, bien que les OR diminuent si le nombre de jours télétravaillés augmente mais sans 

que cela soit significatif. L’avancé en âge diminue le risque (OR = 0,56 pour une augmentation 

de 10 années, p ≤ 0,05). Sur le plan professionnel, le risque d’anxiété augmente en cas de 

management d’équipe si celui-ci est une tâche annexe (OR = 2,67) et en cas de changements 

d’objectifs ou de dégradation des relations humaines depuis le début de la crise sanitaire. 
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* : p ≤ 0,05, ** : p ≤ 0,01 

Figure 4 : Régression logistique pour un score GAD-7 ≥ 5. 

 

5.2.2. Dépression (selon un score PHQ-9 supérieur ou égal à 5) 
 

En analyse univariée, les sujets rapportant des symptômes dépressifs (n=68), sont en 

majorité des femmes (60,3% p=0,046) d’âge moyen de 41,9 années soit trois années de moins 

que les sujets non dépressifs (p=0,036).  

Il n’y a pas de différence concernant la catégorie socio-professionnelle ou les tâches de 

supervision mais les exigences de travail sont plus importantes dans le groupe dépressif 

(p=0,001).  
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Management : tâche annexe (ref : pas de management)*

Efficacité au travail diminuée

Changements d'objectifs **

Exigences de travail *

Dégradation des relations humaines au travail **

Anxiété 
Odds ratio, IC 95%
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Sur le plan organisationnel, la conciliation vie privée-vie professionnelle est insuffisante 

(p=0,001) et leurs horaires de travail semblent moins flexibles (p=0,06). Il n’y a pas de 

différence sur le nombre de jours télétravaillés par semaine mais les sujets dépressifs ont 

davantage connu un changement d’activité ou d’objectif depuis le début de la crise sanitaire 

(p<0,05) et dans 63,2% des cas une augmentation de la charge de travail (p=0,017).  

Sur le plan relationnel, les sujets dépressifs déclarent avoir un soutien social de la part 

de la hiérarchie et des collègues insuffisant (p<0,05), avec une dégradation des relations 

humaines au travail depuis le début de la crise sanitaire dans 35,6% des cas (p=0,015).  

Leurs conditions ergonomiques sont de moins bonne qualité (bruit, température, reflets, 

hauteur du haut de l’écran, périodes d’attentes de l’ordinateur, p<0,05).  

Sur le plan médical, les sujets dépressifs ont davantage de douleurs rachidiennes (83,8%, 

p=0,009) ou des membres supérieurs (67,6%, p=0,002). Leur anxiété est augmentée (p=0,001) 

mais ils ne consomment pas plus de médicaments. Ils sont davantage en arrêt de travail 

(p=0,007) avec un surprésentéisme plus élevé (48,5% des cas, p=0,001).  

En analyse multivariée (figure 5), le risque de présenter des symptômes dépressifs 

diminue uniquement en cas de télétravail exclusif, c’est-à-dire pratiqué cinq jours par semaine 

(OR=0,18, p=0,02). Il y a une tendance protectrice de l’âge (OR=0,70 pour une augmentation 

par tranche de 10 années, p=0,079). Le sexe n’a pas de lien significatif avec la dépression même 

si l’OR est en faveur d’un surrisque chez les femmes (OR=1,96[0,86 ;4,47] p=0,11).  

L’organisation et le relationnel au travail sont liés au risque de dépression : ce risque 

augmente en cas de changement d’objectifs lié à la crise sanitaire (p<0,01), en cas de fortes 

exigences de travail (p<0,05), de faible conciliation vie privée-vie professionnelle (p<0,01) et 

semble augmenter s’il n’y a pas suffisamment de soutien social hiérarchique (OR=0,40 

p=0,054). 
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* : p ≤ 0,05, ** : p ≤ 0,01 

Figure 5 : Régression logistique pour un score PHQ-9 ≥ 5 

 

5.2.3. Plaintes fonctionnelles du rachis sur les six derniers mois (Rachis 
cervical, dorsal, lombaire) 

 

En analyse univariée, les sujets déclarant une plainte rachidienne (n= 126), sont plus 

jeunes (p=0,045) sans différence sur le sexe. 

Sur le plan personnel, le logement est en moyenne 17,5 mètres carrés plus petit 

(p=0,017). L’ensemble de ces sujets se rendent au travail en utilisant une voiture soit 12,8% de 

plus que chez les sujets sains (p=0,001).  
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Sur le plan organisationnel, ces sujets semblent passer plus de temps sur écran 

(p=0,056), avec de plus fortes exigences de travail (p<0,001) et ils rapportent davantage une 

augmentation de la charge de travail depuis le début de la crise sanitaire(p<0,05). Leur 

conciliation vie privé-vie professionnelle est moins satisfaisante (p<0,05).  

Sur le plan relationnel, le soutien social est moins bon, que cela soit de la part des 

collègues ou de la hiérarchie (p<0,05) mais les relations humaines au travail ne se sont pas plus 

dégradées depuis la crise sanitaire par rapport au groupe sain.  

Ils ont des conditions ergonomiques dégradées (bruit, reflets, hauteur du haut de l’écran, 

hauteur du clavier p<0,05) et utilisent davantage un ordinateur portable. Il n’y a pas de 

différence significative au niveau des autres facteurs ergonomiques explorés.  

Sur le plan médical, ces sujets présentent plus fréquemment des symptômes anxieux et 

dépressifs (p=0,001) mais ne consomment pas plus de médicaments. Ils ont été davantage en 

arrêt de travail et le surprésentéisme est plus fréquent (p=0,009). L’IMC et les consommations 

d’alcool ou de tabac ne diffèrent pas. 

En analyse multivariée (figure 5), on ne retrouve pas de lien entre le risque de présenter 

une plainte rachidienne et le télétravail. Sur le plan personnel, ce risque n’est pas lié au sexe ou 

à l’âge mais augmente en cas de faible surface de logement (p<0,05). Les seuls facteurs 

organisationnels aggravants sont une augmentation de la charge de travail (p<0,05) et une faible 

conciliation vie privée-vie professionnelle (OR= 0,12 IC95% [0,01 ;1,3] p=0,085). Les facteurs 

ergonomiques augmentant ce risque sont la hauteur du haut de l’écran non adaptée par rapport 

au regard et la présence de reflets. 
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* : p ≤ 0,05  

Figure 6 : Régression logistique pour une plainte rachidienne au cours des six 
derniers mois 

 

5.2.4. Plaintes fonctionnelles des membres supérieurs sur les six derniers 
mois (épaules, coudes, poignets, doigts) 

 

En analyse univariée, les sujets rapportant une plainte des membres supérieurs (n= 92) 

sont surtout des femmes (p=0,012) sans différence sur l’âge. Ces sujets vivent davantage seuls 

dans un logement de plus petite surface (p<0,05).  

Sur le plan organisationnel, la charge de travail semble avoir augmenté depuis le début 

de la crise sanitaire (59,8% des cas soit 15,4% de plus que dans le groupe sain p=0,108) et les 

exigences de travail sont plus fortes (p<0,05). Leur conciliation vie privé-vie professionnelle 

est plus souvent insuffisante (p=0,001), bien que la flexibilité horaire soit similaire. 
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Position verticale de l'écran (ref : à bonne hauteur)*

Reflets *

Rachis 
Odds ratio, IC 95%



65 
 

Sur le plan relationnel, les échanges avec le supérieur hiérarchique sont moins fréquents 

(p<0,05) mais le soutien social, aussi bien de la part des collègues que de la hiérarchie, ne 

diffère pas.  

Leurs conditions ergonomiques sont moins bonnes (bruit, température, hauteur du haut 

de l’écran, reflets, hauteur du clavier, p<0,05) bien que leurs outils informatiques soient 

similaires. 

Sur le plan médical, ces sujets sont davantage anxieux ou dépressifs (p<0,05) mais ne 

consomment pas plus de médicament. Ils ont été plus longtemps en arrêt de travail et le 

présentéisme est plus fréquent (p<0,05). L’IMC et les consommations d’alcool ou de tabac ne 

diffèrent pas. 

En analyse multivariée (figure 7), le télétravail ne dépassant pas un jour par semaine 

augmente le risque de plainte du membre supérieur (OR=11,17 IC95%[2,06 ;60,55] p ≤ 0,01). 

L’âge et le sexe ne sont pas liés significativement stricto sensu mais un logement de faible 

surface semble augmenter ce risque (p=0,054). Sur le plan organisationnel, avoir comme 

activité principale le management de personnes et avoir une bonne conciliation vie privée-vie 

professionnelle diminuent ce risque (p<0,01) alors que les fortes exigences de travail semblent 

l’augmenter (OR= 1,9 p=0,096). Le seul facteur ergonomique augmentant franchement ce 

risque est la hauteur du haut de l’écran inadapté (p<0,05).  
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** : p ≤ 0,01, *** : p ≤ 0,001. 

Figure 7 : Régression logistique pour une plainte des membres supérieurs au cours 
des six derniers mois 
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6. Discussion 
6.1. Synthèse des résultats principaux 

 

A notre connaissance, cette étude est la première à avoir exploré à la fois l’anxiété, la 

dépression mais aussi les plaintes musculosquelettiques chez les travailleurs sur écran avec 

autant de détails sur les conditions de travail, notamment de télétravail. Cette étude initiée le 24 

avril 2021 a porté sur 173 sujets dont 54% de télétravailleurs. Elle n’a pas montré de lien 

significatif entre le télétravail et l’anxiété mais nous avons pu observer une relation dose-effet 

et des symptômes d’anxiété moins sévères chez les télétravailleurs en univarié.   Il n’y avait pas 

de lien dose-effet du télétravail sur les symptômes dépressifs mais le risque diminuait en cas de 

télétravail exclusif (OR = 0,18 p = 0,02).  

Les plaintes rachidiennes n’étaient pas liées au télétravail et ont concernées 71% de la 

population d’étude. Par contre les plaintes des membres supérieurs augmentaient en cas de 

télétravail ne dépassant pas plus d’un jour par semaine (OR = 11,17, p ≤ 0,01).  

Notre hypothèse n’est donc pas validée dans cette population sur le plan de la santé mentale 

mais l’est partiellement sur le plan des troubles musculosquelettiques.  

