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que psychologique. Cependant, la surconcentration des immigrés dans les emplois pénibles 
atténue en partie les effets de cette meilleure résistance et explique largement deux phéno-
mènes marquants : une détérioration moyenne plus rapide de la santé des travailleurs immi-
grés et une persistance dans le temps des écarts de santé entre ces populations et les popu-
lations natives.   
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INTRODUCTION 

La pénibilité du travail, à laquelle doivent faire face de nombreux individus, est 
une question située au carrefour de nombreuses autres préoccupations de la société 
actuelle (Piotet, 2011 ; Barnay et Jusot, 2018 ; Hugrée et al., 2019). De mauvaises 
conditions de travail n’influencent pas seulement l’état de santé des travailleurs, 
mais également l’entreprise qui les emploie et la société dans son ensemble. En effet, 
la dégradation de l’état de santé des travailleurs se traduit dans une certaine mesure 
par des répercussions négatives sur leur productivité, par des coûts additionnels en 
termes de baisse de la motivation, d’arrêts de travail, mais aussi par une hausse des 
coûts de la prise en charge des soins (Gollac, 2005 ; Afsa et Givord, 2006 ; Barnay et 
al., 2010 ; Freeman et Kleiner, 2020).  

Même si la sensibilité de la société à cette question s’affirme ces dernières an-
nées3, la prise de conscience de ce phénomène est encore assez récente et les études 
économiques dans ce domaine sont encore peu nombreuses. Certains travaux ont 
déjà essayé d’analyser l’impact des conditions de travail sur la santé des travailleurs. 
Néanmoins, dans l’analyse du poids des facteurs économiques, assez peu de travaux 
à notre connaissance se sont attachés à préciser les connexions entre la nature et le 
degré de pénibilité du travail, d’un côté, et l’état de santé, de l’autre ; cette rareté des 
études est encore plus marquée pour des populations réputées sensibles vis-à-vis 
du marché du travail, notamment les immigrés. Au-delà d’études plus « généra-
listes » (non centrées sur le cas des travailleurs immigrés) sur ce thème (Abord de 
Chatillon et al., 2006 ; Bué et al., 2008 ; Gomez et al., 2011, Barnay et Jusot, 2018 ; 
Schneider et Harknett, 2019 ; Theorell, 2020), quelques rares travaux disponibles à 
ce jour soulignent un lien défavorable entre les situations professionnelles précaires 
des travailleurs immigrés et leur état de santé (Bollini et Siem, 1995 ; Guerin et al., 
2005 ; Scott, 2004 ; O'Donovan, 2006 ; Pug, 2017 ; Moyce et Schenker, 2018). Cette 
dégradation, en outre, s’accentue avec la durée du séjour dans le pays d’accueil et 
renvoie à ce que les auteurs nomment un « effet du migrant épuisé » (« exhausted 
migrant effect ») (Bollini et Siem, 1995). 

Si, depuis le début des années 2000 notamment, le nombre d’études ciblées sur 
des pays différents se multiplie autour de la comparaison de l’état de santé des po-
pulations immigrées par rapport aux autochtones 4, les écarts constatés (ou leur ré-
sorption) sont expliqués par des facteurs non spécifiquement liés aux conditions de 
travail. 

Cet article se propose de participer à cette réflexion sous l’angle double de l’im-
pact des conditions de travail sur la santé et de la situation particulière des travail-
leurs immigrés, fortement représentés dans les emplois associés à une pénibilité im-
portante.  

Afin d’évaluer la situation en France, nous nous appuyons sur la dernière version 
disponible de l’Enquête décennale Santé, réalisée en 2002-2003 par l’INSEE, qui 
nous permet d’identifier les conditions de travail et d’établir leurs liens éventuels 
avec la santé des populations. Nous comparons les effets de la pénibilité sur l’état de 
santé (physique et mentale) des travailleurs immigrés et autochtones. Les résultats 
montrent qu’il existe en effet des différences non négligeables entre les deux popu-
lations et qu’un même niveau de pénibilité n’est pas ressenti de la même manière et 
ne provoque pas forcément les mêmes effets concrets sur la santé. Nous aborderons 
ainsi la question d’une résistance à la pénibilité différenciée selon les salariés.  
                                                                    
3 En France, l’instauration d’un compte-pénibilité en 2015 ou le procès France Télécoms en 2019, pour 
juger du rôle des conditions de management sur le stress, voire le suicide, des salariés, sont des exemples 
révélateurs de l’actualité des questions des conditions de travail sur la santé. 
4 On renvoie à la source bibliographique de l’IRDES, qui recense les études sur la santé des migrants par 
grandes thématiques : http://www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-des-migrants.pdf 
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L’article s’articule comme suit. Après une brève revue de littérature, nous pré-
senterons les données utilisées, puis nous exposerons les principaux faits stylisés 
concernant les conditions de travail et l’état de santé des immigrés et des personnes 
nées en France. Ensuite, nous testerons économétriquement le lien causal entre les 
conditions de travail et la santé des travailleurs, avant de conclure. 

1. BRÈVE REVUE DE LA LITTÉRATURE 

Étudier l’état de santé des populations immigrées et comparer celui-ci avec la 
santé des populations autochtones présente certaines difficultés statistiques et d’in-
terprétation.  

Sur le plan purement statistique, la majorité des enquêtes en France ne permet 
(au mieux) de ventiler les populations selon leur pays d’origine que par niveau géo-
graphique agrégé et non par pays et encore moins par groupe ethnique. Ce manque 
d’information détaillée tend à rendre assez complexe l’analyse des différences de 
situation entre les personnes nées sur place et celles nées à l’extérieur. Cela explique 
partiellement que les populations immigrées ont souvent été étudiées comme une 
composante de catégories de population plus larges, notamment avec le groupe des 
populations précaires, même si tous les immigrés ne sont pas assimilables à cette 
catégorie. Or, en mobilisant les quelques informations disponibles sur les origines 
(par grandes zones), des études relativement récentes montrent qu’une fois prises 
en compte les caractéristiques socio-économiques observables des personnes, un 
effet résiduel du statut de migrant dans l’état de santé de la personne persiste (Khlat 
et al., 1998 ; Jusot et al., 2008, par exemple), révélant l’importance d’étudier la po-
pulation des immigrés séparément des natifs.  

En outre, décrire l’état de santé des populations se révèle également un exercice 
assez complexe. Deux types d’indicateurs peuvent être utilisés. Le premier repose 
sur des critères objectifs et enregistre l’occurrence de maladies, du handicap, de l’in-
validité, etc. Cependant, la liste des défaillances de santé disponibles dans les en-
quêtes n’est jamais exhaustive et le niveau de gravité de la pathologie n’est souvent 
pas (ou mal) renseigné. Le second type d’indicateur prend en compte l’état de santé 
déclaré par les personnes elles-mêmes. L’inconvénient de cet indicateur est alors 
qu’il est soumis aux problèmes d’hétérogénéité dans les connaissances médicales 
ainsi qu’aux différences culturelles qui interfèrent dans la perception de leur état de 
santé par les individus interrogés.  

Dans la limite des précautions soulevées ci-avant, les études sur l’état de santé 
des populations migrantes se sont développées depuis une trentaine d’années et 
produisent des résultats très divergents quant à la question de savoir si les immigrés 
bénéficient d’une meilleure santé que les personnes nées dans leur pays d’accueil 
ou affichent au contraire une santé plus dégradée. 

Une première ligne de fracture semble émerger selon le pays étudié. Dans les 
études sur les Etats-Unis, le Canada ou l’Australie par exemple, les immigrés appa-
raissent à l’arrivée en meilleure santé que les populations locales (Attias-Donfut et 
Tessier, 2005 ; Ortega et al., 2007 ; Blanc et Monnais, 2007 ; Siguoin, 2007 ; Salas-
Wright et al., 2018), que l’on considère des indicateurs de santé objectifs ou subjec-
tifs. C’est ce que la littérature a dénommé le healthy migrant effect (ou « effet du mi-
grant en bonne santé ») et qui repose en premier lieu sur un effet d’autosélection 
positive des migrants (Goel et al., 2004 ; Kennedy et al., 2004, 2006 ; Siguoin, 2007 ; 
Domnich et al., 2012 ; Farré, 2016). En effet, la littérature sur les motifs des migra-
tions a depuis longtemps fait émerger le fait que les populations qui choisissent de 
migrer sont en meilleure santé par rapport à celles qui restent (Greenwood, 1985). 
Elles sont aussi généralement plus qualifiées que la moyenne de leurs compatriotes 
non migrants (Ichou et Wallace, 2019). Cela leur permet de réussir plus sûrement 
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leur projet et de pouvoir travailler dans le pays d’accueil. Or, cette sélection pourrait 
être suffisamment puissante pour créer une différence positive non seulement avec 
les compatriotes restés au pays mais également avec les natifs du pays d’accueil. En 
outre, les politiques de migrations sélectives des migrants de certains pays d’accueil 
amplifient ce biais de sélection (Constant et al., 2016). Plus récemment, certains tra-
vaux ont mis en évidence le fait qu’à ce premier biais pouvait s’en juxtaposer un se-
cond, lié à la structure par âge des populations immigrées présentes dans les pays 
d’accueil, un salmon effect (ou « effet des saumons ») (Attias-Donfut et Wolff, 2005). 
En effet, un grand nombre de migrants font le choix de revenir vers leur pays d’ori-
gine lorsqu’ils sont âgés et/ou malades afin de se rapprocher de leurs racines (effet 
particulièrement observé pour les populations d’Afrique et du Moyen-Orient, mais 
aussi plus récemment pour les populations chinoises (Lu et Qin, 2014)). Cela distord 
alors la composition des échantillons de migrants présents dans les pays d’accueil 
au profit des migrants dont la santé est (encore) « bonne ». En Europe, cet effet du 
« migrant en bonne santé » est beaucoup moins présent et semble dépendre des 
pays considérés, comme de la spécification du modèle empirique pour l’évaluer (At-
tias-Donfut et Tessier, 2005 ; Domnich et al., 2012 ; Moullan et Jusot, 2014). Validé 
dans le cas de la République Tchèque (Stipkova, 2016) ou pour l’Italie (Moullan et 
Jusot, 2014),  il semble être absent dans le cas des Pays-Bas (Uniken Venema et al., 
1995), de la Belgique (Moullan et Jusot, 2014), de l’Espagne  (Gotsens et al., 2015 ; 
Gimeno-Feliou et al., 2015) ou de la Suisse (Potarca et Bernardi, 2018), et dépendre 
de l’origine des migrants pour  la Suède (Helgesson et al., 2019 ). Pour la France, le 
consensus n’est pas total. Cet effet serait validé, en particulier pour les populations 
masculines issues des pays méditerranéens (Khlat et Darmon, 2003), toutefois, 
d’autres études plus récentes révèlent un effet inverse (Attias-Donfut et Tessier, 
2005 ; Jusot et al., 2008 ; Berchet et Jusot, 2010 ; Moullan et Jusot, 2014). 

En outre, de nombreuses études soulignent également une perte de l’avantage 
santé avec la durée de résidence dans le pays d’accueil (Norredam et al., 2014 ; De-
lavari et al., 2013 ; Syse et al., 2016 ; Wallace et al., 2019). Cela nous amène à la se-
conde ligne de fracture : l’impact du temps sur la santé des populations migrantes. 
Quatre types d’explications sont mis en avant dans la littérature : un effet de cohorte, 
des effets liés aux comportements de consommation et à l’hygiène de vie des immi-
grés, ainsi qu’un effet de déracinement de la personne migrante, et des questions 
liées à la représentation socio-culturelle des questions médicales. 

L’effet de cohorte se réfère à l’évolution de la structure même de l’immigration 
et peut expliquer en partie une dégradation de l’indicateur de santé pour les immi-
grés dans le temps s’il est suffisamment fort. Ceci implique alors que l’effet du « mi-
grant en bonne santé », qui a pu prévaloir par exemple auparavant en Europe, est 
moins visible aujourd’hui. L’impact des réorientations des politiques migratoires 
des pays n’est pas neutre sur le changement des profils des nouveaux entrants. Dans 
beaucoup de pays d’Europe, et notamment en France, la crise économique du début 
des années 1970 a induit une diminution importante des entrées autorisées sur le 
territoire pour le motif économique et les migrations sont devenues principalement 
familiales ou liées à l’asile politique. Le phénomène d’autosélection que nous avons 
évoquée plus haut ne concerne qu’à la marge ces nouveaux entrants qui peuvent 
ainsi être en moins bonne santé que les migrants économiques et des autochtones 
des pays d’accueil (Khlat et al., 1998 ; Berchet et Jusot, 2010), comme cela s’observe 
aussi pour les cohortes d’immigration plus récentes dans d’autres pays comme les 
Etats-Unis (Giuntella et Stella, 2016).  

Le second effet passe par la description des habitudes de vie et de consommation 
des populations. Ici, de nombreuses études montrent que ces habitudes tendent à se 
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rapprocher de celles de la population du pays d’accueil avec le temps de séjour (Ber-
chet et Jusot, 2010) ; le mode de vie ainsi adopté devient plus propice à générer des 
soucis de santé (alimentation plus riche, etc.) (Delavari et al., 2013). Par exemple, 
les populations immigrées tendent à adopter progressivement les comportements 
nuisibles de consommation de tabac ou d’alcool (Acevedo-Garcia et al., 2004 ; 
Andreeva et al., 2009 ; Lutsey et al., 2008 ; Kuerban, 2016 ; Barbieri, 2016) ou cer-
taines habitudes alimentaires génératrices de soucis de santé (Park et al., 2008 ; Goel 
et al., 2004). En outre, les immigrés peuvent également supporter les conséquences 
de long terme des conditions de vie qu’ils ont connues dans leur pays d’origine, 
avant de migrer (Boulogne et al., 2012 ; Heuveline et al., 2002), des dangers durant 
leur trajectoire migratoire, plus particulièrement pour les personnes ayant été vic-
times des réseaux des trafiquants (Gushulak et MacPherson, 2000 ; Kullgren, 2003 ; 
Scott, 2004). Cette situation prévaut notamment pour les migrants originaires des 
zones peu développées ou risquées ; leurs conditions de migration peuvent alors se 
faire sentir sur la santé des années plus tard quel que soit le pays d’accueil où ils 
résident par la suite (Jusot et al., 2008 ; Gubernskaya, 2015).  

Enfin, le déracinement des personnes migrantes et les difficultés inhérentes à 
s’orienter dans leur pays d’accueil jouent indéniablement un rôle négatif sur la santé. 
L’isolement lié au fait d’avoir migré et le manque de réseau social sont susceptibles de 
conduire à une sous-utilisation de l’offre de soins et donc à une dégradation de la santé 
(Berk et al., 2000 ; Wolff et al., 2005 ; Kennedy et al., 2006 ; Berchet et Jusot, 2010 ; 
Jusot et al., 2019). Le manque d’information sur le fonctionnement du système de 
santé et un manque de maîtrise de la langue du pays d’accueil − renforçant les difficul-
tés à s’orienter au sein du système de soins et pouvant entraîner de surcroît des dé-
faillances dans la communication avec les soignants − s’ajoutent aux critères de dégra-
dation de l’état de santé avec le temps. De même, des difficultés budgétaires ainsi que 
les barrières culturelles peuvent réduire la consommation de soins par les immigrés 
(Galanis et al., 2013 ; O’Donnell et al., 2016 ; Ledoux et al., 2018 ; Mignon et Jusot, 
2020). Une sous-consommation des services de soins pourrait aussi provenir d’un 
choix rationnel de l’immigré. Les représentations socioculturelles qu’ont certaines 
communautés d’immigrés du corps, de la maladie ou du soignant en général (et leurs 
liens avec la religion) diffèrent parfois sensiblement de celles de la société d’accueil. 
Cela peut se traduire par une orientation vers les médecines alternatives et complé-
mentaires (Jenkins et al., 1996 ; Blanc et Monnais-Rousselot, 2007). 

Même si la majorité des études vont dans le sens d’une réduction de l’avantage 
de santé avec la durée de migration, certaines commencent à nuancer ce résultat en 
prenant notamment en compte le niveau de richesse du pays d’origine. Dans le cas 
de populations (féminines en particulier) très pauvres initialement et ayant migré 
vers des zones plus aisées, l’état de santé peut s’améliorer avec le temps, surtout si 
ces populations occupent un emploi (Combes et al., 2019). 

Ainsi, on constate que si la littérature économique s’est attachée à rechercher les 
liens entre migrations et santé, elle n’a, par contre, jusqu’ici que peu documenté le 
lien avec les conditions de travail. Cependant, la surexposition des immigrés à la 
précarité professionnelle impose qu’on s’intéresse à cet aspect de près.  Dans la plu-
part des cas, à caractéristiques égales, les immigrés sont plus souvent au chômage 
que les personnes nées dans le pays d’accueil et occupent, lorsqu’ils travaillent, des 
postes associés à des salaires inférieurs et à des conditions de travail plus pénibles 
(Bollini et Siem, 1995 ; O'Donovan, 2006 ; Chiswick et Miller, 2008 ; Beckhusen et 
al., 2013 ; Hirsch et al., 2014 ; Fortin et al., 2016 ; Ukrayinchuk, Chojnicki, 2020). Or, 
la précarité économique est associée généralement à une santé plus dégradée, d’au-
tant qu’elle se traduit aussi par un accès moindre aux assurances santé complémen-
taires et induit donc un renoncement aux soins plus important (Bollini et Siem, 
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1995 ; Berchet et Jusot, 2012). La difficulté de trouver des données suffisamment 
précises sur les trois aspects clés de la problématique (origine de l’immigré, données 
de santé, informations sur le marché du travail) simultanément n’est sans doute pas 
étrangère à ce manque relatif.  

La suite de cet article vise précisément à évaluer le poids des conditions de tra-
vail dans la relation entre l’immigration et les écarts de santé avec la population au-
tochtone, en contrôlant économétriquement les effets d’autres déterminants de 
santé qu’on retrouve classiquement dans la littérature. 

2. LES DONNÉES ET LES PRINCIPAUX FAITS STYLISÉS 

Pour notre étude nous mobilisons les données de l’Enquête santé de 2002-2003 
produite par l’INSEE5. L’objectif étant d’étudier l’effet des conditions de travail sur 
la santé, nous nous restreignons uniquement aux individus de plus de 18 ans en em-
ploi ou ayant travaillé par le passé. Nous obtenons ainsi 18970 observations pour la 
France métropolitaine dont 7,4% d’immigrés6 (Tableau A1 en annexe). Les travail-
leurs originaires de l’Europe et de l’Afrique du Nord sont les plus nombreux parmi 
les travailleurs immigrés de notre échantillon (48,6 % et 25,5% respectivement).  

Globalement, la population des travailleurs immigrés prise dans son ensemble 
est caractérisée par une surreprésentation des individus de sexe masculin, plus 
jeunes que les français d’origine, moins qualifiés, et se trouvant dans des situations 
professionnelles plus précaires (du point de vue du chômage, de la faible qualifica-
tion de l’emploi, et du temps partiel contraint) (tableau A1 en annexe). Malgré tout, 
il faut noter des différences en fonction de l’origine géographique des migrants. 
Ainsi, même s’ils sont également surreprésentés dans les catégories ouvrières, les 
ressortissants européens présentent un profil très proche de celui des natifs fran-
çais avec notamment un taux de chômage et un taux d’emploi des cadres assez simi-
laires. A l’inverse, les ressortissants d’Afrique du Nord, qui sont en moyenne plus 
jeunes, sont nettement plus souvent au chômage (24,2%) par rapport aux natifs 
français et aux autres immigrés. Ils sont aussi davantage représentés dans les em-
plois non qualifiés (24,4%). L’analyse par secteur d’activité révèle que les immigrés 
sont sur-concentrés dans les métiers du BTP (13,5% contre 6,1% pour les français 
de naissance), dans l’industrie (21,7% contre 20%) et dans les services domestiques 
et à la personne (10,2% contre 5,3%). L’enquête ne fournit pas d’information sur 
l’année d’arrivée en France, ce qui nous empêchera de mesurer un éventuel effet de 
cohorte sur ces éléments. Seul l’âge des individus permettra tenir compte partielle-
ment de ce phénomène. 

2.1. La pénibilité du travail 

De façon générale, la littérature définit la pénibilité du travail comme une sorte 
d’usure du salarié (aussi bien physique que psychique), un inconfort au quotidien et 
une diminution probable de son espérance de vie du fait de ses conditions particu-
lières de travail (Héas, 2005 ; Lasfargues, 2005). Cette littérature opère générale-
ment une distinction entre la pénibilité objective (pénibilité physique, environne-
ment agressif, rythmes de travail intenses) et la pénibilité « vécue » au travail (stress 

                                                                    
5 Pour la France, l’Enquête Santé et itinéraire professionnel (SIP) de 2010 de la DARES est un peu plus 
récente et s’intéresse également aux conditions de travail. Cependant, elle est plus difficilement mobili-
sable pour notre analyse, centrée sur les populations immigrées : d’une part, l’échantillon des immigrés 
dans la SIP 2010 est sensiblement plus petit, et d’autre part elle ne permet pas différencier des immigrés 
par origine.   
6  Un immigré est une personne née étrangère à l’étranger et entrée en France en cette qualité en vue de 
s’établir sur le territoire français de façon durable. Autrement dit, nous considérons comme immigrés les 
résidents de nationalité étrangère et les Français par acquisition, classés en fonction de leur nationalité 
d’origine. 
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au travail, faible latitude décisionnelle) (Lasfargues, 2005 ; Yilmaz, 2006). Nous uti-
lisons également ces deux définitions.  

L’Enquête Santé 2002-2003 permet de recenser onze critères de pénibilité « ob-
jective » et dix critères de pénibilité « vécue ». A partir de ces critères et en tenant 
compte de l’intensité des mauvaises conditions de travail, nous avons construit7 des 
indices de pénibilité pour chacune des catégories (pénibilité globale, pénibilité ob-
jective et pénibilité vécue) ; chaque indicateur permet d’évaluer le degré de pénibi-
lité sur une échelle allant de 0 (pas de pénibilité) à 100 (pénibilité maximale).  