6.2. Synthèse des caractéristiques des sujets 

 

L’âge moyen (44 ans) est comparable entre les deux groupes et avec la population 

générale. Le sex-ratio est proche de 1 :1 au niveau de la population totale de l’étude mais les 

femmes sont surreprésentées dans le groupe télétravail (59% contre 37% en présentiel). Cette 

différence s’explique par la part importante d’employés en télétravail (49% contre 25% en 

présentiel). C’est une catégorie socioprofessionnelle où les femmes sont 3,5 fois plus 

représentées que les hommes en 2021 (55). Les cadres sont peu représentés en télétravail (40%) 
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si l’on compare à la population général française à la même époque (66,2% (56)). Les 

télétravailleurs proviennent de grandes entreprises (entreprises d’effectif médian de 637 

salariés) ce qui est concordant avec la population générale (59,6% des télétravailleurs français 

proviennent d’une entreprise de plus de 50 salariés). Cependant les travailleurs sur site 

proviennent d’entreprises d’effectif encore plus important. Cela s’explique par une part 

importante de cadres (43%) dans ce groupe et par un biais de sélection lié à un excellent taux 

de réponse d’une très grande entreprise du secteur industriel où le travail sur site est majoritaire. 

Ce biais explique également la répartition du secteur d’activité en faveur de l’industrie (60% de 

la population d’étude contre seulement 13,3% dans la population active française (57)). Le 

faible nombre de petites entreprises peut s’expliquer par le recrutement via courriel puisque peu 

d’entre elles sont abonnées à la lettre d’information en ligne du SIST Centre-Alsace. Les 

secteurs riches en télétravailleurs en France comme les services aux entreprises et 

l’administration publique sont peu représentés dans cette étude. Cela peut s’expliquer par un 

mode de recrutement via la visite en santé au travail car certains médecins organisent leurs 

visites périodiques en les regroupant par employeur et la période de recrutement courte de 

l’étude associée à une périodicité de visite plus longue pour ces populations n’aurait pas permis 

de représenter l’ensemble de l’effectif suivi par ces médecins.   

 

6.3. Discussion de la méthode  

 

Notre travail présente des forces et des limites méthodologiques.  

6.3.1. Les forces  
 

  Notre étude permet une meilleure connaissance de l’état de santé des travailleurs sur 

écran en fonction de la pratique du télétravail grâce à un recueil de données par questionnaires 

standardisés à plusieurs items validés permettant une comparaison à la littérature internationale. 
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Les questionnaires GAD-7 et PHQ-9 sont aussi utilisés par l’étude SAPRIS pilotée par 

l’INSERM (n=200 000) dont les résultats seront publiés prochainement. Par l’analyse 

approfondie des conditions de travail sur le plan organisationnel, relationnel et ergonomique, 

nous avons pu préciser quelles sont les facteurs les plus fréquemment modifiés en télétravail et 

nous en avons mesuré l’implication sur la santé des sujets. Nous nous sommes intéressés à la 

santé physique des télétravailleurs, un sujet encore très peu exploré à l’heure actuelle.  

Le recueil de données via internet a permis aux répondants de se dévoiler davantage et 

donc de réduire le biais d’acceptabilité sociale (58).  

La taille de notre effectif a permis de réaliser des analyses multivariées sur une 

population relativement équilibrée entre télétravailleurs et travailleurs sur site d’âge 

comparable.  

Cependant la taille de notre population d’étude n’a pas été à la hauteur de nos espérances 

et sa puissance statistique a été trop faible pour permettre une analyse de certaines occurrences.  

Nous aurions probablement pu inclure davantage de sujets dans cette étude si la durée de 

recrutement avait été prolongée. Le format par auto-questionnaire complété en vingt minutes 

peut avoir été un frein au recrutement de certains sujets, en témoigne la part non négligeable de 

questionnaires incomplets (n=41). Ce format rendait impossible la réalisation du questionnaire 

au moment de la visite avec l’aide du recruteur (contrainte temporelle) ou bien seul(e) en salle 

d’attente par manque de place dans le contexte de distanciation sociale.
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6.3.2. Limites 
 

Il convient de noter les limites générales de cette étude.  

Son caractère transversal n’a pas permis de mesurer l’incidence ou d’établir une relation 

de causalité entre une dégradation des conditions de travail et l’altération de la santé selon les 

critères de Bradford Hill. Malgré l’utilisation de questionnaires standardisés, les données 

collectées se sont basées sur une automesure subjective. Ainsi la dégradation des conditions de 

travail peut avoir été surestimée par les sujets malades en lien avec un biais de mémorisation 

ou encore un pessimisme retrouvé chez les sujets dépressifs. Les aspects socioculturels existant 

entre les groupes professionnels pourraient contribuer à certaines différences observées. Il 

convient de rappeler que les questionnaires utilisés ne constituent pas des outils de diagnostic 

individuel, diagnostic qui est établi uniquement par un examen clinique. 

Nous avions défini des seuils de positivité relativement faibles concernant nos critères 

de jugement principaux afin d’en augmenter la sensibilité dans l’hypothèse que le télétravail 

aurait un effet mineur sur l’anxiété, la dépression et les plaintes musculosquelettiques. Nos 

résultats sont donc plus sensibles aux fluctuations d’échantillonnage.  

Notre population d’étude n’est pas représentative de la population active sur le secteur 

et l’effectif de l’entreprise. Nous avions l’objectif d’avoir une population provenant 

d’entreprises variées afin de réduire le biais lié à la variabilité du poste de travail en lui-même, 

dont nous n’avions donc pas demandé la description.  Notre effectif comprenait une part très 

importante de sujets travaillant dans le secteur de la métallurgie de l’aluminium. Afin de 

préciser l’ampleur de ce biais, nous avons réalisé les mêmes modèles de régression logistique 

en séparant ce secteur du reste de la population d’étude. Ces analyses complémentaires n’ont 

pas montré de différences majeures concernant le télétravail sur l’ensemble des modèles.  
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Ce biais de sélection a pu être renforcé par les conséquences de la crise sanitaire. En 

effet les secteurs où les conditions de travail se sont le plus dégradées sont peu représentés dans 

notre étude (activités financières et d’assurances, activités spécialisées scientifiques et 

techniques, enseignement) (43) et les effets négatifs du télétravail pourraient être sous évalués. 

Nous avons limité ce biais en incluant l’évolution de la charge de travail et des relations 

humaines depuis le début de la crise sanitaire dans nos modèles.  

La littérature scientifique n’a surement pas fini de découvrir de nouvelles conséquences 

de la COVID-19. Nous avions pris en compte le facteur confondant d’être sujet à risque de 

forme grave de COVID-19 ou de vivre avec une personne à risque mais nous n’avons pas pris 

en compte les effets propres de la maladie. En effet il a été observé que la COVID-19 est 

pourvoyeuse d’anxiété, de dépression et de plaintes musculosquelettiques à la phase aigüe de 

la maladie mais aussi de manière prolongée après la disparition du syndrome infectieux 

(communément appeler ‘covid long’)(59) . Dans une étude chinoise avec un suivi à six mois de 

patients hospitalisés pour COVID-19, les troubles de l’humeur et / ou une anxiété étaient 

rapportés dans 23% des cas (60) et une étude américaine rapportait un diagnostic de novo de 

trouble anxieux dans les suites de l’infection dans 5% des cas hospitalisés (61). Notre 

population d’étude a pu être impactée car l’inclusion a démarré le 26 avril, c’est-à-dire au 

décours de la troisième vague d’épidémie en France dont le pic d’incidence a été atteint le 12 

avril. En cas de forme bien tolérée de COVID-19, les télétravailleurs ont eu plus de facilité à 

continuer de travailler en étant malade, cela peut avoir biaiser les résultats même si nous 

n’avons pas trouvé d’augmentation du surprésentéisme chez les télétravailleurs. 

Les salariés en arrêt de travail n’ont pas été inclus dans cette étude et cela implique un 

biais par effet ‘travailleur sain’. Notre mode de recrutement n’aurait permis d’atteindre qu’une 

part faible et non représentative des sujets en arrêt de travail via la visite de pré-reprise car elle 

ne concernait alors que les salariés en arrêt de travail depuis plus de trois mois. Un recrutement 
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par d’autres moyens aurait permis de toucher cette population mais n’aurait pas permis le 

recueil précis des données concernant l’employeur comme nous l’avons fait à l’aide de la base 

de données du SIST Centre-Alsace.  

Nous avions conçu le questionnaire afin d’évaluer le télétravail à domicile, lieu de travail 

de tous les télétravailleurs que nous avions interrogés avant le lancement de l’enquête. 

Cependant certains sujets inclus auraient pu télétravailler non pas à domicile mais dans un tiers 

lieu, avec des contraintes différentes du domicile.  

6.4. Discussion des résultats 

6.4.1. Télétravail et anxiété 
 

Nous n’avons pas observé de lien significatif entre le télétravail et l’anxiété après 

régression logistique mais l’odds-ratio diminuait en fonction du nombre de jour en télétravail. 

Cette tendance était significative en analyse univarié. Ces résultats sont concordants avec une 

autre étude française publiée en février 2022 (étude Coset-Covid) utilisant les mêmes 

questionnaires GAD-7 et PHQ-9  (62). En effet cette étude s’est intéressée aux salariés de 

bureau (n=2546) d’entreprises de plus de 50 salariés du régime agricole au sortir du premier 

confinement de 2020 et observait une diminution significative de l’anxiété chez les hommes en 

télétravail et une tendance à la baisse chez les femmes. Tout comme dans cette étude, nous 

avons retrouvé une augmentation du risque d’anxiété en cas de dégradation des relations 

humaines au travail et de changement d’objectifs alors que notre période d’inclusion était à 

distance du début de la crise sanitaire dans une population de secteur d’activité différent. Une 

étude longitudinale quasi-interventionnelle réalisée en Belgique avant la crise sanitaire par 

Delanoeije et al. (35) avait mesuré l’anxiété quotidiennement dans un groupe découvrant le 

télétravail deux jours par semaine versus un groupe témoin. Cette étude a produit des résultats 

comparables à notre travail avec une baisse de l’anxiété pendant les jours télétravaillés.  
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La prévalence des symptômes anxieux était de 30% dans notre population d’étude pour 

un score GAD-7≥5 ou de 13% pour un score GAD-7≥10. Il est difficile de comparer ces chiffres 

au baromètre de l’anxiété mesurée en population générale dans l’étude Coviprev (Santé 

Publique France)(63) car l’outil de mesure était différent. En effet Coviprev a montré en avril 

2021 une prévalence de l’anxiété de 22,3% selon un score de l’échelle HAD supérieur à 10 

(score total égal à 21 tout comme le GAD-7). Cependant cette échelle HAD a tendance à 

surestimer l’anxiété par rapport au GAD-7 car les questions posées sont plus subjectives et ne 

portaient pas sur une période définie.  

Le statut socioprofessionnel a un effet non négligeable : l’étude Coset-Covid a montré 

une augmentation de l’anxiété chez les télétravailleurs du régime des indépendants (artisans, 

commerçants, professions libérales) tout comme une autre étude le montrait chez les 

enseignants (64). Notre population était quant à elle constituée principalement d’employés et 

de cadres du secteur industriel, un des secteurs les moins impactés par la crise sanitaire (43). 

Cette répartition n’a pas permis une puissance statistique suffisante pour analyser les catégories 

peu représentées dans nos modèles. Nous avons cependant pu observer une augmentation du 

risque d’anxiété si le sujet, en plus de son activité principale, devait superviser une équipe. Nous 

pensons que cela est lié à la ‘double peine’ pour ces sujets d’avoir eu à gérer les changements 

liés à la crise sanitaire, non seulement pour leur propre activité mais aussi pour celle de leur 

équipe, avec une découverte du management à distance, en ayant moins de ressources ou de 

compétences par rapport aux managers à temps plein. Il serait intéressant d’observer les effets 

de ces différents degrés de management en dehors de la crise sanitaire.  

Nous avons été surpris de ne pas retrouver une augmentation de l’anxiété chez les 

femmes lors de la construction de nos modèles. En effet, celles-ci sont davantage responsables 

des tâches ménagères et des enfants, avec une charge cognitive d’autant plus élevée liée à ce 

que l’on appelle une ‘deuxième journée’ commençant après leur journée de travail. Ainsi le 
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contexte sanitaire aurait pu augmenter l’anxiété des mères de famille se retrouvant à gérer les 

enfants au domicile du fait de la fermeture des écoles. Une étude européenne réalisée en juillet 

2020 (n=7065) montrait d’ailleurs une association significative entre le sexe féminin et 

l’anxiété même après ajustement sur l’intensité des mesures sanitaires mais cette étude ne 

concernait que les sujets de 50 à 65 ans. L’enquête Tracov montrait en parallèle une dégradation 

plus importante des conditions de travail des femmes en janvier 2021, notamment sur le plan 

des exigences émotionnelles, de l’intensité du travail et de la conciliation vie privée-vie 

professionnelle (43). Nos résultats pourraient s’expliquer par un effet du sexe sur l’anxiété non 

décelable avec la puissance statistique de notre échantillon et par une période d’étude dans un 

contexte d’assouplissement des restrictions de déplacements et de réouverture des écoles.  

Un jeune âge augmentait le risque d’anxiété dans notre étude et nous pensons que cela 

est lié aux conditions de travail moins bonnes dans ce groupe. En effet, l’étude Tracov a 

retrouvé une intensification du travail et une dégradation des conditions de travail plus marquée 

chez les moins de 45 ans. Notre étude a également montré un lien entre le risque d’anxiété, les 

fortes exigences de travail et la dégradation des relations humaines, ce qui pourrait expliquer 

cette association. L’anxiété était fortement corrélée aux symptômes dépressifs (p=0,001) qui 

concernaient eux aussi les sujets jeunes de notre étude (p=0,036) tout comme ceux de l’étude 

EpiCov (44). La littérature récente situe d’ailleurs l’âge moyen d’apparition d’un trouble 

anxieux à 21,3 ans (65).  

6.4.2. Télétravail et dépression 
 

Nous avons observé une diminution singulière du risque de dépression uniquement en 

cas de télétravail exclusif. La littérature comporte peu d’études utilisant un questionnaire à 

plusieurs items spécifiques à la dépression (33). Ces résultats sont contradictoires avec l’étude 

TraCov (n=24 244) qui montrait en janvier 2021 une augmentation des symptômes dépressifs 
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selon l’échelle WHO-5 en cas de télétravail exclusif (66). L’étude Coset-covid n’a pas montré 

de lien entre le télétravail et la dépression mais le nombre de jours de télétravail n’était pas 

précisé. Henke et al. avait mesuré la dépression en fonction du nombre d’heures télétravaillées 

par mois dans le secteur financier des USA en 2016 et n’avaient pas observé de différence ou 

de lien dose - effet. Nous pensons que cette contradiction est liée aux différentes périodes 

d’inclusion favorisant un effet ‘travailleur sain’. En effet, contrairement à janvier 2021, notre 

étude s’est déroulée dans un contexte d’assouplissement de l’obligation de télétravail et les 

personnes restant en télétravail exclusif étaient donc en majorité volontaires et satisfaites de ce 

mode de travail. Une étude italienne (n=804) montrait d’ailleurs en mai 2020 qu’une expérience 

positive du télétravail était liée à une prévalence de dépression plus faible (67).  

Nous pensions observer une diminution de la prévalence de la dépression au printemps 

2021 par rapport au confinement du printemps 2020, ce qui n’a pas été le cas. En effet 39% de 

notre population d’étude présentaient des symptômes dépressifs (score PHQ-9≥5), ce qui est 

élevé par rapport aux chiffres en population générale française décrite dans l’étude EpiCov 

(13,5% des personnes de 15 ans ou plus en mai 2020). Il faut tenir compte de la méthode 

d’interprétation du score PHQ-9 car celui-ci a été pondéré selon certains items. Notre 

population avait des symptômes plus sévères car 13% avaient un score PHQ-9≥10, score se 

rapprochant de la définition du ‘syndrome dépressif majeure’ qui représentait seulement 5,3% 

des sujets de EpiCov. Nos résultats se rapprochent plutôt de l’étude Coset-covid qui 

dénombrait, pour un score PHQ-9≥10, 11% de femmes et 8% d’hommes salariés de bureau. 

L’étude Coviprev(63) menée en population générale a également montré une augmentation de 

la prévalence de la dépression par rapport à 2020 (22% en avril 2021 contre 19,3% un an 

auparavant, selon l’échelle HAD).  

Les sujets jeunes semblaient plus à risque de dépression dans notre étude (p=0,079) tout 

comme dans l’étude EpiCov et Coviprev. EpiCov observait en 2020 une hausse des syndromes 
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dépressifs surtout chez les 15-24 ans (44) en lien avec une insécurité économique, être confiné 

en appartement seul, être logé chez son conjoint ou avoir présenté des symptômes évocateurs 

de la COVID-19.  

Les femmes avaient tendance à être plus à risque de dépression (OR= 1,96 p=0,11).  

Cela était significatif en univarié et c’était aussi le cas dans les études Coviprev à la même 

époque et EpiCov en 2020.  Comme dans le cas de l’anxiété, nous pensons que cela est lié à 

une dégradation plus marquée de leurs conditions de travail depuis le début de la crise sanitaire 

comme observé dans l’étude Tracov. 

Nous avons observé que les sujets dépressifs n’ont pas eu recours à un traitement 

médicamenteux dans 79,1% des cas. Cela peut s’expliquer par une symptomatologie 

principalement légère ne justifiant pas d’un traitement mais aussi par un évitement du système 

de soins en cas de problématique non urgente comme il a été observé depuis le début de la crise 

sanitaire (62).  

Nos résultats confirment le lien entre les facteurs organisationnels ou relationnels au 

travail et la dépression. Sur le plan relationnel, la présence d’un bon soutien social hiérarchique 

en diminuait le risque (OR=0,40 p=0,054) et peut s’expliquer par une diminution de la tension 

psychique déjà observé avant la crise sanitaire(68). L’organisation du travail permettant une 

conciliation vie privée-vie professionnelle suffisante et une diminution des exigences de travail 

a montré une diminution franche du risque de dépression dans notre étude (p≤0,01) et sont des 

facteurs psychosociaux avérés (28).  

Ces résultats sous-entendent que le télétravail pourrait avoir un effet bénéfique s’il 

permet une meilleure conciliation ou une diminution des exigences du travail sans réduire le 

soutien de la hiérarchie. Le télétravail à l’heure actuelle ne peut être considéré comme habituel 
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et il conviendrait de poursuivre la mesure de ces trois facteurs psychosociaux chez les 

télétravailleurs à distance de la crise sanitaire.  

6.4.3. Télétravail et plaintes musculosquelettiques 
 

Nous n’avons pas retrouvé de lien ni de relation dose-effet entre les plaintes 

rachidiennes et la pratique du télétravail. Quant aux plaintes des membres supérieurs, nos 

résultats sont ambigus puisque le risque augmentait seulement en cas de télétravail ne dépassant 

pas une journée par semaine (p≤0,01). Il n’y avait pas de relation dose-effet.  

La comparaison de nos résultats à la littérature est difficile car à notre connaissance, 

nous sommes les premiers à avoir mesurer la prévalence des plaintes musculosquelettiques en 

fonction du télétravail à l’aide d’un questionnaire spécifique standardisé concernant l’ensemble 

du corps. Nous avions choisi de limiter le recueil aux six derniers mois, ce qui excluait le 

premier confinement et limitait le biais de mémoire. La prévalence des plaintes rachidiennes 

était élevée dans notre population (71%) en comparaison avec les données européennes avant 

la crise sanitaire qui estimait une prévalence de lombalgie de 44% au cours d’une année. 

Coviprev (n=3 224) avait mesuré l’incidence de la lombalgie à l’aide du questionnaire nordique 

six mois après le début du premier confinement. Celle-ci s’élevait à 10,4% et avait montré un 

lien entre sa survenue et la pratique nouvelle du télétravail (69). L’étude Tracov a observé une 

augmentation de l’intensité et de la fréquence des douleurs chez les télétravailleurs par rapport 

l’ensemble des salariés français avec une relation dose-effet en fonction de l’intensité du 

télétravail en janvier 2021(43). Une étude japonaise chez les salariés de bureau (n=25 482) a 

montré une augmentation des douleurs lombaires en cas d’augmentation de la fréquence du 

télétravail depuis le début de la crise sanitaire (70). Bailly et al. a également montré chez les 

patients suivis pour une lombalgie chronique (n=360) une augmentation des douleurs en cas de 

télétravail et en cas de matériel inadapté au télétravail pendant le premier confinement (71). Les 
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études menées aux USA avant la pandémie n’ont cependant pas montré de lien clair entre le 

télétravail et les douleurs (36) (39).    

Nos résultats montrent qu’une mauvaise ergonomie de l’écran est le principal facteur lié 

à une augmentation des plaintes rachidiennes et des membres supérieurs. Il n’y avait pas 

d’augmentation des plaintes chez les personnes utilisant un ordinateur portable, matériel 

pourtant admis comme moins ergonomique qu’une installation classique avec un écran fixe. 

Nous pensons que l’utilisation d’un ordinateur portable a permis de s’adapter plus facilement 

aux conditions d’éclairage et de limiter les reflets, qui sont eux associés à une augmentation des 

plaintes rachidiennes.   

Nous supposons que les résultats concernant les membres supérieurs sont liés à de 

faibles moyens mis en œuvre pour aménager le poste à domicile, les sujets devant seulement 

faire une seule journée télétravaillée par semaine. On pourrait penser que ces sujets faiblement 

exposés au télétravail n’ont pas suffisamment accumulé d’ancienneté en télétravail pour en 

avoir pris l’habitude ou avoir pris le temps de bien s’installer.  