 
Tableau 1. Les niveaux moyens de la pénibilité du travail selon l’origine* 

  Français de          
naissance 

Ensemble des    
Immigrés Européens Maghrébins 

 m σ m σ m σ m σ 

Horaires variables 18,2 (20,8) 19,9 (22,2) 21,3 (24,1) 21,7 (22,8) 

Contraintes de rythmes de 
travail 

15,4 (19,8) 17,7 (21,7) 19,5 (23,8) 18,5 (21,4) 

Incidence corporelle  
physique (gestes,             
positions, bruit,…) 

24,2 (19,9) 24,6 (21,7) 27,7 (22,9) 25,2 (22,5) 

Température extrêmes,  
intempéries 

19,6 (20,2) 20,5 (21,5) 23,1 (23,2) 21,3 (21,7) 

Expositions toxiques 20,8 (21,2) 21,9 (22,1) 25,1 (23,9) 21,4 (22,0) 

Pénibilité objective 20,1 (17,4) 21,3 (19,0) 23,7 (20,2) 22,0 (19,5) 

Faible latitude  
décisionnelle 

14,0 (17,3) 14,2 (19,6) 13,1 (18,4) 15,1 (21,5) 

Forte pression  
psychologique 

23,3 (28,0) 17,8 (25,6) 17,8 (26,5) 17,5 (24,6) 

         
Pénibilité vécue  17,7 (18,5) 15,7 (18,7) 15,0 (18,4) 16,1 (19,8) 

Pénibilité globale 19,3 (11,1) 19,4 (12,6) 20,7 (13,3) 20,0 (13,0) 

* Les indices varient de 0 à 100, où 100 correspond au niveau de pénibilité maximum ; m est la  moyenne, σ  
l’écart-type. 

 
Les niveaux moyens de pénibilité professionnelle selon l’origine géographique 

sont résumés dans le tableau 1. A l’échelle nationale, les travailleurs immigrés dans 
leur ensemble sont légèrement surexposés aux emplois physiquement pénibles 
(avec un niveau moyen de 21,3 contre 20,1 pour les français d’origine). En revanche, 
ils sont un peu moins concernés par les emplois soumis à une pression psycholo-
gique (15,7 contre 17,7 pour les natifs français). On constate toutefois des diver-
gences selon les origines. Les populations issues des pays du Maghreb présentent 
les moins bons indicateurs quant aux contraintes physiques, tout comme les Euro-
péens (22,2 et 23,7 respectivement contre 20,1 pour les français de naissance). En 
revanche, ces derniers sont les moins touchés par les risques psychosociaux, c’est-
à-dire par la pénibilité vécue (15,0 contre 16,1 pour les originaires de l’Afrique du 
Nord et 17,7 pour le natifs français). Notons également la présence de fortes hété-
rogénéités des indicateurs de pénibilités au sein de chaque sous-population (les 
écarts types étant généralement supérieurs au niveau moyen d’indicateur corres-
pondant), avec des inégalités intragroupes plus élevées pour les immigrés.  

Une analyse plus détaillée du contenu de chaque type de pénibilité est également 
intéressante. Elle rend compte du fait que les écarts du niveau de pénibilité objective 

                                                                    
7 Voir annexe 2 pour le détail des indicateurs.  
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entre les immigrés en général et les français de naissance s’expliquent surtout par les 
contraintes de rythmes de travail (2,3) et les horaires atypiques (1,7), puis par les ex-
positions aux poussières et aux fumées, au tabac et aux températures extrêmes (1,1). 

Par contre, si on étudie les variations par origine, on constate que par rapport à 
d’autres travailleurs immigrés, les ressortissants européens sont surreprésentés 
dans les emplois avec un niveau élevé de contraintes physiques, quelle que soit la 
nature précise de ces contraintes. De la même manière, et toujours en référence à la 
pénibilité physique, les travailleurs originaires du Maghreb présentent une situation 
plus dégradée par rapport à l’immigré moyen (même s’ils présentent un score meil-
leur que celui des immigrés européens) sur tous les sous-indicateurs (à l’exception 
de l’exposition aux produits toxiques où les deux chiffres sont quasiment iden-
tiques), en particulier pour les emplois aux horaires atypiques et aux rythmes de 
travail pénibles. 

Dans les cas des risques psychosociaux (« pénibilité vécue »), les immigrés pré-
sentent tous une situation meilleure que celle des français d’origine, avec un avan-
tage plus important encore pour les Européens d’origine. Le détail des deux sous-
indicateurs fait apparaître que les natifs français sont nettement plus soumis à la 
pression psychologique au travail8 (au-delà de 23 contre environ 17 pour les immi-
grés quels qu’ils soient) et que la question de la latitude décisionnelle reste plus ho-
mogène entre les populations : si l’indicateur fait peu de différences entre eux et 
l’ensemble des immigrés, les ressortissants nord-africains semblent distinctement 
plus concentrés dans les emplois aux tâches monotones (faible latitude décision-
nelle) tandis que les Européens sont les mieux lotis.  

2.2. L’état de santé des travailleurs  

L’Enquête Santé fournit quelques éléments permettant d’évaluer l’état de santé 
des travailleurs. Les tendances moyennes sont résumées dans le tableau 2. 

Tableau 2. L’état de santé moyen par type et selon l’origine*  

 

Français de 
naissance 

Ensemble des    
immigrés Européens Maghrébins 

 m σ m σ m σ m σ 

Indice global de santé  66,73 (19,3) 64,62 (19,7) 63,3 (20,8) 64,68 (19,0) 

Indice de santé physique 49,89 (10,2) 48,36 (10,2) 48,06 (10,5) 47,75 (10,4) 

Indice de santé mentale 48,9 (9,9) 48,18 (9,9) 47,99 (10,2) 48,86 (9,1) 

* Les indices varient de 0 à 100, où 100 correspond à un excellent état de santé ;  m est la  moyenne, σ  l’écart-
type. 

 

L’analyse des indicateurs synthétiques9 révèle qu’au moment de l’enquête l’état 
de santé des immigrés est en moyenne légèrement inférieur à celui des français de 
naissance, autant du point de vue de la santé physique (48,4 contre 49,9 respective-
ment) que de la santé mentale (48,2 contre 48,9). A première vue, les écarts ne sem-
blent pas être très importants. Toutefois, il faut garder à l’esprit que les travailleurs 
immigrés sont en moyenne plus jeunes, ce qui signifie qu’à âge égal l’état de santé 
des immigrés est nettement moins bon que celui des natifs français. Si l’on distingue 
selon les origines, on constate que ce sont les travailleurs maghrébins qui affichent 

                                                                    
8 La pression psychologique au travail inclut le sentiment de manquer de temps pour réaliser les tâches 
que l’on s’est vu confier ou encore le fait d’avoir plusieurs tâches à réaliser à la fois. 
9 Les indicateurs synthétiques de l’état de santé sont fournis avec les bases des données de l’enquête, ils 
varient de 0 à 100 (où 100 correspond à une excellente santé). Leur construction est basée sur des ré-
ponses à des questions précises (« êtes-vous limité en raison de votre état de santé actuel pour vous 
mettre à genoux, vous accroupir ? » ; etc.)   
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les moins bons taux de santé physique (47,7) et les européens pour la santé mentale 
(47,9). Notons de nouveau la présence des inégalités intragroupes pour les indices 
de santé, avec des variations systématiquement plus fortes parmi les immigrés ori-
ginaires de l’Europe. Toutefois, l’hétérogénéité des indices de l’état de santé est 
moins forte que celle des indices de pénibilité.  

Ainsi, globalement, et même si les écarts d’indices ne sont pas très importants, 
que ce soit sur la base de l’appréciation par origine ou globale, les conclusions con-
vergent : les travailleurs immigrés sont en moyenne en moins bonne santé que l’en-
semble de la population native et sont surreprésentés dans les emplois pénibles.  

Dans la suite de l’article, nous cherchons à comprendre s’il existe un lien de cau-
salité entre l’état de santé des travailleurs et la pénibilité de leur emploi. Nous cher-
chons à vérifier en outre si ce lien présente une nature différente pour les immigrés 
par rapport aux natifs français. 

3. MÉTHODOLOGIE 

Notre objectif est de tester le lien causal entre l’état de santé des individus et la 
pénibilité au travail. De ce fait, il est important de nous assurer de l’exogénéité de 
nos indicateurs des conditions de travail. Il est tout à fait raisonnable de supposer 
que les individus ayant des problèmes de santé peuvent dans une certaine mesure 
s’auto-sélectionner sur des emplois qu’ils considèrent moins pénibles et de ce fait 
plus compatibles avec leur état de santé. Si cette hypothèse était vérifiée et si aucune 
correction n’était faite, nos indicateurs de pénibilité au travail seraient endogènes 
et donneraient des estimateurs biaisés. Afin de traiter ce problème, nous effectuons 
systématiquement les tests d’endogénéité pour chacun de nos indicateurs de péni-
bilité et nous procédons si nécessaire à une correction à l’aide de variables instru-
mentales. Ainsi, sur les données individuelles, nous estimons10 par la méthode du 
maximum de vraisemblance (Nawata et Nagase, 1996) chacune des équations de 
santé simultanément avec le modèle réduit pour la variable endogène : 
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où  Santéi  est un de nos trois indicateurs du niveau de l’état de santé de l’individu 
i (global, physique et mental); Pénibilitéi sont des indices de pénibilité profession-
nelle (sur l’ensemble de la carrière de l’individu), Originei indique le pays d’origine 
de l’individu; Contrôlei représente les variables de contrôle11; ��  et �� les termes d’er-
reur, tous deux de moyenne nulle, avec des écarts types égaux à 1 et � respective-
ment, et avec la corrélation  12. 

Pour chacune de nos équations de santé (globale, physique et mentale), nous tes-
tons les trois indices de pénibilité : soit par l’introduction de la variable de la péni-
bilité globale, soit par l’introduction du couple des variables de la pénibilité objec-
tive et de la pénibilité vécue. En partant de l’hypothèse que les effets néfastes aug-
mentent plus que proportionnellement avec une exposition prolongée et simultanée 
à de multiples risques professionnels, nous testons également le caractère non li-
néaire de l’effet de ces expositions. 

Pour vérifier l’éventuelle différence dans la façon dont les risques jouent sur la 
santé des individus immigrés ou non, nous introduisons dans le modèle des va-
riables destinées à saisir la région de naissance des personnes, que nous croisons 

                                                                    
10 Procédure QLIM de SAS (SAS, 2016). 
11 Le détail des modalités de chacune des variables indépendantes est présenté dans l’annexe 2. 
12 Le test d’endogénéité consiste en un test du rapport de vraisemblance avec l’hypothèse nulle d’indé-
pendance des termes d’erreur H0 :  = 0 . 
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avec les indices de pénibilité. Nous testons deux variables d’origine : l’une binaire, 
qui est un simple indicateur d’immigration, permettant de distinguer entre les natifs 
français et les immigrés, et l’autre, polytomique, qui décline l’origine des immigrés 
en trois modalités : Maghreb, Europe et Reste du monde13. La taille de l’échantillon 
ne nous permet pas d’introduire une distinction de l’origine plus détaillée. Le choix 
des deux régions, Maghreb et Europe, se base sur l’effectif des immigrés dans chaque 
groupe. Cette distinction des origines présente également l’avantage de nous per-
mettre de comparer la situation des français de naissance avec celle des immigrés 
en tenant compte de la distance culturelle qui pourrait les séparer. Les coefficients 
obtenus sur les variables de la région de naissance seront donc un indicateur de 
l’existence d’une éventuelle variation de l’état de santé selon l’origine ethnique, tan-
dis que les coefficients de ces mêmes variables croisées avec les indices de pénibilité 
mesureront une éventuelle différence dans la résistance face à la pénibilité au travail 
via son effet sur l’état de santé. 

Pour corriger l’endogénéité des indices de pénibilité, nous utilisons deux instru-
ments qui déterminent les conditions de travail des emplois et le niveau d’investisse-
ment des entreprises dans leur amélioration mais qui ne sont pas influencées par l’état 
de santé individuel. Il s’agit ici du secteur d’activité et de la catégorie socioprofession-
nelle du poste. Celle-ci permet de distinguer, entre autres, entre le travail manuel et le 
travail intellectuel, entre la fonction publique et le secteur privé, et d’opérer des dis-
tinctions selon la position dans la hiérarchie socio professionnelle. En effet, les condi-
tions de travail ainsi que l’investissement des entreprises dans leur amélioration va-
rient sensiblement entre les secteurs d’activité économique du fait de leurs spéciali-
sations, du niveau des profits et des marges et du niveau de la concurrence du marché 
sur lequel ils opèrent (Coutrot et Davie, 2014). Les capacités et les stratégies d’inves-
tissement dans les conditions de travail sont également différentes entre le secteur 
privé et le secteur public. Enfin, sur un marché du travail de plus en plus segmenté, les 
entreprises cherchant souvent à sécuriser les compétences stratégiques ont tendance 
pour cela à privilégier dans leurs investissements les postes clés, qui se trouvent le 
plus souvent en haut de la hiérarchie socio-professionnelle.  

Enfin, des variables de contrôle14 permettent de tenir compte des autres éléments 
susceptibles d’intervenir eux aussi dans l’explication de l’état de santé des individus 
et de s’assurer que les effets que l’on attribue aux conditions de travail et à l’origine 
ethnique des personnes sont bien évalués « toutes choses égales par ailleurs ». Ces va-
riables de contrôle sont décrites ci-après. 

L’âge : le taux de dépréciation de la santé dépend en grande partie de l’âge indivi-
duel. Supposant que le rythme de cette dépréciation peut s’accélérer avec l’âge, nous 
testons le caractère non linaire de cette variable.  

Le genre : globalement, l’espérance de vie de femmes est plus longue que celle des 
hommes ; ainsi nous pouvons supposer qu’il existe une différence entre ces deux po-
pulations et que le taux de dépréciation de la santé des hommes est plus élevé que 
celui des femmes. 

Les conditions de vie : les conditions dans lesquelles évolue l’individu sont mesu-
rées par une variable synthétique que nous avons construite15 et qui porte directe-
ment sur les conditions environnementales et de logement.  

L’accès aux soins : la probabilité pour qu’un individu qui nécessite des soins se 
soigne effectivement et de manière appropriée dépend de plusieurs facteurs, parmi 

                                                                    
13 Il serait intéressant d’effectuer notre analyse en tenant compte de l’origine détaillée des immigrés. Tou-
tefois, les faibles effectifs des immigrés selon une différenciation par origine fine ne nous permettent pas 
de tester une variable d’origine plus détaillée. 
14 Pour le choix de variables de contrôle nous prenons comme base le modèle de Grossman (1972). 
15 Voir l’annexe A7. 
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lesquels l’aisance financière de la personne (ou du ménage dans lequel elle vit), son 
appartenance culturelle ainsi que la proximité géographique des lieux de soins. Ainsi 
en plus de l’origine et des revenus, nous incluons dans nos modèles trois autres fac-
teurs permettant d’évaluer ce niveau d’accès aux soins. Premièrement, selon Gross-
man (1972), qui considère la santé comme un capital, dans lequel l’individu peut « in-
vestir » via des dépenses préventives ou curatives, une augmentation du niveau d’édu-
cation est supposée accroître l’accès aux soins. Ensuite, la capacité du ménage à payer 
les soins nécessaires est mesurée par le revenu du ménage par tête. Et enfin, le lieu de 
résidence (la région, l’appartenance de la commune à une unité urbaine) détermine la 
richesse de l’offre de soins et est également prise en compte dans le modèle. 

Le style de vie : une alimentation équilibrée, la pratique d’une activité sportive ré-
gulière, l’absence de consommation de tabac et/ou d’alcool sont autant des facteurs 
qui agissent positivement sur la santé. 

Les dotations initiales en capital santé : l’état de santé de l’individu au moment où 
il entre dans la vie active dépend bien entendu de son capital génétique ainsi que de 
l’environnement psychosocial et familial dans lequel se sont déroulées son enfance et 
son adolescence. Le contenu de l’Enquête Santé ne nous permet pas d’évaluer les con-
ditions héréditaires de l’état de santé des individus. L’interprétation des résultats de-
vra en tenir compte. Malgré tout, nous avons la possibilité de contrôler l’effet des con-
ditions psychosociales et économiques de l’enfance de l’individu16 sur son état de 
santé actuel. 

L’environnement psychosocial actuel : il nous est impossible d’ignorer l’impact 
d’éventuels soucis matériels et/ou émotionnels. Afin de contrôler ce phénomène, nous 
utilisons la variable synthétique mesurant les difficultés actuelles de l’individu17. 

4. LES RÉSULTATS DES ESTIMATIONS 

4.1. Les résultats principaux 

Nous ne commentons pas ici tous les effets inclus dans les modèles puisqu’ils ont 
essentiellement pour but d’isoler au maximum le rôle spécifique des variables de pé-
nibilité et de l’origine géographique qui font l’objet de cette étude. Les tableaux qui 
suivent ne synthétisent que les résultats pour ces deux variables d’intérêt. Nous ren-
voyons le lecteur intéressé aux annexes pour obtenir le détail de l’ensemble des résul-
tats (tableau A3 en annexe). Notons simplement que, globalement, toutes les variables 
de contrôle que nous avons sélectionnées ont des effets significatifs et de signes atten-
dus. Plus précisément, toutes choses étant égales par ailleurs, la santé d’un individu se 
dégrade avec l’âge de celui-ci. Un meilleur niveau d’études permet un meilleur main-
tien de l’état de santé, de même que des revenus plus élevés au niveau du ménage. Les 
conditions de vie jouent également un rôle attendu : un logement de meilleure qualité, 
une nourriture saine et équilibrée, ou la pratique régulière d’un sport améliorent l’état 
de santé, à l’inverse d’une consommation importante d’alcool ou de tabac. Les difficul-
tés matérielles et/ou émotionnelles auxquelles aurait été exposé l’individu dans son 
enfance ou dans son passé récent apparaissent également comme liées de manière 
négative et indéniable à l’état de santé actuel, physique ou mental.  

Nous nous tournons maintenant vers l’analyse des effets de la pénibilité profes-
sionnelle et de l’origine géographique sur la santé des individus.  

Comme nous l’avons déjà évoqué, le risque d’endogénéité des indices de pénibi-
lité professionnelle est potentiellement présent. Tous les modèles ont donc été esti-
més deux fois : une fois sans la correction de cette endogénéité et une fois en la cor-
rigeant au moyen de variables instrumentales. Le tableau 3a fournit les résultats des 

                                                                    
16 Voir l’annexe A7. 
17 Voir l’annexe A7. 



80     Nadiya Ukrayinchuk, Carine Drapier 
 

effets de nos variables d’intérêt (niveau de pénibilité professionnelle et indicateur 
d’immigration) sans la correction de l’endogénéité et le tableau 3b synthétise les 
résultats pour les indices de pénibilités corrigés des effets de la potentielle endogé-
néité. Les tests d’endogénéité mettent en évidence un phénomène intéressant : seuls 
les indices de pénibilité physique se révèlent endogènes18. La pénibilité psycholo-
gique ne semble pas être un facteur poussant les travailleurs en moins bon état de 
santé à s’auto-sélectionner sur des emplois moins épuisants moralement. Une expli-
cation probable de ce résultat passe par la moins bonne visibilité, surtout à court 
terme, des conséquences sur la santé de l’individu d’une exposition aux risques psy-
chosociaux, contrairement à une exposition à des risques physiques. L’indice de pé-
nibilité globale, qui synthétise les risques physiques et psychosociaux en un seul in-
dicateur, ne révèle pas non plus d’endogénéité particulière.  

Il ressort, donc, de ces estimations que la pénibilité du travail présente sans aucune 
ambigüité un effet néfaste pour l’état de santé des travailleurs. Qu’il s’agisse de la pé-
nibilité globale, de la pénibilité objective ou de la pénibilité vécue, les coefficients sont 
systématiquement significatifs et négatifs (tableaux 3a et 3b).  

L’analyse par origine géographique des travailleurs révèle que l’ampleur des effets 
est sensible à ce facteur. Globalement, les immigrés semblent mieux résister à des con-
ditions de travail pénibles. Par exemple, une augmentation d’un point de l’indice19 de 
pénibilité globale (modèle 1) réduit de 0,15 point l’état de santé globale dans le cas 
des français de naissance et seulement de 0,05 point dans le cas des immigrés.  

Toutefois, la pénibilité objective du travail (celle qui décrit la pénibilité physique, 
les rythmes de travail, etc.) présente des effets globalement plus importants que la 
pénibilité vécue (stress au travail, faible latitude décisionnelle) (modèle 2a). Une 
hausse de 1 point de l’indice de pénibilité objective induit une dégradation de la santé 
globale d’environ de 0,1 point pour les travailleurs natifs français et de 0,04 pour les 
immigrés. Dans le même temps, une hausse similaire de la pénibilité vécue se traduit 
par une baisse de seulement 0,04 point pour les français et reste sans effet pour les 
immigrés. Après la correction de l’endogénéité (modèle 2b), les effets négatifs de la 
pénibilité physique apparaissent sensiblement plus importants (0,15 contre 0,09 pour 
les natifs français et les immigrés respectivement). Ainsi, on constate que l’autosélec-
tion des travailleurs qui ont tendance à se diriger vers des emplois moins pénibles 
physiquement en cas de problèmes de santé atténue globalement les effets néfastes 
potentiels des conditions de travail sur l’état de santé. Si cette autosélection n’était pas 
possible ou rendue plus compliquée, par exemple dans une période de chômage plus 
intense, l’impact négatif global des conditions de travail sur la santé de l’ensemble de 
travailleurs serait manifestement plus important.  

Le constat de la variation des effets selon que l’individu soit ou non une personne 
immigrée est d’autant plus intéressant que les coefficients des variables d’origine nous 
confirment que, de façon générale, à profil égal, la santé des immigrés est moins bonne 
que celle des autochtones, que l’on considère la santé physique, mentale ou l’agréga-
tion des deux. Le fait d’être immigré réduit l’indicateur de la santé globale d’environ 3 
points par rapport à un travailleur natif (modèle 1a). 

Les contraintes physiques influencent négativement la santé physique des tra-
vailleurs immigrés et des natifs français (-0,02 et -0,04 respectivement (modèle 
4a)). Là encore, on constate une résistance à la pénibilité objective plus élevée pour 

                                                                    
18 Pour simplifier la lecture, nous ne présentons pas les résultats des estimations avec la correction d’en-
dogénéité de l’indice de pénibilité vécue, les tests étant non significatifs (ils sont disponibles sur demande 
auprès des auteurs). Les résultats des modèles 2b, 4b et 6b tiennent compte de la correction du biais 
d’endogénéité uniquement pour l’indice de pénibilité physique. 
19 On rappelle que les indices de pénibilité varient de 0 à 100 (100 correspondant à la pénibilité maxi-
male). 
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les travailleurs immigrés. Ce phénomène se confirme également après la correction 
de l’endogénéité avec une augmentation des effets néfastes pour la santé (-0,07 et -
0,09 respectivement (modèle 4b)). La santé mentale des travailleurs immigrés pris 
dans leur ensemble ne semble pas être affectée par des conditions de travail pé-
nibles : les coefficients sont nuls dans les deux cas (Modèle 6a) et deviennent légè-
rement négatifs (-0,01) après la correction de l’endogénéité de la pénibilité physique 
(Modèle 6b), contrairement aux natifs français. 