L’ensemble de nos résultats nous permettent d’émettre les mêmes hypothèses que 

Vander Elst et al. en 2014 (72) : le télétravail n’a pas d’effet propre sur la santé mais par son 

action sur certaines conditions de travail, en bien ou en mal,  c’est un déterminant indirect de la 

santé mentale et physique.  

6.5. Préconisations 

 

Le médecin du travail a pour mission de conseiller l’employeur, les salariées et leurs 

représentants afin d’éviter toute altération de leur santé du fait de leur activité professionnelle. 

Ce travail nous permet de proposer différentes pistes de prévention.
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6.5.1. Prévention primaire : 
 

La prévention primaire vise à réduire l’incidence d’une maladie en éliminant ou en réduisant 

un risque.  

Ergonomie  

En termes de travail sur écran, il est important de rappeler à l’employeur l’importance de mettre 

à disposition le matériel informatique et de bureautique adapté à l’activité.  

La problématique qui semble revenir systématiquement est la position de l’écran en hauteur, 

mais aussi la position de ce dernier par rapport aux sources de lumière (naturelle ou artificielle) 

à l’origine de reflets qui, l’un comme l’autre, provoquent de mauvaises postures prolongées, 

source de douleur, et une perte indirecte d’efficacité au travail.  

Le préalable à une bonne position de travail est de disposer du matériel permettant une bonne 

position de l’écran en hauteur. Pour qu’un écran soit à bonne hauteur par rapport au regard, il 

faut que celui soit réglable en hauteur tout comme le fauteuil et que la hauteur de table soit 

adaptée aux normes du travail sur écran. Nous ne sommes pas tous égaux quant aux 

aménagements possibles à domicile (surface disponible, disposition, exposition lumineuse, 

bruit…). Toutefois, quand que cela est possible, il est souhaitable que l’employeur mette à 

disposition un fauteuil réglable, un écran réglable en hauteur, ou encore une table adaptée. De 

plus en plus d’entreprises aident financièrement leurs salariés à aménager leur poste de 

télétravail mais nous appuyons l’importance de prodiguer des conseils sur l’installation et les 

bonnes pratiques de télétravail afin de guider l’achat de matériel par le salarié et en assurer une 

utilisation adaptée. Le télétravail rend l’évaluation ergonomique du poste de travail complexe 

car elle s’est traditionnellement faite sur place. Nous pensons que cela reste la meilleure façon 
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de détecter et corriger un problème d’installation mais une évaluation fiable à distance 

permettrait de faciliter ce service. Il n’existe pas à l’heure actuelle d’évaluation standardisée du 

poste sur écran à distance, ce que nous pensons être un des enjeux en santé au travail qu’il 

faudrait développer à l’avenir. 

Au niveau organisationnel, il est important de veiller à ce que chaque salarié ait les 

moyens de communiquer avec l’ensemble des acteurs de l’entreprise ou les personnes-

ressources extérieures à l’entreprise nécessaires à la bonne réalisation de son travail. Ainsi, 

l’employeur doit mettre à disposition des outils de communication (micro, casque, webcam, 

logiciel de visioconférence). Afin de contrôler la charge de travail, il est important de bien 

encadrer les horaires de travail et les jours de télétravail ou de présentiel et d’en informer 

clairement les collaborateurs. Certaines entreprises ont mis en place un système de blocage des 

échanges de mails le soir ou le week-end afin limiter la sursollicitation des télétravailleurs. Les 

télétravailleurs prennent moins de temps pour se lever et faire des pauses dans notre étude. Il 

est préconisé de se lever quelques minutes toutes les heures pour limiter l’effet sédentaire du 

travail assis.  

En termes de management, il est primordial que des temps d’échanges avec la 

hiérarchie soient formalisés. On ne peut imaginer une entreprise fonctionnant sans interaction 

humaine. L’employeur doit former au management à distance les personnes concernées même 

si c’est une tâche représentant une part faible du temps de travail de certains. 

Certains employeurs et salariés voient le télétravail comme une échappatoire, un évitement des 

conditions de travail détériorées sur site. Nous ne pensons pas que cela soit une solution à long 

terme, notre étude a d’ailleurs montrer que les conditions de travail sont loin d’être optimales, 

que cela soit en télétravail ou sur site et il est primordial que le médecin du travail continue de 
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promouvoir l’amélioration des conditions de travail auprès des employeurs quel que soit le lieu 

et le mode de travail.  

6.5.2. Prévention secondaire 
 

La prévention secondaire a pour but de déceler et traiter les maladies qui n’ont pas pu 

être évitées par la prévention primaire.  

Les maladies que nous avons explorées ne peuvent être diagnostiquées qu’après un 

examen médical. Il est donc important que les employeurs soient sensibilisés et n’hésitent pas 

à orienter les salariés en difficulté en visite à la demande auprès du médecin du travail. Sur le 

même principe, des actions de prévention peuvent être menées dans le milieu de l’entreprise 

pour sensibiliser les salariés à la détection des signes d’alerte, pour eux même ou chez leurs 

collègues, afin d’améliorer le recours au service de santé au travail et au système de soin.  

Le médecin du travail pourra adapter la fréquence des visites selon son appréciation du 

risque d’altération de la santé pour chaque télétravailleur. Le contenu de cette visite en santé au 

travail doit être adapté aux spécificités des télétravailleurs, en réservant plus de temps à 

l’évaluation de la santé mentale et des plaintes musculosquelettiques. Un premier repérage peut 

se faire à l’aide d’un questionnaire à remplir avant la visite médicale. En cas de symptômes, le 

professionnel de santé au travail doit en évaluer la gravité tant sur le plan médical que social. Il 

peut s’aider d’échelles standardisées et doit explorer la conciliation vie privée-vie 

professionnelle, le soutien social et la qualité des relations humaines au travail.  Il doit prioriser 

son évaluation ergonomique en priorisant l’évaluation de l’écran. Le professionnel de santé au 

travail pourrait s’aider de photos prises par le salarié à son domicile, si celui-ci est d’accord, 

pour mieux cerner la problématique et adapté ses conseils en termes d’ergonomie si une visite 

sur place n’est pas possible. 
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7. Conclusion 
 

Depuis 2020, la pratique du télétravail a connu une véritable explosion liée à la 

pandémie COVID-19.  La France comptait 14,3% de télétravailleurs à temps complet en avril 

2020 contre seulement 4% de télétravailleurs réguliers en 2018. Le télétravail concernait 

historiquement les cadres, mais la crise sanitaire a généralisé cette pratique aux employés et 

professions intermédiaires, ce qui a impliqué une réorganisation du travail pour ces salariés 

mais aussi leurs managers. Nous savons que les spécificités des conditions de travail sur écran 

‘classique’ sont responsables de pathologies musculosquelettiques et psychiques. Ces 

pathologies sont causées par une ergonomie inadaptée au poste de travail et / ou la présence de 

RPS, liés à l’organisation du travail et aux rapports sociaux selon les critères du rapport Gollac. 

L’ergonomie et les RPS sont des facteurs impactés par la mise en place du télétravail. La 

littérature montre un équilibre fragile entre les bénéfices et les inconvénients de cette pratique 

sur les conditions de travail avec des résultats discordants et de faible niveau de preuve. Les 

bénéfices rapportés sont principalement une meilleure conciliation vie privée-vie 

professionnelle via une flexibilité des horaires, des tâches et une réduction des temps de trajets 

ainsi qu’une meilleure concentration via la diminution des interruptions de tâches. Les effets 

négatifs fréquemment retrouvés sont une charge de travail augmentée, en dehors des plages 

horaires habituelles avec une diminution des temps de pause. Le télétravail peut envahir la 

sphère personnelle et provoquer un isolement social et un faible soutien social au travail. 

L’ergonomie du poste de télétravail est intimement liée aux fortes variabilités des 

caractéristiques du foyer.  

Les effets du télétravail sur la santé ont peu été explorés bien que les publications 

s’accélèrent depuis le début de la crise sanitaire mais les résultats restent divergents. Quelques 



83 
 

études publiées avant la crise sanitaire montraient un bénéfice du télétravail sur l’anxiété, 

l’épuisement professionnel, la fatigue et les douleurs mais les études de grande ampleur menées 

depuis la pandémie relatent en majorité des effets néfastes du télétravail sur les symptômes 

dépressifs, les douleurs et les troubles du sommeil avec une relation dose-effet.  

Dans ce contexte de changements et d’incertitudes, le SIST Centre-Alsace et ses 

professionnels de santé se sont trouvés en difficulté face à cette population de télétravailleurs 

tant dans le suivi médical individuel que dans le conseil collectif auprès des employeurs. Afin 

d’aider le médecin du travail dans l’évaluation du risque lié à la pratique du télétravail et mieux 

cibler ses actions de prévention, nous avons mené une étude comparative transversale auprès 

des travailleurs sur écran suivis par le SIST Centre-Alsace durant la période du 26 avril au 12 

juin 2021. L’hypothèse émise était une augmentation de l’anxiété, de la dépression et des 

plaintes musculosquelettiques dans la population exposée au télétravail. Les sujets ont été 

recrutés lors de la visite de santé au travail et via courriel diffusé largement par les 

professionnels de santé du SIST. Les sujets inclus avaient une ancienneté au poste d’au moins 

six mois et un temps de travail sur écran d’au moins quatre heures par jour. Les sujets exclus 

étaient les salariés en arrêt de travail vus en visite de pré-reprise et les sujets suivant une 

formation en alternance.  Le recueil de données s’est fait à l’aide d’un auto-questionnaire en 

ligne. Nous nous sommes attachés à le construire à l’aide de questionnaires validés. Les critères 

de jugement principaux étaient les suivants : avoir au moins une plainte musculosquelettique 

durant les six derniers mois selon le questionnaire nordique (rachis et/ou membres supérieurs), 

une anxiété selon le questionnaire GAD-7 ≥ 5 (score de 0 à 21), des symptômes dépressifs selon 

le questionnaire PHQ-9 ≥ 5 (score de 0 à 27). Nous avons exploré les caractéristiques des sujets 

et les conditions de travail potentiellement impactés par le télétravail en prenant en compte les 

effets de la crise sanitaire : la situation personnelle, professionnelle, le contexte de l’entreprise, 
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les exigences, l’activité, la charge et l’organisation du temps de travail, les relations humaines, 

les modalités d’exercice du télétravail, l’ergonomie du poste. 

229 participants ont répondu au questionnaire et après application des critères 

d’inclusion, l’analyse a porté sur 173 sujets. Les télétravailleurs représentaient 47% de 

l’échantillon, avec en moyenne 2,97 jours de télétravail par semaine débuté en majorité au 

premier confinement 2020. La moyenne d’âge était comparable entre les groupes (44 ans, écart 

type de 10 ans) mais les femmes étaient plus représentées chez les télétravailleurs que chez les 

travailleurs sur site (59% versus 37% sur site, p=0,001). Les employés représentaient 49% des 

télétravailleurs contre 25% des travailleurs sur site. Les managers à temps complet semblaient 

privilégier le travail sur site (16% sur site contre 7% en télétravail, p=0,09). Le contrat de type 

CDI était majoritaire avec seulement 9% d’agents de la fonction publique. Les télétravailleurs 

provenaient d’entreprise de plus petit effectif que les travailleurs sur site (Médiane de 637 

salariés contre 1505 pour les travailleurs sur site). Le secteur industriel était surreprésenté, 

surtout chez les travailleurs sur site (71%, p=0,03). La métallurgie de l’aluminium (45% de 

l’effectif total) comptait à elle seule pour 60% des travailleurs sur site et 32% des 

télétravailleurs.  

Nous avons construit des modèles de régression logistique en comparant le nombre de 

jour télétravaillé à l’absence de télétravail. Le risque d’anxiété semblait diminuer régulièrement 

plus le nombre de jour télétravaillé augmentait, ce que d’autres études ont montré en période 

de pandémie. L’anxiété était liée à un jeune âge, de fortes exigences de travail et une 

dégradation des conditions de travail depuis le début de la crise sanitaire.   Contrairement aux 

études françaises récentes, les symptômes dépressifs diminuaient en cas de télétravail exclusif 

(OR=0,18, p=0,02, référence : travail sur site). La dépression augmentait en cas de fortes 

exigences de travail, de faible conciliation vie privée-vie professionnelle et de faible soutien 

social hiérarchique. Les plaintes musculosquelettiques n’étaient pas clairement liées au 



85 
 

télétravail et augmentaient si l’ergonomie de l’écran n’était pas adaptée. Les plaintes 

rachidiennes étaient augmentées en cas d’augmentation de la charge de travail lié à la crise 

sanitaire.  

Ces résultats sous-entendent que le télétravail n’a pas d’effet propre sur la santé mais 

par son action sur certaines conditions de travail, en bien ou en mal, c’est un déterminant 

indirect de la santé mentale et physique.  

 

Il est essentiel que le médecin du travail continue à promouvoir l’amélioration des 

conditions de travail auprès des employeurs. Le médecin du travail doit rester pro-actif dans ses 

actions de prévention. Ce travail confirme l’intérêt de la prévention primaire en santé au travail 

et montre l’importance d’améliorer le contexte organisationnel, relationnel et ergonomique afin 

de réduire l’altération de la santé mentale et physique. Notre étude a montré que les conditions 

de travail, que cela soit sur site ou en télétravail, peuvent être améliorées. 

  

Le professionnel de santé doit adapter le suivi des travailleurs sur écran et des 

télétravailleurs ainsi que d’adapter le contenu de la visite en santé au travail en axant l’examen 

clinique sur le dépistage de symptômes anxiodépressifs et de plaintes musculosquelettiques qui 

avaient une prévalence élevée dans notre étude.  
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9. Annexes   
 

9.1.  Fiche d’information délivrée aux participants à l’étude lors du 

recrutement  

 

 

 

 

 

 

Madame / Monsieur,  

 

Depuis la crise sanitaire, beaucoup d’entre vous télétravaillent. C’est pourquoi le service de 
santé au travail SIST Centre-Alsace a décidé de faire une enquête auprès de l’ensemble des 
salariés travaillant sur écran, télétravailleur ou pas. L’objectif est de mieux connaître votre santé 
et vos conditions de travail dans cette période particulière mais surtout d’adapter nos conseils 
et actions de prévention. Nous avons besoin pour cela de la participation de tous afin de 
comparer les conditions de travail et la santé des télétravailleurs et des non télétravailleurs. 
Cette enquête s’adresse donc aux personnes télétravaillant, mais aussi aux non télétravailleurs.  

Dans cette optique, vous trouverez ci joint un lien internet et un QR code qui vous permettront 
tous deux d'accéder au questionnaire anonyme en ligne sur le site sécurisé de l’Université de 
Strasbourg.   

Ce questionnaire vous prendra environ 20 minutes. Les données recueillies sont accessibles 
aux médecins et infirmiers du SIST Centre-Alsace collectivement et au Service de Pathologies 
Professionnelles et environnementales des Hôpitaux de Strasbourg qui analysera les données et 
à Thibaud SALVI, interne en médecine et santé au travail qui fera sa thèse de médecine à partir 
des données recueillies durant cette enquête.  

Les fichiers informatiques ont été inscrits au registre du Règlement Général de Protection des 
Données (RGPD) du SIST Centre-Alsace, et satisfont aux règles en vigueur. Vous avez le droit 
à l’accès, à la rectification, à l’effacement et à la limitation du traitement de vos données 
personnelles à tout moment. (Article 6 du RGPD) en vous adressant au Dr Nathalie NOURRY 
responsable du traitement informatique ou au Dr Anne Claire HELLER.  
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Si votre médecin du travail le juge opportun, les résultats de l’étude pourront être présentés en 
CSSCT de manière collective en respectant l’anonymat de chacun ; une synthèse des résultats 
pourra vous être adressée à votre demande.  

Pour finir si vous souhaitez être contacté par le service de médecine du travail afin de bénéficier 
de conseils ou d’aide pour l’aménagement de votre poste de travail ou pour toutes autres 
questions en rapport avec votre santé et votre travail vous pourrez nous adresser un mail à 
l’adresse suivante : sist@sist-centrealsace.fr 

Lien d’accès :  www.bit.ly/etudesist        ou par QR Code : 

Munissez-vous de votre numéro d’adhérent au SIST : 

 

 

Votre équipe de santé au travail  Thibaud SALVI   Dr Nathalie NOURRY 
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9.2. Auto-questionnaire en ligne – exportation depuis le logiciel Limesurvey 
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 Tableau 8 : Description des différentes variables étudiées en fonction du score 

GAD-7, PHQ-9  

 
GAD-7 ≥ 

5  (N= 52) 

GAD-7 < 

5 (n = 121) 

p PHQ-9 ≥ 

5) (n=68) 

PHQ-9 < 

5 (n=105) 

p Total 

(n= 173 

Sexe   0,607   0,046  

Féminin 28 (53,8) 60 (49,6)  41 (60,3) 47 (44,8)  88 (50,9) 

Masculin 24 (46,2) 61 (50,4)  27 (39,7) 58 (55,2)  85 (49,1) 

Age (Moyenne±écart-type) 40,7±10,2 45,1±9,3 0,007 41,9±10,1 44,9±9,4 0,036 43,8±9,8 

Surface en m² du logement 

(Moyenne±écart-type) 

113,9±40,2 128,0±51,9 0,135 121,6±54,3 125,1±45,5 0,447 123,7±49,0 

Catégorie socioprofessionnelle   0,469   0,127  

Cadres et professions intellectuelles 

supérieures 

48 (39,7) 24 (46,2)  31 (45,6) 41 (39,0)  72 (41,6) 

Professions intermédiaires 12 (23,1) 20 (16,5)  17 (25,0) 15 (14,3)  32 (18,5) 

Employés 16 (30,8) 50 (41,3)  20 (29,4) 46 (43,8)  66 (38,2) 

Autres 0 3 (2)  0 (0,0) 3 (3)  3 (2) 

Ancienneté au poste   0,133   0,928  

6 mois à 5 ans 24 (46,2) 37 (30,6)  25 (36,8) 36 (34,3)  61 (35,3) 

Plus de 5 ans à 15 ans 15 (28,8) 41 (33,9)  22 (32,4) 34 (32,4)  56 (32,4) 

Plus de 15 ans 13 (25,0) 43 (35,5)  21 (30,9) 35 (33,3)  56 (32,4) 

Tâches de supervision   0,167   0,779  

Tâche principale 7 (13,5) 13 (10,7)  7 (10,3) 13 (12,4)  20 (11,6) 

Tâche mineure 23 (44,2) 38 (31,4)  26 (38,2) 35 (33,3)  61 (35,3) 

Non 22 (42,3) 70 (57,9)  35 (51,5) 57 (54,3)  92 (53,2) 

Exigences du travail (Médiane [EIQ]) 
2,75 

[2,25 ; 3] 

3 [2,75 ; 

3,5] 

0,001 2,75 

[2,25 ; 3] 

3 [2,75 ; 

3,50] 

0,001 3[2,75;3,5] 

Flexibilité des horaires de travail   0,066   0,060  

Oui 28 (57,1) 84 (71,8)  37 (58,7) 75 (72,8)  112 (67,5) 

Non 21 (42,9) 33 (28,2)  26 (41,3) 28 (27,2)  54 (32,5) 

Conciliation vie privé-vie professionnelle   0,001   0,001  

Bonne 34 (69,4) 109 (93,2)  45 (71,4) 98 (95,1)  143 (86,1) 

Mauvaise 15 (30,6) 8 (6,8)  18 (28,6) 5 (4,9)  23 (13,9) 

Modalité de transport habituel pour se 

rendre au travail 
   

   
 

Voiture 50 (96,2) 117 (96,7) 0,859 66 (97,1) 101 (96,2) 0,760 167 (96,5) 

Transports en commun 3 (5,8) 3 (2,5) 0,278 4 (5,9) 2 (1,9) 0,163 6 (3,5) 

Vélo 5 (9,6) 12 (9,9) 0,951 5 (7,4) 12 (11,4) 0,379 17 (9,8) 

A pieds 6 (11,5) 4 (3,3) 0,033 6 (8,8) 4 (3,8) 0,168 10 (5,8) 

Nombre de jours de télétravail par semaine 

(Moyenne±écart-type) 
1,04±1,58 1,86±1,83 0,004 

1,43±1,76 1,73±1,82 0,204 
1,61±1,80 

Ancienneté (en mois) de la pratique du 

télétravail (Médiane [EIQ]) 

12 [7 ;15] 12 [7 ;14] 0,453 14[11 ;14] 12,0 

[6 ;14] 

0,030 12 [7 ;14] 

Télétravail de crise vécu comme une 

contrainte 
  

0,792   0,188 
 

Oui 2 (14,3) 11 (17,2)  6 (25,0) 7 (13,0)  13 (16,7) 

Non 12 (85,7) 53 (82,8)  18 (75,0) 47 (87,0)  65 (83,3) 



114 
 

 
GAD-7 ≥ 

5  (N= 52) 

GAD-7 < 

5 (n = 121) 

p PHQ-9 ≥ 

5) (n=68) 

PHQ-9 < 

5 (n=105) 

p Total 

(n= 173 

Changement d'activité lié à la crise 

sanitaire 
  0,38 

  0,03 
 

Oui 25 (48) 67 (55)  39 (57) 42 (40)  92 (53) 