 

Tableau 3a. Les effets de la pénibilité du travail et de l’origine                                
géographique sur la santé en fonction du statut de migrant20                                                           

(modèles non corrigés de l’endogénéité)   
  Santé globale Santé physique Santé mentale 

 Modèle 
1a 

Modèle 
2a 

Modèle 
3a 

Modèle 
4a 

Modèle 
5a 

Modèle 
6a 

 MMV 

Pénibilité Globale*Immigré  -0,06***   -0,04***   -0,01***   

Pénibilité Globale*Français -0,15***   -0,05***   -0,08***   

Pénibilité objective*Immigré   -0,04***   -0,02***   0,00*** 

   Pénibilité objective*Français   -0,10***   -0,04***   -0,04***  

Pénibilité vécue*Immigré    0,00***   -0,03***   0,00***  

Pénibilité vécue*Français   -0,04***   0,00   -0,06***  

Origine (immigré vs français) -2,86*** -2,90*** -1,25*** -0,85*** -1,74*** -2,21***  

Variables de contrôle oui oui oui oui oui oui 

Significativité: *0,05≤ p-value<0,1 ;  ** 0,01≤ p-value<0,05;  *** p-value <0,01. 
 

Tableau 3b. Les effets de la pénibilité du travail et de l’origine                                  
géographique sur la santé en fonction du statut de migrant                                

(modèles corrigés pour l’endogénéité) 
  Santé globale Santé physique Santé mentale 

 Modèle 
1b 

Modèle 
2b 

Modèle 
3b 

Modèle 
4b 

Modèle 
5b 

Modèle 
6b 

 MMV VI 

Pénibilité Globale*Immigré  -0,10***   -0,09***   0,00***   

Pénibilité Globale*Français -0,20***   -0,11***   -0,03***   

Pénibilité objective*Immigré   -0,09***   -0,07***   -0,01*** 

Pénibilité objective*Français   -0,15***   -0,09***   -0,04*** 

Pénibilité vécue*Immigré    0,00***   -0,03***   0,00*** 

Pénibilité vécue*Français   -0,04***   0,00***   -0,06*** 

Origine (immigré vs français) -2,84*** -2,83*** -1,24*** -0,79*** -1,75*** -2,22*** 

Variables de contrôle oui oui oui oui oui oui 

Test d’endogénéité / Wald 0,00 3,76** 0,00 272,2*** 0,00 14,8*** 

Significativité : *0,05≤ p-value<0,1 ;  ** 0,01≤ p-value<0,05;  *** p-value <0,01. 
 
L’examen des résultats par origine ethnique (tableaux 4a et 4b) met en évidence 

quelques différences entre les travailleurs immigrés eux-mêmes. Toutes choses égales 
par ailleurs, les Européens et l’ensemble des travailleurs nord-africains sont globale-
ment en moins bonne santé que les autochtones (modèles 7a, 7b et 8a, 8b), toutefois 
avec des écarts moins importants pour les premiers (-1,5 et -5,0 respectivement). Si 

                                                                    
20 Par statut de migrant, on entend simplement différencier les migrants des non migrants, sans référence 
à l’origine géographique précise. 
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l’on s’intéresse uniquement à la santé physique (modèles 9a, 9b et 10a, 10b), les Eu-
ropéens affichent des résultats légèrement meilleurs que les autochtones eux-mêmes 
(+0.2) alors que les Maghrébins se situent à des niveaux plus faibles que ces derniers 
(-2,5). Sur le plan de la santé mentale enfin, les résultats sont moins bons par rapport 
aux français de naissance pour tous les groupes d’immigrés avec des différences tou-
tefois plus faibles entre eux (-1.6 pour les européens et -2,2 pour les Maghrébins) (mo-
dèles 11a, 11b et 12a, 12b). 

 

Tableau 4a. Les effets de la pénibilité du travail et de l’origine géographique 
sur la santé (modèles non corrigés de l’endogénéité) 

(immigrés selon la région de naissance versus français de naissance)21 
  Santé globale Santé physique Santé mentale 

    Modèle 
7a 

  Modèle 
8a 

  Modèle 
9a 

 Modèle 
10a 

Modèle 
11a 

Modèle 
12a 

  MMV 

Pénibilité Globale 
*Origine  

Europe -0,13***    -0,07***   -0,03***   
Maghreb 0,07***    -0,01***   0,07***   

 France -0,15***   -0,05***  -0,08   

Pénibilité objective 
*Origine 

Europe   -0,08***   -0,05***  -0,02***  

Maghreb   0,03***   0,00*  0,05***  

France  -0,10***    -0,04***  -0,04***  

Pénibilité vécue  
*Origine 

Europe   -0,04***   -0,03**  -0,02*** 

Maghreb   0,07***   -0,03***  0,03***  

France  -0,04***   0,00**  -0,06***  

Origine (immigré vs 
français) 

Europe -1,48***  -1,39*** 0,14*** 0,38*** -1,60*** -1,89***  

Maghreb -5,03***  -5,30*** -2,55*** -2,07*** -2,14*** -2,74***

Variables de contrôle  oui oui oui oui oui oui 

 
Les variations selon l’origine sont également importantes en matière d’effets de 

la pénibilité professionnelle sur la santé. De ce point de vue, les résultats révèlent 
que les Européens ne répondent pas à la pénibilité d’une manière fondamentale-
ment différente de celle des natifs français. De leur côté, les Maghrébins présentent 
une résistance nettement plus forte aux différents types de contraintes. La correc-
tion de l’endogénéité de la pénibilité physique se traduit de nouveau par une aug-
mentation des effets négatifs sur la santé.  

Nous avons testé également le caractère non linéaire des effets de la pénibilité pro-
fessionnelle sur l’état de santé. Compte tenu des nombreux effets croisés, le commen-
taire des coefficients s’avère difficile. Ainsi, nous avons opté pour une présentation 
graphique des effets marginaux des différents types de pénibilité présentés dans le 
tableau A4 en annexe. L’introduction des effets quadratiques dans nos estimations ne 
modifie pas l’idée générale, à savoir l’existence d’un effet néfaste de la pénibilité pro-
fessionnelle sur l’état de santé et une meilleure résistance des personnes d’origine 
étrangère à celle-ci. La plus-value de l’introduction des indices de pénibilité au carré 
consiste principalement à démontrer que les effets marginaux négatifs augmentent 
avec une exposition prolongée et intense à la pénibilité professionnelle. Les coeffi-
cients des carrés des indices de pénibilité sont négatifs (tableau A4). Ainsi, les résul-
tats mettent en évidence le fait que, quel que soit le type de pénibilité, une exposition 

                                                                    
21 Afin d’alléger les tableaux 4a et 4b, nous n’avons pas rapporté les coefficients pour la modalité « reste du 
monde » de la variable Origine. Le lecteur pourra les retrouver dans l’annexe. 
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prolongée à des risques professionnels élevés accélère le processus de dégradation de 
l’état de santé des travailleurs. Notons que, de façon systématique, ce phénomène est 
nettement plus important chez les natifs français que chez les immigrés, avec des 
écarts plus marqués dans le cas de la pénibilité vécue. Ainsi, en matière de santé, les 
immigrés affichent une résistance plus forte que les français d’origine face à des con-
ditions de travail pénibles physiquement (graphique 3a en annexe), mais cette résis-
tance est encore plus prononcée vis-à-vis des risques psychosociaux (graphique 5a). 
L’une des explications possibles de ce résultat peut résider dans un effet d’autosélec-
tion positive dans le processus migratoire.  

 
Tableau 4b. Les effets de la pénibilité du travail et de l’origine                            

géographique sur la santé 
(immigrés selon la région de naissance versus français de naissance –                              

modèles corrigés de l’endogénéité) 
 

  Santé globale Santé physique Santé mentale 
    Modèle 

7b 
   Modèle 

8b 
 Modèle 

9b 
Modèle 

10b 
Modèle 

11b 
Modèle 

12b 
  MMV VI 
Pénibilité Globale 
*Origine  

Europe -0,18***    -0,12***   -0,02***   
Maghreb 0,03***    -0,06***   0,09***   

France -0,20***   -0,11***  -0,03***  

Pénibilité objective 
*Origine 

Europe   -0,13***   -0,09***  -0,01***  

Maghreb   -0,02***   -0,05***  0,05***  

France   -0,16***   -0,09***  -0,03***  

Pénibilité vécue  
*Origine 

Europe   -0,04***   -0,03***  -0,02***  

Maghreb   0,07***   -0,03***  0,03***  
France  -0,04***    0,00*  -0,06***  

Origine (immigré vs 
français) 

Europe -1,45***  -1,34*** 0,19*** 0,45*** -1,65*** -1,89***  

Maghreb -4,99***  -5,22*** -2,49*** -1,92*** -2,21*** -2,74***  

Variables de contrôle  oui oui oui oui oui oui 

Tests d’endogénéité  p-value 1,00 0,04 1,00 <,01 1,00 <,01 

 
Si l’on étudie les effets par origine, on remarque une certaine similitude du degré 

de résistance à la pénibilité entre les natifs français et les immigrés européens. Quant 
aux travailleurs Maghrébins, ils affichent une meilleure résistance à la pénibilité par 
rapport aux français de naissance mais aussi par rapport aux travailleurs européens 
et à l’ensemble des immigrés. 

Ainsi, pour résumer l’ensemble des résultats, il apparaît que les travailleurs immi-
grés au moment de l’enquête ont un capital santé plus faible que celui des français de 
naissance mais que, contrairement à ces derniers, ils affichent une meilleure résis-
tance à la pénibilité. Si les deux groupes de travailleurs avaient accès à des conditions 
de travail identiques, il est donc probable que l’on assisterait avec le temps à une con-
vergence des indicateurs de santé entre les deux populations, avec même probable-
ment de meilleurs résultats pour les immigrés si les tendances observées ici se main-
tenaient. En d’autres termes, la plus forte concentration des immigrés dans les emplois 
plus pénibles tend à expliquer l’infériorité persistante de leurs indicateurs de santé. 

4.2. Pouvoir explicatif des variables d’intérêt  

Nous avons souhaité mesurer le pouvoir explicatif des variables d’intérêt par rap-
port à d’autres déterminants de l’état de santé individuel. Pour ce faire, nous mesurons 
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la part de diminution de la déviance22  (#$

 )23 après l’introduction des indices de péni-

bilité et des variables d’origine dans le modèle vide (tableau 5) : 

#$

 =

&' − &)*+�,é

&)*+�,é

 

où D0 est la déviance du modèle vide comportant uniquement la constante et Destimé 

est la déviance du modèle estimé.  

Tableau 5. Le pouvoir explicatif des variables « pénibilité »                                   
et « origine géographique » 

 Effets linéaires 
(modèles 1-2) 

Effets non linéaires 
(modèles 13-14) 

 
 
 
 
Modèle avec :  

Pouvoir explicatif 
par rapport au 
modèle vide (%) 

% du pouvoir         
explicatif du               
modèle complet  

Pouvoir explicatif 
par rapport au 
modèle vide (%) 

% du pouvoir            
explicatif du          
modèle complet 

Pénibilité Globale 2,18 10,79 2,60 12,80 

Origine 0,09 0,45 0,09 0,45 

Pénibilité Globale et Origine 2,29 11,34 2,71 13,36 

Modèle complet (1 ou 13)  20,18 100 20,28 100 

 
Globalement, le pouvoir explicatif des modèles estimés est d’environ 20%. Ainsi, 

malgré la significativité systématique des coefficients de la variable décrivant l’ori-
gine géographique des travailleurs, le pouvoir explicatif de cette dernière est relati-
vement faible (moins de 1% du pouvoir explicatif du modèle complet). Par contre, 
la pénibilité professionnelle (globale ou scindée dans ses deux aspects) explique une 
partie importante de la variance et son pouvoir explicatif est le plus élevé lorsqu’on 
tient compte des effets non linéaires de la pénibilité sur l’état de santé. Par exemple, 
la pénibilité professionnelle globale représente à elle seule 12,8% du pouvoir expli-
catif du modèle complet (contre donc 1% pour l’origine géographique). 

4.3. Robustesse des résultats  

L’échantillon que nous avons utilisé pour notre analyse est composé des individus 
qui sont soit en emploi au moment où l’enquête a été réalisée, soit ne sont plus en 
emploi mais ont travaillé dans le passé. Afin de savoir quel serait l’effet de l’inclusion 
des anciens travailleurs sur les résultats, nous avons réestimé nos modèles sur un 
sous-échantillon retenant uniquement les personnes en emploi au moment de l’en-
quête. Une synthèse24 des résultats est présentée dans le tableau A6 en annexe. Ainsi, 
hormis le fait que les effets néfastes de la pénibilité sur la santé sont plus importants, 
tant pour les natifs français que pour les immigrés, ces nouveaux résultats confirment 
les conclusions générales : les effets des conditions de travail sur la santé sont systé-
matiquement significatifs et négatifs, les immigrés montrent une meilleure résistance 

                                                                    
22 La déviance compare les statistiques du logarithme de la vraisemblance entre le modèle « saturé » qui 
s’ajusterait parfaitement aux données (logVsaturé = 0) et le modèle estimé (logVestimé) :  D = -2(logVestimé – 
logVsaturé) = -2logVestimé.  Notons que plus la déviance est faible plus le modèle se révèle bon pour prédire 
la variable dépendante. 
23 L’indice de variation de la déviance (#$


) présente une analogie forte avec le coefficient de détermina-
tion R² obtenu dans le cadre d’un modèle estimé par les moindres carrés ordinaires. 
24 L’ensemble des résultats est disponible sur demande aux auteurs. 
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à la pénibilité et les travailleurs ont tendance à s’auto-sélectionner en fonction unique-
ment du niveau de la pénibilité physique (dont l’indicateur est endogène contraire-
ment à celui de la pénibilité psychologique).  

4.4. Pertinence temporelle des résultats 

En se référant aux données du dernier recensement de population (2017), on 
constate que malgré la récente crise des réfugiés en Europe le profil moyen d’un 
immigré français reste relativement stable depuis les années 2000. L’âge moyen des 
immigrés de plus de 18 ans, actifs ou anciens actifs (notre champ d’analyse), est de 
48 ans. Les femmes représentent 48% de l’échantillon global et 65% des immigrés 
ont un niveau d’éducation inférieur au baccalauréat. En revanche, la composition 
des stocks selon l’origine géographique s’est modifiée, notamment avec la baisse de 
la part des immigrés originaires des pays d’Europe, même si cette proportion reste 
encore très importante (38,6% contre 48,6% dans l’enquête santé). Cette diminu-
tion peut en partie être imputée aux migrations de retour au moment de la retraite, 
phénomène qui caractérise tout particulièrement les immigrés originaires d’Europe 
du Sud (Domingues Dos Santos et Wolff, 2010). De même, une autre partie de l’ex-
plication peut venir des décès d’anciens migrants, qui ne sont pas complètement 
remplacés par de nouveaux flux en provenance de ces pays. De son côté, la part des 
immigrés en provenance du Maghreb a légèrement augmenté (29,6% contre 25,5 
dans notre échantillon). Il est intéressant de remarquer les évolutions concernant la 
situation des immigrés sur le marché du travail. On constate, en effet, plutôt une dé-
gradation des conditions d’emploi sur la période récente : le taux de chômage s’af-
fiche à 22,6% aujourd’hui pour l’ensemble des immigrés de notre champ d’analyse 
et atteint même 29,4% pour les ressortissants d’Afrique du Nord. La part des con-
trats à temps partiel est montée à 21% et, malgré une légère augmentation du ni-
veau d’éducation moyen des immigrés actuellement présents en France, leur sur-
concentration sur les emplois non qualifiés a augmenté en moyenne de quatre 
points de pourcentage. Ainsi, la qualification des postes occupés par les immigrés 
n’augmente pas en proportion de leur niveau d’éducation puisque les freins à l’en-
trée du marché du travail restent nombreux pour ces populations, obligeant tou-
jours une large partie des immigrés à accepter des postes moins qualifiés, plus pré-
caires et plus pénibles (OCDE, 2016 ; Ukrayinchuk et Chojnicki, 2020).  

Compte tenu de la stabilité du profil des immigrés en France, les conclusions aux-
quelles nous sommes parvenues dans cet article sur des données du début des an-
nées 2000 restent probantes pour la période actuelle. Notons toutefois, que, compte 
tenu de l’aggravation de la surconcentration des immigrés sur les emplois associés 
à une pénibilité et étant donné la probabilité de subir un déclassement professionnel 
(Ukrayinchuk et Chojnicki, 2020) plus important depuis l’explosion de la pandémie 
du Covid-19 (OCDE, 2020), les questions soulevées dans cet article semblent encore 
plus pertinentes pour la période actuelle et nos résultats délivrent des enseigne-
ments utiles pour les périodes futures.  

CONCLUSION 

L’objectif de cet article était d’évaluer l’effet causal de la pénibilité du travail, aussi 
bien physique que psychologique, sur l’état de santé des travailleurs immigrés. Cette 
analyse a permis de souligner le fait que, d’une façon générale, au moment de l’enquête 
et après un certain nombre d’années de séjour en France l’état de santé des travail-
leurs immigrés est moins bon que celui des autochtones au profil comparable.  

Du côté du marché du travail, pour les immigrés par rapport aux natifs français, 
le plus faible niveau général de qualification ainsi qu’une faible transférabilité des 
compétences pré-migratoires − combinée à la plus faible qualification des emplois 
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occupés − justifient la plus grande pénibilité observée (notamment la pénibilité phy-
sique). Les immigrés sont non seulement plus exposés à la pénibilité dite objective 
mais cette exposition dure aussi plus longtemps puisqu’une partie plus importante 
de leur carrière se déroule dans ces conditions difficiles. De plus, les immigrés sont 
relativement plus concentrés dans les emplois aux tâches monotones avec une très 
faible latitude décisionnelle et peu de possibilité d’épanouissement personnel dans 
le milieu professionnel.  

Nos résultats indiquent aussi que la pénibilité du travail a un effet négatif sur 
l’état de santé des individus et que cet effet est variable selon l’origine des travail-
leurs. Les immigrés semblent résister mieux que les français de naissance à tous les 
types de pénibilité et tout particulièrement à la pénibilité psychologique. De ce fait, 
si la distribution des emplois des immigrés selon le degré de pénibilité était équiva-
lente à celle des natifs français, on pourrait donc a priori observer une convergence 
dans le temps entre les états de santé des immigrés et des français d’origine. Les 
résultats pour les populations immigrées pourraient même être meilleurs que ceux 
des natifs français dans le cas d’expositions relativement importantes et durables à 
la pénibilité puisque leur résistance semble meilleure. Nos données ne permettent 
pas de contrôler l’état de santé des immigrés à leur arrivée en France et donc de 
statuer sur l’existence ou l’absence d’un « healthy migrant effect ». Cependant, ce ré-
sultat d’une meilleure résistance à la pénibilité irait dans le sens d’une autosélection 
positive à l’entrée dans le pays. La prise en compte de l’endogénéité des indices de 
pénibilité met en évidence le fait que les travailleurs en moins bonne santé ont ten-
dance à s’auto-sélectionner sur les emplois moins pénibles physiquement unique-
ment. L’exposition aux risques psychosociaux, probablement du fait d’une moindre 
visibilité de leurs conséquences sur la santé et d’une période de latence plus impor-
tante avant l’apparition des effets, est négligée au moment de l’accès à l’emploi. 
Après la correction de l’endogénéité, les effets négatifs de la pénibilité physique sont 
sensiblement plus importants, ce qui signifie que l’autosélection des travailleurs qui 
ont tendance à se diriger vers des emplois moins pénibles physiquement en cas de 
problèmes de santé atténue globalement les effets néfastes. Si cette autosélection 
n’était pas possible ou rendue plus compliquée (par un taux de chômage plus élevé 
par exemple), l’impact négatif global sur la santé de l’ensemble de travailleurs serait 
plus important. Du fait d’une concentration plus forte des travailleurs immigrés 
dans les emplois plus pénibles, pour un profil socioéconomique donné, les mau-
vaises performances en matière de santé sont visibles dans le temps, ce qui va dans 
le sens de l’effet du migrant épuisé (« exhausted migrant effect »). 

 Il serait également intéressant d’évaluer l’ampleur d’un potentiel « salmon ef-
fect » sur nos résultats mais nos données ne le permettent pas. Cependant, si l’exis-
tence de flux de retour importants parmi les immigrés en mauvaise santé se confir-
mait, cela voudrait dire que nos statistiques sont en réalité amputées de cette popu-
lation, qui devient invisible du fait de son retour. On pourrait alors estimer que ce 
serait partiellement grâce à cela que les scores de santé des populations immigrées 
se maintiennent à peu près à flot même s’ils demeurent inférieurs à ceux des indivi-
dus nés sur place notamment du fait de conditions de travail plus pénibles dans les 
postes qu’ils occupent. Si l’on rejette l’hypothèse qu’il existe un effet de retour (« sal-
mon effect »), alors les scores observés dans nos résultats doivent être au contraire 
considérés comme reflétant la réalité dans son ensemble, c’est-à-dire non amputée 
d’une partie critique de la population. Si à l’inverse ces migrants en mauvaise santé 
ne rentraient pas dans leur pays, alors ils viendraient grossir les rangs des migrants 
affectés de troubles de santé et l’on constaterait des scores de santé a priori encore 
plus mauvais parmi la population d’immigrés ce qui aurait tendance à amplifier l’ef-
fet du migrant épuisé.  
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ANNEXES 
 

Tableau A1. Profil socioéconomique des travailleurs natifs                                        
français et immigrés 

 

   

Français 
de  

naissance 
Immigrés Européens Maghrébins 

Effectif nb 17572 1398 680 357 

 %  100,00 48,64 25,53 

Taux dans la population 
totale % 92,63 7,37 3,58 1,88 
Femmes % 50,46 46,99 50,87 37,76 

25-39 ans % 30,63 32,92 24,85 37,75 

60 ans et plus % 24,63 20,51 31,61 11,56 

Age moyen  nb  47,28 47,23 52,42 43,51 

Inférieur au BAC % 65 70,78 73,75 80,24 

Diplôme supérieur % 10,54 13,28 12,11 7,84 

Cadres % 13,12 13,22 14,83 8,25 

Ouvriers qualifiés % 16,02 22,78 25,12 24,24 

Ouvrier non qualifiés % 9,54 16,22 12,3 24,4 

Secteur public % 25,22 10,97 10,58 10,92 

Industrie % 19,98 21,71 23,76 20,19 

BTP % 6,13 13,51 16,11 15,18 

Commerce % 17,3 17,78 14,43 19,71 

Service à la personne,  
services domestiques % 5,31 10,2 10,46 9,36 

En emploi % 61,63 57,97 55,07 57,18 

A son compte % 10,16 7,2 7,64 3,83 

Taux de chômage % 8,91 16,48 9,01 24,20 

Temps partiel % 14,99 17,20 17,96 15,41 

Non choix du temps partiel  % 39,26 40,96 27,50 56,98 
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Tableau A2. Les indices de pénibilité : méthode de construction 
Les indices de pénibilité sont calculés de telle sorte qu’on puisse tenir compte de son intensité : 
 