Non 27 (52) 54 (45)  29 (43) 63 (60)  81 (47) 

Changement d'objectif lié à la crise 

sanitaire 
  0,001 

  0,008 
 

Oui 26 (50,0) 30 (24,8)  30 (44,1) 26 (24,8)  56 (32,4) 

Non 26 (50,0) 91 (75,2)  38 (55,9) 79 (75,2)  117 (67,6) 

Evolution de la charge de travail ces 6 

derniers mois 
  

0,005   0,017 
 

Augmentation 37 (71,2) 54 (44,6)  43 (63,2) 48 (45,7)  91 (52,6) 

Diminution 3 (5,8) 8 (6,6)  6 (8,8) 5 (4,8)  11 (6,4) 

Pas de changement 12 (23,1) 59 (48,8)  19 (27,9) 52 (49,5)  71 (41,0) 

Fréquence des réunions d'équipe   0,398   0,032  

Tous les jours à trois fois par semaines 25 (51,0) 66 (56,4)  35 (55,6) 56 (54,4)  91 (54,8) 

Une fois par semaine – par quinzaine 12 (24,5) 35 (29,9)  12 (19,0) 35 (34,0)  47 (28,3) 

Plus rarement/jamais 10 (20,4) 13 (11,1)  12 (19,0) 11 (10,7)  23 (13,9) 

Non concerné 2 (4,1) 3 (2,6)  4 (6,3) 1 (1,0)  5 (3,0) 

Soutien social hiérarchique   0,165   0,009  

Oui 36 (73,5) 97 (82,9)  44 (69,8) 89 (86,4)  133 (80,1) 

Non 13 (26,5) 20 (17,1)  19 (30,2) 14 (13,6)  33 (19,9) 

Soutien social de la part des collègues de 

travail 
  

0,004   0,045 
 

Oui 37 (78,7) 107 (93,9)  49 (83,1) 95 (93,1)  144 (89,4) 

Non 10 (21,3) 7 (6,1)  10 (16,9) 7 (6,9)  17 (10,6) 

Evolution des relations humaines au travail 

depuis le début de la crise sanitaire 

  0,001   0,015  

Améliorées 2 (4,3) 3 (2,6)  3 (5,1) 2 (2,0)  5 (3,1) 

Dégradées 21 (44,7) 18 (15,8)  21 (35,6) 18 (17,6)  39 (24,2) 

Pas de changement 24 (51,1) 93 (81,6)  35 (59,3) 82 (80,4)  117 (72,7) 

ERGONOMIE        

Hauteur du haut de l’écran   0,037   0,029  

Au niveau des yeux 31 (59,6) 95 (78,5)  43 (63,2) 83 (79,0)  126 (72,8) 

Bien plus bas que les yeux 11 (21,2) 14 (11,6)  11 (16,2) 14 (13,3)  25 (14,5) 

Plus haut que les yeux 10 (19,2) 12 (9,9)  14 (20,6) 8 (7,6)  22 (12,7) 

Tailles des caractères affichés sur l'écran   0,188   0,079  

Suffisante 42 (80,8) 103 (85,1)  52 (76,5) 93 (88,6)  145 (83,8) 

Parfois insuffisante 10 (19,2) 14 (11,6)  13 (19,1) 11 (10,5)  24 (13,9) 

Toujours insuffisante 0 (0,0) 4 (3,3)  3 (4,4) 1 (1,0)  4 (2,3) 

Reflets   0,003   0,075  

Non 28 (53,8) 94 (77,7)  42 (61,8) 80 (76,2)  122 (70,5) 

Parfois 21 (40,4) 26 (21,5)  23 (33,8) 24 (22,9)  47 (27,2) 

Souvent 3 (5,8) 1 (0,8)  3 (4,4) 1 (1,0)  4 (2,3) 

Télétravail dans une pièce dédiée   0,134   0,977  

Oui 9 (45,0) 47 (63,5)  19 (59,4) 37 (59,7)  56 (59,6) 

Non 11 (55,0) 27 (36,5)  13 (40,6) 25 (40,3)  38 (40,4) 
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GAD-7 ≥ 

5  (N= 52) 

GAD-7 < 

5 (n = 121) 

p PHQ-9 ≥ 

5) (n=68) 

PHQ-9 < 

5 (n=105) 

p Total 

(n= 173 

Pièce froide   0,068   0,046  

Oui 8 (15,4) 8 (6,6)  58 (85,3) 99 (94,3)  16 (9,2) 

Non 44 (84,6) 113 (93,4)  10 (14,7) 6 (5,7)  157 (90,8) 

Pièce bruyante   0,002   0,013  

Non 27 (51,9) 94 (77,7)  39 (57,4) 82 (78,1)  121 (69,9) 

Parfois 17 (32,7) 21 (17,4)  22 (32,4) 16 (15,2)  38 (22,0) 

Souvent 8 (15,4) 6 (5,0)  7 (10,3) 7 (6,7)  14 (8,1) 

Périodes d'attente de l’ordinateur   0,065   0,001  

Non 12 (23,1) 49 (40,5)  15 (22,1) 46 (43,8)  61 (35,3) 

Parfois 31 (59,6) 60 (49,6)  38 (55,9) 53 (50,5)  91 (52,6) 

Souvent 9 (17,3) 12 (9,9)  15 (22,1) 6 (5,7)  21 (12,1) 

Plainte fonctionnelle des membres 

supérieurs sur les six derniers mois 

37 (71,2) 55 (45,5) 0,002 46 (67,6) 46 (43,8) 0,002 92 (53,2) 

Plainte fonctionnelle des membres 

inférieurs sur les six derniers mois 

27 (51,9) 24 (19,8) 0,001 30 (44,1) 21 (20,0) 0,001 51 (29,5) 

Plainte fonctionnelle du rachis sur les six 

derniers mois 

47 (90,4) 79 (65,3) 0,001 57 (83,8) 69 (65,7) 0,009 126 (72,8) 

Questionnaire PHQ9 : score 

(Moyenne±écart-type) 

9,6±5,5 2,7±2,3 0,001 / / / / 

Questionnaire GAD7 : score 

(Moyenne±écart-type) 

/ / / 7,1±4,7 1,7±2,1 0,001 3,8±4,3 

Consommation d’antidépresseurs et/ou 

d’anxiolytique et/ou de somnifères ces six 

derniers mois 

  0,002   0,106  

Jamais 37 (72,5) 112 (93,3)  53 (79,1) 96 (92,3)  149 (87,1) 

Une à deux fois  6 (11,8) 4 (3,3)  6 (9,0) 4 (3,8)  10 (5,8) 

Une à deux fois par mois 2 (3,9) 0 (0,0)  2 (3,0) 0 (0,0)  2 (1,2) 

Une à deux fois par semaines 1 (2,0) 2 (1,7)  2 (3,0) 1 (1,0)  3 (1,8) 

Tous les jours ou presque 5 (9,8) 2 (1,7)  4 (6,0) 3 (2,9)  7 (4,1) 

Semaines d'arrêt de travail ces six derniers 

mois (Moyenne±écart-type) 
0,92±2,16 0,33±1,50 0,002 

0,76±1,94 0,35±1,58 0,007 
0,51±1,74 

Présentéisme ces six derniers mois   0,001   0,001  

Oui 29 (55,8) 19 (15,8)  33 (48,5) 15 (14,4)  48 (27,9) 

Non 23 (44,2) 101 (84,2)  35 (51,5) 89 (85,6)  124 (72,1) 

Risque de forme grave de COVID-19        

Personnel 7 (13,5) 9 (7,5) 0,216 9 (13,2) 7 (6,7) 0,151 16 (9,3) 

Membre du foyer 5 (9,6) 1 (0,8) 0,004 3 (4,4) 3 (2,9) 0,594 6 (3,5) 

Ne sais pas  40 (76,9) 110 (91,7) 0,008 55 (80,9) 95 (91,3) 0.04 150 (87,2) 

IMC : Catégories OMS   0,606   0,882  

Poids normal 21 (41,2) 59 (49,2)  30 (44,8) 50 (48,1)  80 (46,8) 

Surpoids 22 (43,1) 43 (35,8)  27 (40,3) 38 (36,5)  65 (38,0) 

Obésité 8 (15,7) 18 (15,0)  10 (14,9) 16 (15,4)  26 (15,2) 

Tabagisme actuel   0,420   0,657  

Fumeurs 7 (13,7) 13 (10,8)  8 (11,9) 12 (11,5)  20 (11,7) 

Non-fumeurs 36 (70,6) 87 (72,5)  48 (71,6) 75 (72,1)  123 (71,9) 

Ex fumeurs 7 (13,7) 20 (16,7)  10 (14,9) 17 (16,3)  27 (15,8) 

Arrêt du tabagisme il y a moins de 6 mois 1 (2,0) 0 (0,0)  1 (1,5) 0 (0,0)  1 (0,6) 
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GAD-7 ≥ 

5  (N= 52) 

GAD-7 < 

5 (n = 121) 

p PHQ-9 ≥ 

5) (n=68) 

PHQ-9 < 

5 (n=105) 

p Total 

(n= 173 

Nombre de cigarettes par jour   0,230   0,924  

1 à 5 2 (28,6) 1 (7,7)  1 (12,5) 2 (16,7)  3 (15,0) 

5 à 10 5 (71,4) 9 (69,2)  6 (75,0) 8 (66,7)  14 (70,0) 

10 à 20 0 (0,0) 3 (23,1)  1 (12,5) 2 (16,7)  3 (15,0) 

20+ 0 0  0 0  0 

Evolution de la consommation de tabac 

depuis le début de la crise sanitaire 
  

0,800   0,452 
 

Début 0 0  0 0  0 

Début et arrêt il y a moins de 6 mois 0 (0,0) 1 (0,8)  1 (1,5) 0 (0,0)  1 (0,6) 

Arrêt 1 (2,0) 2 (1,7)  1 (1,5) 2 (1,9)  3 (1,8) 

Pas de changement 50 (98,0) 116 (97,5)  65 (97,0) 101 (98,1)  166 (97,6) 

Evolution du nombre de cigarettes par jour   0,375   0,441  

Pas de changement 6 (75,0) 13 (86,7)  7 (77,8) 12 (85,7)  19 (82,6) 

Diminution 1 (12,5) 2 (13,3)  1 (11,1) 2 (14,3)  3 (13,0) 

Augmentation 1 (12,5) 0 (0,0)  1 (11,1) 0 (0,0)  1 (4,3) 

Fréquence de la consommation d’alcool 

par semaine 

  0,282   0,468  

Plus de quatre fois par semaines 7 (13,7) 11 (9,2)  9 (13,4) 9 (8,7)  18 (10,5) 

Deux à trois fois par semaines 13 (25,5) 36 (30,0)  16 (23,9) 33 (31,7)  49 (28,7) 

Deux à quatre fois par mois 17 (33,3) 48 (40,0)  25 (37,3) 40 (38,5)  65 (38,0) 

Une fois par mois 4 (7,8) 14 (11,7)  6 (9,0) 12 (11,5)  18 (10,5) 

Abstinence 10 (19,6) 11 (9,2)  11 (16,4) 10 (9,6)  21 (12,3) 

Modification des consommations d’alcool 

depuis le début de la crise sanitaire 
  

0,310   0,134 
 

Consommation débutée 0 0  0 0  0 

Consommation augmentée 4 (7,8) 6 (5,0)  6 (9,0) 4 (3,8)  10 (5,8) 

Consommation non modifiée 36 (70,6) 100 (83,3)  47 (70,1) 89 (85,6)  136 (79,5) 

Consommation diminuée 1 (2,0) 3 (2,5)  3 (4,5) 1 (1,0)  4 (2,3) 

Consommation sevrée 1 (2,0) 2 (1,7)  2 (3,0) 1 (1,0)  3 (1,8) 

Abstinence non modifiée 9 (17,6) 9 (7,5)  9 (13,4) 9 (8,7)  18 (10,5) 
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Tableau 9 : Description des différentes variables personnelles et 

professionnelles en fonction des plaintes musculosquelettiques du rachis 

et des membres supérieurs. 