N° Type de pénibilité variation 

1 Travail posté en horaire alternants 0-3 

0 - pas concerné ;        
1- moins de 10 ans ;     
2-entre 10 et 20 ans ;   
3 - plus de 20 ans 

2 Horaires de travail et temps de trajet obligeant souvent à 
se coucher après minuit (> 50 jours/an) 

0-3 

3 Horaires de travail et temps de trajet obligeant souvent à 
se lever avant 5h du matin (> 50 jours/an) 

0-3 

4 Horaires de travail et temps de trajet obligeant souvent à 
ne pas dormir la nuit (> 50 jours/an) 

0-3 

5 Travail répétitif sous contrainte 0-3 

6 Rémunération au rendement ou objectif 0-3 

7 Postures pénibles ou fatigantes 0-3 

8 Port de charges lourdes durant le travail 0-3 

9 Bruit intense en milieu professionnel 0-3 

10 Travail sur l'écran informatique 0-3 

11 Exposition fréquente à des températures extrêmes 0-3 

12 Exposition fréquente aux intempéries 0-3 

13 Exposition à la climatisation 0-3 

14 Exposition aux poussières ou fumées 0-3 

15 Exposition au tabac 0-3 

16 Exposition aux produits chimiques 0-3 

17 Le travail ne permet pas d'apprendre des choses 0-3 

0 non, pas du tout ; 
1 plutôt non; 
2 plutôt oui;  
3 oui, tout à fait 

18 Le travail n'est pas varié 0-3 

19 Ne peut pas choisir lui-même la façon de procéder 0-3 

20 N'a pas de moyen de faire un travail de bonne qualité 0-3 

21 N'a pas d'entraide suffisante 0-3 

22 Doit souvent se dépêcher 0-2 
0 - pas concerné ;        
1- concerné;    
2- concerné et trouve 
cela particulièrement     
pénible 

23 Est obligé de faire plusieurs choses à la fois 0-2 

24 Est souvent interrompu dans son travail 0-2 

25 Doit supporter les exigences du public (clients, malades …) 0-2 

26 Ne peut pas quitter son travail des yeux, ou ne peux pas 
s'interrompre dans son travail 

0-2 

    

  INDICE DE PÉNIBILITÉ  CALCUL 

27 Horaires atypiques (1+2+3+4)*100/12 

28 Contraintes de rythmes de travail (5+6)*100/6 

29 Contraintes physiques (usure corporelle directe) (7+8+9+10)*100/12 

30 Contraintes climatiques (11+12+13)*100/9 

31 Expositions toxiques (14+15+16)*100/9 

32 Pénibilité physique dite objective (1+…+16)*100/48 

33 Faible latitude décisionnelle (17+18+19+20+21)*100/15 

34 Forte pression psychologique (22+23+24+25+26)*100/10 

35 Pénibilité « vécue » (17+…+26)*100/25 

36 Pénibilité globale (1+ …+26)*100/73 
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Tableau A3a.  Les résultats d’estimations : modèles complets25 
  Santé globale Santé physique Santé mentale 

  Modèle 2a Modèle 4a Modèle 6a 
 

  Coef. P-          
value 

Coef. P-       
value 

Coef. P-        
value 

Constante   59,50*** <,01 50,78*** <,01 44,22*** <,01 

Pénibilité objective* 
Immigré 

 entre 0 et 100 -0,04*** <,01 -0,02*** <,01 -0,00*** <,01 

Pénibilité objective* 
Français 

entre 0 et 100 -0,10*** <,01 -0,04*** <,01 -0,04*** <,01 

Pénibilité vécue* 
Immigré  

 entre 0 et 100 0,00*** <,01 -0,03*** <,01  0,00*** <,01 

Pénibilité vécue* 
Français  

entre 0 et 100 -0,04*** <,01 -0,00 0,80 -0,06*** <,01 

Origine  immigré vs français -2,90*** <,01 -0,85*** <,01 -2,21*** <,01 

Age âge -0,24*** <,01 0,16*** <,01 -0,05*** <,01 

âge*âge 0,00*** <,01 0,00*** <,01 0,00*** <,01 

Enfants nombre moyen          
d'enfant par adulte 

0,72*** <,01 0,46*** <,01 -0,12*** <,01 

Revenu revenu moyen par 
membre du ménage 

0,00*** <,01 0,00*** <,01 0,00*** <,01 

Genre femme vs homme -1,15*** <,01 -0,40*** <,01 -2,35*** <,01 

Diplôme inf bac vs Bac+2 -2,21*** <,01 -0,89*** <,01 -0,20*** <,01 

bac vs Bac+2 -0,69*** <,01 0,45*** <,01 -0,12*** <,01 

sup vs Bac+2 0,16*** <,01 0,55*** <,01 -0,37*** <,01 

Niveau des 
difficultés pendant 
l'enfance 

pas de difficulté     
majeure vs enfance 
très difficile (ETD) 

4,80*** <,01 1,41*** <,01 3,67*** <,01 

quelques difficultés vs 
ETD 

1,88*** <,01 0,97*** <,01 1,24*** <,01 

beaucoup de              
difficultés vs ETD 

0,89*** <,01 0,15*** <,01 0,17*** <,01 

Niveau des  
difficultés actuelles 

pas de soucis déclaré 
vs période courante 
extrêmement              
compliquée (PCeC) 

11,01*** <,01 0,55*** <,01 1,55*** <,01 

faible vs PCeC 8,82*** <,01 0,02 0,76 -0,78*** <,01 

moyen vs PCeC 6,88*** <,01 -0,11 0,11 -3,05*** <,01 

élevé vs PCeC 2,58*** <,01 -1,95*** <,01 -4,95*** <,01 

très élevé vs PCeC 2,01*** <,01 -3,39*** <,01 -7,92*** <,01 

Qualité du logement bonne qualité vs         
malsain 

2,31*** <,01 -0,39*** <,01 1,19*** <,01 

qualité moyenne vs 
malsain 

0,50*** 0,00 -1,00*** <,01 0,10 0,22 

qualité médiocre vs 
malsain 

-1,89*** <,01 -2,23*** <,01 0,35*** <,01 

Alimentation  
équilibrée 

oui vs non 8,79*** <,01 0,38*** <,01 5,32*** <,01 

plutôt oui vs non  6,87*** <,01 0,35*** <,01 4,10*** <,01 

plutôt non vs non 4,71*** <,01 0,07*** <,01 2,32*** <,01 

Pratique régulière 
d'un sport ou d'une 
activité physique 

oui vs non 5,31*** <,01 3,02*** <,01 1,50*** <,01 

                                                                    
25 Les effets des variables de contrôle ne variant qu’à la marge entre les différents modèles nous ne pré-
sentons ici que des résultats complets de trois modèles (2,3,4). Les autres résultats sont disponibles sur 
demande. 
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Suite du Tableau A3a   

Consommation de 
tabac 

jamais vs tous les 
jours  

1,12*** <,01 0,20*** <,01 0,47*** <,01 

plus maintenant vs 
tous les jours 

0,81*** <,01 -0,31*** <,01 0,47*** <,01 

pas tous les jours vs 
tous les jours 

-0,36*** <,01 -0,30*** <,01 -0,26*** <,01 

        

Consommation   
d’alcool 

Jamais -2,51*** <,01 -1,61*** <,01 -0,57*** <,01 

<1 fois par semaine vs 
tous les jours 

0,32*** <,01 -0,22*** <,01 0,22*** <,01 

> fois par semaine vs 
tous les jours 

0,92*** <,01 0,27*** <,01 0,12*** <,01 

        

Région de résidence PACA vs Ile de France 
(IDF) 

0,39*** <,01 -0,62*** <,01 0,55*** <,01 

Nord-Pas de Calais vs 
IDF 

-1,72*** <,01 -0,85*** <,01 -0,58*** <,01 

Champagne Ardenne 
vs IDF 

-1,25*** <,01 0,21*** <,01 -0,82*** <,01 

Picardie vs IDF -0,26*** <,01 -0,08*** <,01 -0,03*** 0,00 

autres vs IDF -0,22*** <,01 -0,02*** <,01 0,14*** <,01 

Type de commune 
de résidence rural vs urbain -0,08*** <,01 -0,24** <,01 0,18*** <,01 
Nombre  
d’observations 

 18939 
 

Significativité : *0,05≤ p-value<0,1 ;  ** 0,01≤ p-value<0,05;  *** p-value <0,01. 
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Tableau A3b.  Les résultats d’estimations : modèles complets                                                
(avec correction de l’endogénéité26) 

 
  Santé globale Santé physique Santé mentale 

  Modèle 2b Modèle 4b Modèle 6b 
 

  Coef. P-    
value 

Coef. P-        
value 

Coef. P-       
value 

Constante   59,88*** <,01 51,41*** <,01 44,20*** <,01 

Pénibilité objective* 
Immigré 

 entre 0 et 100 -0,09*** <,01 -0,07*** <,01 0,01*** <,01 

Pénibilité objective* 
Français 

entre 0 et 100 -0,15*** <,01 -0,09*** <,01 -0,03*** <,01 

Pénibilité vécue* 
Immigré  

 entre 0 et 100 0,00*** <,01 -0,03*** <,01 0,00* 0,06 

Pénibilité vécue* 
Français  

entre 0 et 100 -0,04*** <,01 0,00*** <,01 -0,06*** <,01 

Origine  immigré vs français -2,83*** <,01 -0,79*** <,01 -2,22*** <,01 

Age âge -0,24*** <,01 0,16*** <,01 -0,05*** <,01 

âge*âge 0,00*** <,01 0,00*** <,01 0,00*** <,01 

Enfants nombre moyen  
d'enfant par adulte 

0,66*** <,01 0,39*** <,01 -0,11*** <,01 

Revenu  revenu moyen par 
membre du ménage 

0,00*** <,01 0,00*** <,01 0,00*** <,01 

Genre femme vs homme -1,38*** <,01 -0,60*** <,01 -2,31*** <,01 

Diplôme inf bac vs Bac+2 -1,94*** <,01 -0,67*** <,01 -0,24*** <,01 

bac vs Bac+2 -0,55*** <,01 0,56*** <,01 -0,14*** <,01 

sup vs Bac+2 0,11*** <,01 0,47*** <,01 -0,35*** <,01 

Niveau des  
difficultés pendant 
l'enfance 

pas de difficulté  
majeure vs enfance 
très difficile (ETD) 

4,77*** <,01 1,27*** <,01 3,68*** <,01 

quelques difficultés vs 
ETD 

1,94*** <,01 0,91*** <,01 1,23*** <,01 

beaucoup de  
difficultés vs ETD 

1,01*** <,01 0,14*** <,01 0,14*** <,01 

Niveau des  
difficultés actuelles 

pas de soucis déclaré 
vs période courante 
extrêmement  
compliquée (PCeC) 