 

Rachis : 

OUI 

(n=126) 

Rachis : 

NON 

(n=47) 

p 

Membres 

supérieurs : 

OUI (n=92) 

Membres 

supérieurs : 

NON (n=81) 

p 
Total (n= 

173) 

DONNÉES SOCIO 

DÉMOGRAPHIQUES 
       

Sexe   0.756   0.012  

Féminin 65 (51.6) 23 (48.9)  55 (59.8) 33 (40.7)  88 (50.9) 

Masculin 61 (48.4) 24 (51.1)  37 (40.2) 48 (59.3)  85 (49.1) 

Age (Moyenne±écart-type) 42.9 ±9.6 46.1 ±9.8 0.045 43.0 ±9.7 44.6 ±9.8 0.258 43.8 ±9.8 

CARACTERISTIQUES DU FOYER        

Surface en m² du logement 

(Moyenne±écart-type) 

119.0 

±47.2 

136.5 

±51.9 
0.017 116.8 ±47.7 131.6 ±49.5 0.025 

123.7 

±49.0 

Présence d’adultes dans le foyer   0.175   0.041  

Oui 105 (83.3) 43 (91.5)  74 (80.4) 74 (91.4)  148 (85.5) 

Non 21 (16.7) 4 (8.5)  18 (19.6) 7 (8.6)  25 (14.5) 

Présence d’enfants de moins de 18 

ans dans le foyer 
  0.349   0.291  

Oui 65 (51.6) 28 (59.6)  46 (50.0) 47 (58.0)  93 (53.8) 

Non 61 (48.4) 19 (40.4)  46 (50.0) 34 (42.0)  80 (46.2) 

Durée du trajet domicile – travail   0.409   0.103  

Moins de 30 min 80 (63.5) 33 (70.2)  55 (59.8) 58 (71.6)  113 (65.3) 

Plus de 30 min 46 (36.5) 14 (29.8)  37 (40.2) 23 (28.4)  60 (34.7) 

Modalité de transport habituel pour 

se rendre au travail 
       

Voiture 
126 

(100.0) 
41 (87.2) 

 

0.001 
90 (97.8) 77 (95.1) 0.321 167 (96.5) 

Transports en commun 5 (4.0) 1 (2.1) 0.556 3 (3.3) 3 (3.7) 0.874 6 (3.5) 

Vélo 11 (8.7) 6 (12.8) 0.428 9 (9.8) 8 (9.9) 0.983 17 (9.8) 

A pieds 5 (4.0) 5 (10.6) 0.094 6 (6.5) 4 (4.9) 0.656 10 (5.8) 

ORGANISATION DU TRAVAIL        

Heures de travail par jour 

(Moyenne±écart-type) 
8.49±0.97 8.37±1.07 0.290 8.51±1.07 8.30±1.01 0.184 8.40±1.04 

Heures sur écran par jour (Médiane 

[EIQ]) 
7[7 ;8] 7 [6 ;8] 0.056 7 [6 ;9] 7 [6 ;8] 0.86 7[6 ;8] 

Travail le weekend / jours fériés/ 

après 20H 
  0.14   0.43  

Oui 7 (15) 9 (7)  7 (11) 9 (11)  16 (9) 

Non 40 (85) 117 (93)  85 (92) 72 (89)  157 (91) 

Changement d'objectif lié à la crise 

sanitaire 
  0.124   0.294  

Oui 45 (35.7) 11 (23.4)  33 (35.9) 23 (28.4)  56 (32.4) 

Non 81 (64.3) 36 (76.6)  59 (64.1) 58 (71.6)  117 (67.6) 
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Rachis : 

OUI 

(n=126) 

Rachis : 

NON 

(n=47) 

p 

Membres 

supérieurs : 

OUI (n=92) 

Membres 

supérieurs : 

NON (n=81) 

p 
Total (n= 

173) 

Evolution de la charge de travail ces 

6 derniers mois 
  0.024   0.108  

Augmentation 74 (58.7) 17 (36.2)  55 (59.8) 36 (44.4)  91 (52.6) 

Diminution 6 (4.8) 5 (10.6)  4 (4.3) 7 (8.6)  11 (6.4) 

Pas de changement 46 (36.5) 25 (53.2)  33 (35.9) 38 (46.9)   

Score globale des efforts à fournir au 

travail (questionnaire SATIN) 

(Médiane [EIQ]) 

3.00 

[2.50 ; 

3.25] 

3.00 

[3.00 ; 

3.50] 

0.001 
3.00 [2.50 ; 

3.25] 

3.00 [2.75 ; 

3.50] 
0.003 

3 

[2.75;3.50] 

Fréquence des réunions d'équipe   0.486   0.674  

Tous les jours à trois fois par semaines 69 (57.5) 22 (47.8)  47 (53.4) 44 (56.4)  91 (54.8) 

Une fois par semaine – par quinzaine 34 (28.3) 13 (28.3)  25 (28.4) 22 (28.2)  47 (28.3) 

Plus rarement/jamais 14 (11.7) 9 (19.6)  12 (13.6) 11 (14.1)  23 (13.9) 

Non concerné 3 (2.5) 2 (4.3)  4 (4.5) 1 (1.3)  5 (3.0) 

Echanges avec le supérieur 

hiérarchique direct 
  0.093   0.006  

Tous les jours – trois fois par semaines 65 (54.2) 26 (56.5)  40 (45.5) 51 (65.4)  91 (54.8) 

Une fois par semaine – par quinzaine 42 (35.0) 10 (21.7)  37 (42.0) 15 (19.2)  52 (31.3) 

Plus rarement - jamais 13 (10.8) 10 (21.7)  11 (12.5) 12 (15.4)  23 (13.9) 

Soutien social hiérarchique   0.072   0.329  

Oui 92 (76.7) 41 (89.1)  68 (77.3) 65 (83.3)  133 (80.1) 

Non 28 (23.3) 5 (10.9)  20 (22.7) 13 (16.7)  33 (19.9) 

Soutien social de la part des 

collègues de travail 
  0.036   0.947  

Oui 101 (86.3) 43 (97.7)  75 (89.3) 69 (89.6)  144 (89.4) 

Non 16 (13.7) 1 (2.3)  9 (10.7) 8 (10.4)  17 (10.6) 

Flexibilité des horaires de travail   0.142   0.263  

Oui 77 (64.2) 35 (76.1)  56 (63.6) 56 (71.8)  112 (67.5) 

Non 43 (35.8) 11 (23.9)  32 (36.4) 22 (28.2)  54 (32.5) 

Conciliation vie privé-vie 

professionnelle 
  0.007   0.001  

Oui 98 (81.7) 45 (97.8)  68 (77.3) 75 (96.2)  143 (86.1) 

Non 22 (18.3) 1 (2.2)  20 (22.7) 3 (3.8)  23 (13.9) 

Nombre de jours de télétravail par 

semaine 
1.75±1.87 1.56±1.77 0.7 1.63±1.81 1.60±1.79 0.852 1.61±1.80 

Equipement        

Ordinateur portable 99 (78.6) 28 (59.6) 0.012 69 (75.0) 58 (71.6) 0.614 127 (73.4) 

Support d’ordinateur portable 27 (21.4) 4 (8.5) 0.049 15 (16.3) 16 (19.8) 0.555 31 (17.9) 

Un seul écran fixe 73 (57.9) 24 (51.1) 0.418 49 (53.3) 48 (59.3) 0.428 97 (56.1) 

Deux écrans fixes 24 (19.0) 14 (29.8) 0.129 20 (21.7) 18 (22.2) 0.939 38 (22.0) 

Hauteur du haut de l’écran   0.002   0.003  

Au niveau des yeux 83 (65.9) 43 (91.5)  57 (62.0) 69 (85.2)  126 (72.8) 

Bien plus bas que les yeux 21 (16.7) 4 (8.5)  18 (19.6) 7 (8.6)  25 (14.5) 

Plus haut que les yeux 22 (17.5) 0 (0.0)  17 (18.5) 5 (6.2)  22 (12.7) 
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Rachis : 

OUI 

(n=126) 

Rachis : 

NON 

(n=47) 

p 

Membres 

supérieurs : 

OUI (n=92) 

Membres 

supérieurs : 

NON (n=81) 

p 
Total (n= 

173) 

Tailles des caractères affichés sur 

l'écran 
  0.194   0.161  

Suffisante 102 (81.0) 43 (91.5)  76 (82.6) 69 (85.2)  145 (83.8) 

Parfois insuffisante 20 (15.9) 4 (8.5)  12 (13.0) 12 (14.8)  24 (13.9) 

Toujours insuffisante 4 (3.2) 0 (0.0)  4 (4.3) 0 (0.0)  4 (2.3) 

Tâche principale sur écran   0.553   0.951  

Saisie et traitement de texte 37 (29.4) 16 (34.0)  28 (30.4) 25 (30.9)  53 (30.6) 

Dialogue et tâches créatives 89 (70.6) 31 (66.0)  64 (69.6) 56 (69.1)  120 (69.4) 

Reflets   0.001   0.023  

Non 78 (61.9) 44 (93.6)  57 (62.0) 65 (80.2)  122 (70.5) 

Parfois 44 (34.9) 3 (6.4)  33 (35.9) 14 (17.3)  47 (27.2) 

Souvent 4 (3.2) 0 (0.0)  2 (2.2) 2 (2.5)  4 (2.3) 

Hauteur du clavier   0.069   0.031  

A bonne hauteur 105 (83.3) 43 (91.5)  73 (79.3) 75 (92.6)  148 (85.5) 

Trop bas 13 (10.3) 0 (0.0)  11 (12.0) 2 (2.5)  13 (7.5) 

Trop haut 8 (6.3) 4 (8.5)  8 (8.7) 4 (4.9)  12 (6.9) 

Pauses toutes les heures pour se lever   0.29   0.14  

Oui 27 (57) 61 (48)  42 (46) 46 (57)  88 (51) 

Non 20 (43) 65 (52)  50 (54) 35 (43)  85 (49) 

Pièce froide   0.427   0.018  

Oui 13 (10.3) 3 (6.4)  13 (14.1) 3 (3.7)  16 (9.2) 

Non 113 (89.7) 44 (93.6)  79 (85.9) 78 (96.3)  157 (90.8) 

Pièce bruyante   0.053   0.044  

Non 82 (65.1) 39 (83.0)  58 (63.0) 63 (77.8)  121 (69.9) 

Parfois 31 (24.6) 7 (14.9)  27 (29.3) 11 (13.6)  38 (22.0) 

Souvent 13 (10.3) 1 (2.1)  7 (7.6) 7 (8.6)  14 (8.1) 

Luminosité   0.288   0.470  

Correcte 112 (88.9) 45 (95.7)  82 (89.1) 75 (92.6)  157 (90.8) 

Insuffisante 9 (7.1) 2 (4.3)  6 (6.5) 5 (6.2)  11 (6.4) 

Trop importante 5 (4.0) 0 (0.0)  4 (4.3) 1 (1.2)  5 (2.9) 

Périodes d'attente de l’ordinateur   0.631   0.054  

Non 42 (33.3) 19 (40.4)  26 (28.3) 35 (43.2)  61 (35.3) 

Parfois 69 (54.8) 22 (46.8)  51 (55.4) 40 (49.4)  91 (52.6) 

Souvent 15 (11.9) 6 (12.8)  15 (16.3) 6 (7.4)  21 (12.1) 

DEPRESSION ET ANXIETE        

Questionnaire PHQ9 : score 

(Moyenne±écart-type) 
5.6 ±5.1 2.7 ±2.7 0.001 5.9 ±5.5 3.5 ±3.5 0.003 4.8 ±4.8 

Questionnaire GAD7 : score 

(Moyenne±écart-type) 
4.5 ±4.5 1.9 ±2.8 0.001 4.8 ±4.7 2.6 ±3.3 0.001 3.8 ±4.3 

Risque de forme grave de COVID-19        

Personnel 12 (9.5) 4 (8.7) 0.869 11 (12.0) 5 (6.2) 0.199 16 (9.3) 

Membre du foyer 5 (4.0) 1 (2.2) 0.570 3 (3.3) 3 (3.8) 0.862 6 (3.5) 

Ne sais pas 109 (86.5) 41 (89.1) 0.649 78 (84.8) 72 (90.0) 0.307 150 (87.2) 

INDICATEURS DE SANTE        

Semaines d'arrêt de travail ces six 

derniers mois 
0.20±0.72 0.62±1.97 0.244  0.25±1.43 0.74±1.95 0.009 0.51±1.74 
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Rachis : 

OUI 

(n=126) 

Rachis : 

NON 

(n=47) 

p 

Membres 

supérieurs : 

OUI (n=92) 

Membres 

supérieurs : 

NON (n=81) 

p 
Total (n= 

173) 

Présentéisme ces six derniers mois   0.009   0.031  

Oui 42 (33.3) 6 (13.0)  32 (34.8) 16 (20.0)  48 (27.9) 

Non 84 (66.7) 40 (87.0)  60 (65.2) 64 (80.0)  124 (72.1) 

IMC : Catégories OMS   0.458   0.444  

Poids normal 61 (48.8) 19 (41.3)  44 (48.4) 36 (45.0)  80 (46.8) 

Surpoids 44 (35.2) 21 (45.7)  31 (34.1) 34 (42.5)  65 (38.0) 

Obésité 20 (16.0) 6 (13.0)  16 (17.6) 10 (12.5)  26 (15.2) 

Tabagisme actuel   0.355   0.403  

Fumeurs 16 (12.8) 4 (8.7)  12 (13.2) 8 (10.0)  20 (11.7) 

Non-fumeurs 89 (71.2) 34 (73.9)  62 (68.1) 61 (76.2)  123 (71.9) 

Ex fumeurs 20 (16.0) 7 (15.2)  17 (18.7) 10 (12.5)  27 (15.8) 

Arrêt du tabagisme il y a moins de 6 

mois 
0 (0.0) 1 (2.2)  0 (0.0) 1 (1.2)  1 (0.6) 

Nombre de cigarettes par jour   0.621   0.230  

1 à 5 2 (12.5) 1 (25.0)  3 (25.0) 0 (0.0)  3 (15.0) 

5 à 10 12 (75.0) 2 (50.0)  8 (66.7) 6 (75.0)  14 (70.0) 

10 à 20 2 (12.5) 1 (25.0)  1 (8.3) 2 (25.0)  3 (15.0) 

20+ 0 0  0 0  0 

Evolution de la consommation de 

tabac depuis le début de la crise 

sanitaire 

  0.806   0.579  

Début 0 0  0 0  0 

Début et arrêt il y a moins de 6 mois 1 (0.8) 0  1 (1.1) 0 (0.0)  1 (0.6) 

Arrêt 2 (1.6) 1 (2.2)  2 (2.2) 1 (1.3)  3 (1.8) 

Pas de changement 121 (97.6) 45 (97.8)  88 (96.7) 78 (98.7)  166 (97.6) 

Evolution du nombre de cigarettes 

par jour 
  0.771   0.685  

Pas de changement 15 (83.3) 4 (80.0)  11 (78.6) 8 (88.9)  19 (82.6) 

Diminution 2 (11.1) 1 (20.0)  2 (14.3) 1 (11.1)  3 (13.0) 

Augmentation 1 (5.6) 0 (0.0)  1 (7.1) 0 (0.0)  1 (4.3) 

Fréquence de la consommation 

d’alcool par semaine 
  0.835   0.115  

Plus de quatre fois par semaines 15 (12.0) 3 (6.5)  13 (14.3) 5 (6.2)  18 (10.5) 

Deux à trois fois par semaines 35 (28.0) 14 (30.4)  26 (28.6) 23 (28.8)  49 (28.7) 

Deux à quatre fois par mois 48 (38.4) 17 (37.0)  36 (39.6) 29 (36.2)  65 (38.0) 

Une fois par mois 12 (9.6) 6 (13.0)  5 (5.5) 13 (16.2)  18 (10.5) 

Abstinence 15 (12.0) 6 (13.0)  11 (12.1) 10 (12.5)  21 (12.3) 

Modification des consommations 

d’alcool depuis le début de la crise 

sanitaire 

  0.784   0.827  

Consommation débutée 0 0  0 0  0 

Consommation augmentée 8 (6.4) 2 (4.3)  7 (7.7) 3 (3.8)  10 (5.8) 

Consommation non modifiée 99 (79.2) 37 (80.4)  71 (78.0) 65 (81.2)  136 (79.5) 

Consommation diminuée 3 (2.4) 1 (2.2)  2 (2.2) 2 (2.5)  4 (2.3) 

Consommation sevrée 3 (2.4) 0 (0.0)  2 (2.2) 1 (1.2)  3 (1.8) 

Abstinence non modifiée 12 (9.6) 6 (13.0)  9 (9.9) 9 (11.2)  18 (10.5) 
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___________________________________________________________________________ 

Résumé :  

Objectif : Le télétravail est passé d’une pratique minoritaire réservée aux cadres à une pratique 
majeure et collective depuis le début de la crise sanitaire COVID-19. Le télétravail implique 
une modification des conditions de travail avec un usage intensif des technologies de 
l’information et de la communication ainsi qu’une mise à distance des relations humaines. La 
littérature scientifique est discordante avec un faible niveau de preuve concernant les effets du 
télétravail aussi bien sur les conditions de travail que sur la santé mentale. Très peu d’études se 
sont intéressées à la santé physique des télétravailleurs. Les objectifs de ce travail étaient 
d’explorer la prévalence des symptômes d’anxiété, de dépression et les plaintes 
musculosquelettiques, d’étudier leur lien avec les conditions de travail, le tout afin d’aider le 
médecin du travail à dégager des actions de prévention.   

Méthodes : une étude observationnelle transversale de type exposé/non exposé par 
autoquestionnaire en ligne a été menée au sein de la population de travailleurs suivis par le 
Service Interentreprise de Santé au Travail Centre-Alsace (SIST) du 26 avril au 12 juin 2021. 
Les sujets devaient travailler sur un écran au moins quatre heures par jour et avoir une 
ancienneté au poste d’au moins six mois. Le critère d’exposition au télétravail était de 
télétravailler au moins un jour par semaine. Le recueil de données a utilisé des questionnaires 
validés tels que le PHQ-9, le GAD-7 et le Nordique. Des analyses univariées et multivariées 
ont été réalisées pour expliquer la présence d’une dépression, d’une anxiété et de TMS en 
fonction des facteurs personnels, professionnels et des conditions de travail. 

Résultats : 173 sujets ont été inclus avec 54% de télétravailleurs. Le risque d’anxiété n’était 
pas augmenté chez les télétravailleurs mais était plutôt lié à un jeune âge, de fortes exigences 
de travail et une dégradation des relations humaines. Le risque de dépression diminuait 
uniquement en cas de télétravail exclusif et était lié aux exigences de travail, au soutien social 
hiérarchique et à la conciliation vie privée-vie professionnelle. Les plaintes 
musculosquelettiques n'étaient pas liées au télétravail en lui-même mais plutôt à l’ergonomie 
du poste, la surface du logement, la charge de travail et la conciliation vie privée-vie 
professionnelle. Ces résultats sont concordants avec les données récentes de la littérature.  

Conclusion : Le télétravail a des effets variables sur la santé mentale ou physique en fonction 
du nombre de jours télétravaillés dans cette étude. Nous avons cependant observé l’effet 
prépondérant de plusieurs conditions de travail qui peuvent être modulées par le télétravail. Il 
conviendrait de poursuivre l’exploration de ce sujet d’actualité à plus grande échelle et en 
dehors du contexte de pandémie. Par ailleurs des actions de prévention sont possibles et peuvent 
d’ores et déjà être développées. 

Rubrique de classement : Médecine et santé au travail 

Mots-clés : Dépression, anxiété, douleurs, musculosquelettique, TMS, RPS, télétravail, écran, 
conditions de travail, COVID-19 
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