11,00*** <,01 0,55*** <,01 1,55*** <,01 

faible vs PCeC 8,90*** <,01 0,10 0,16 -0,79*** <,01 

moyen vs PCeC 7,02*** <,01 0,03 0,70 -3,07*** <,01 

élevé vs PCeC 2,68*** <,01 -1,79*** <,01 -4,96*** <,01 

très élevé vs PCeC 2,04*** <,01 -3,29*** <,01 -7,93*** <,01 

Qualité du  
logement 

bonne qualité vs  
malsain 

2,40*** <,01 -0,23*** <,01 1,18*** <,01 

qualité moyenne vs 
malsain 

0,58*** <,01 -0,83*** <,01 0,09 0,25 

qualité médiocre vs 
malsain 

-1,69*** <,01 -1,95*** <,01 0,33*** <,01 

Alimentation  
équilibrée 

oui vs non 8,81*** <,01 0,22*** <,01 5,32*** <,01 

plutôt oui vs non  6,89*** <,01 0,20*** <,01 4,10*** <,01 

plutôt non vs non 4,70*** <,01 -0,12*** <,01 2,32*** <,01 

                                                                    
26 Les résultats des modèles 2b, 4b et 6b tiennent compte de la correction du biais d’endogénéité unique-
ment pour l’indice de pénibilité objective, les tests étant non significatifs pour l’indicateur de la pénibilité 
vécue (les résultats sont disponibles sur demande auprès des auteurs). 
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Suite du tableau A3b 
  Santé globale Santé physique Santé mentale 

  Modèle 2b Modèle 4b Modèle 6b 
 

  Coef. P-    
value 

Coef. P-        
value 

Coef. P-       
value 

Pratique régulière 
d'un sport ou d'une 
activité physique 

oui vs non 5,29*** <,01 3,00*** <,01 1,50*** <,01 

Consommation du 
tabac 

jamais vs tous les 
jours  

1,05*** <,01 0,12*** <,01 0,48*** <,01 

plus maintenant vs 
tous les jours 

0,85*** <,01 -0,27*** <,01 0,47*** <,01 

pas tous les jours vs 
tous les jours 

-0,46*** <,01 -0,39*** <,01 -0,26*** <,01 

Consommation de 
l'alcool 

Jamais -2,65*** <,01 -1,74*** <,01 -0,57*** <,01 

<1 fois par semaine vs 
tous les jours 

0,24*** <,01 -0,29*** <,01 0,21*** <,01 

> fois par semaine vs 
tous les jours 

0,84*** <,01 0,20*** <,01 0,12*** <,01 

Région de résidence PACA vs Ile de France 
(IDF) 

-1,62*** <,01 -0,79*** <,01 -0,60*** <,01 

Nord-Pas de Calais vs 
IDF 

-1,22*** <,01 0,22*** <,01 -0,82*** <,01 

Champagne-Ardenne 
vs IDF 

0,44*** <,01 -0,59*** <,01 0,54*** <,01 

Picardie vs IDF -0,17*** <,01 -0,02** 0,01 -0,03*** <,01 

autres vs IDF -0,18*** <,01 0,00 0,43 0,14*** <,01 

Type de commune 
de résidence 

rural vs urbain -0,09*** <,01 -0,24*** <,01 0,18*** <,01 

Test d’endogénéité Wald 216689***  <,01 544567***  <,01 215198***  <,01 

Nombre d’obs.  18939 

Significativité : *0,05≤ p-value<0,1 ;  ** 0,01≤ p-value<0,05;  *** p-value <0,01. 
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Tableau A4. Les effets quadratiques de la pénibilité du travail sur l’état                                 

de santé global selon l’origine27 
 

    Modèle 13 Modèle 14 Modèle 15 Modèle 16 

    MMV MMV VI MMV MMV VI 

Pénibilité globale 
*Origine 

Europe     -0,0577***   

Maghreb     0,0385***   

Immigré -0,0712***       

France -0,1566***   -0,1572***   

Pénibilité globale² 
*Origine 

Europe     -0,0024***   

Maghreb     -0,0007   

Immigré -0,0007***       

France -0,0012***   -0,0012***   

Pénibilité  
physique*Origine 

Europe       -0,1104*** 

Maghreb       -0,0644*** 

Immigré   -0,1618***     

France   -0,1582***   -0,1556*** 

Pénibilité  
physique²*Origine 

Europe       -0,0007*** 

Maghreb       0,0002** 

Immigré   -0,0001***     

France   -0,0011***   0,0001*** 

Pénibilité psycholo-
gique*Origine 

Europe       0,1337*** 

Maghreb       -0,0979*** 

Immigré   0,0553***     

France   0,0873***   0,0869*** 

Pénibilité psycholo-
gique²*Origine 

Europe       -0,0034*** 

Maghreb       0,0023*** 

Immigré   -0,0012***     

France   -0,0032***   -0,0034*** 

Origine (Immigré vs 
Français) 

Europe     -2,6670*** -2,6890*** 

Maghreb     -5,2932*** -3,2388*** 

Immigré -3,3454*** -2,7734***     

Variables de contrôle   oui oui oui oui 

Test d'endogénéité Wald    649,83***    670,63*** 

Nombre d’observations  18939 

  Significativité : *0,05≤ p-value<0,1 ;  ** 0,01≤ p-value<0,05;  *** p-value <0,01. 

 
 
 
 

                                                                    
27 Les résultats des modèles 14 et 16 tiennent compte de la correction du biais d’endogénéité uniquement 
pour l’indice de pénibilité objective, les tests étant non significatifs pour l’indicateur de la pénibilité vécue 
(les résultats sont disponibles sur demande auprès des auteurs). 
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Graphique A5. Les effets non-linéaire de la pénibilité au travail sur la santé                                   
des immigrés* 

 
Graphique 1A.  Natifs français vs immigrés (modèle 13) 

 
Graphique 2A. Natifs français vs immigrés par origine (modèle 15) 

 
Graphique 3A.  Natifs français vs immigrés (modèle 14) 
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Graphique 4A. Natifs français vs immigrés par origine (modèle 16) 

 
Graphique 5A.  Natifs français vs immigrés (modèle 14) 

 
Graphique 6A. Natifs français vs immigrés par origine (modèle 16) 

 
 

* Personne de référence : Homme de 40 ans avec un Bac+2 habitant en Ile-de-France, avec 
un enfant, avec un revenu par tête du ménage de 10000 euros/an, conditions de vie actuelles 
et passées parmi les plus difficiles, mauvaise hygiène de vie (dans tous les aspects) ; pour les 
graphiques 2A et 5A l’indice de pénibilité psychologique est fixé au niveau moyen de 16/100, 
pour les graphiques 3A et 6A l’indice de pénibilité physique est fixé au niveau moyen de 
21/100. 
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Tableau A6. Robustesse des résultats 

Champ d’analyse : les personnes en emploi 
 

Tableau A6a. Les effets de la pénibilité du travail et de l’origine géographique sur la 
santé, en fonction du statut de migrant de l’individu, pour les personnes en emploi  

  Santé globale Santé physique Santé mentale 

 Modèle 
17a 

Modèle 
18a 

Modèle 
19a 

Modèle 
20a 

Modèle 
21a 

Modèle 
22a 

 MMV 

Pénibilité Globale* 
Immigré  

-0,10***     -0,07***    -0,03***    

Pénibilité Globale* 
Français 

-0,22***    -0,11***    -0,14***    

Pénibilité objective* 
Immigré 

  -0,07***    -0,07***    -0,01*** 

Pénibilité objective* 
Français 

  -0,10***    -0,08***    -0,02***  

Pénibilité vécue.*Immigré    0,03***    -0,01***    -0,01***  

Pénibilité vécue*Français   -0,12***    -0,03***   -0,11***  

Origine (immigré vs 
 français) 

-3,57***  -4,37***  -0,94***  -0,76***  -2,48***  -3,51***  

Variables de contrôle oui oui oui oui oui oui 

Nombre d’observations 11984 

Significativité : *0,05≤ p-value<0,1 ;  ** 0,01≤ p-value<0,05;  *** p-value <0,01. 
 

 
Tableau A6b. Les effets de la pénibilité du travail et de l’origine géographique sur la 

santé, en fonction du statut de migrant de l’individu, avec correction de                       
l’endogénéité28, pour les personnes en emploi 

  Santé globale Santé physique Santé mentale 

 Modèle 
17b 

Modèle 
18b 

Modèle 
19b 

Modèle 
20b 

Modèle 
21b 

Modèle 
22b 

 MMV VI 

Pénibilité Globale* 
Immigré  

-0,06***     -0,14***    0,15***    

Pénibilité Globale* 
Français 

-0,17***    -0,18***    0,04***    

Pénibilité objective* 
Immigré 

  -0,14***   -0,13***   0,02*** 

Pénibilité objective* 
Français 

  -0,16***    -0,14***   0,01*** 

Pénibilité vécue* 
Immigré  

  0,03***    -0,01***   -0,01*** 

Pénibilité vécue* 
Français 

  -0,12***   -0,03***   -0,11*** 

Origine (immigré vs  
français) 

-3,57***  -4,38*** -0,96*** -0,79*** -2,44*** -3,51*** 

Variables de contrôle oui oui oui oui oui oui 

Test d’endogeneité/ Wald 0,00 97,32*** 0,00 91,95*** 0,00 237,3*** 
Nombre d’observations 11984 

Significativité : *0,05≤ p-value<0,1 ;  ** 0,01≤ p-value<0,05;  *** p-value <0,01. 

 
                                                                    
28 Les résultats des modèles 17b-22b tiennent compte de la correction du biais d’endogénéité uniquement pour 
l’indice de pénibilité objective, les tests étant non significatifs pour l’indicateur de la pénibilité vécue (les ré-
sultats sont disponibles sur demande auprès des auteurs). 



100     Nadiya Ukrayinchuk, Carine Drapier 
 

Annexe A7.  Construction des variables de contrôle  

 Qualité du Logement 

Cette variable a été construite sur la base de trois variables sélectionnées à l’aide d’une analyse de 
correspondance dans une liste de 12 variables présentes dans l’enquête et décrivant les conditions du 
logement des ménages :  l’existence d’une salle de bain (ou salle d'eau) ; le logement est difficile ou trop 
coûteux à chauffer correctement ; le logement est trop bruyant (bruits extérieurs). 

Afin de résumer cette information, nous avons additionné les réponses positives à chacune des trois 
questions pour chaque logement. Nous avons ainsi obtenu une nouvelle variable, dont les modalités va-
rient de 0 à 3 : logement de bonne qualité, logement de moyenne qualité, logement de qualité médiocre et 
logement malsain. 

Niveau des difficultés pendant l'enfance 

Cette variable a été construite sur la base de trois variables : le divorce des parents avant que l’indi-
vidu ait atteint l’âge de 18 ans ; des disputes importantes ou mésentente entre ses parents ; une situation 
matérielle difficile, avant l'âge de 18 ans. 

Afin de résumer cette information nous avons additionné les réponses positives à chacune des trois 
questions pour chaque individu. La nouvelle variable comporte ainsi quatre modalités variant de 0 à 3 : 
pas de difficulté majeure, quelques difficultés, beaucoup de difficultés, enfance très difficile. 

Niveau des difficultés actuelles 

Cette variable est une synthèse de l’ensemble des difficultés intervenues l’année de l’enquête et qui 
peuvent avoir un effet négatif sur l’état de santé. Cette variable a été construite sur la base de cinq va-
riables : le décès d'un proche au cours de l'année écoulée ; la maladie, le handicap ou l’accident grave d'un 
proche au cours de l'année écoulée ; la séparation ou le divorce (de l’individu lui-même) au cours de l'an-
née écoulée ; la séparation ou le divorce d'un proche au cours de l'année écoulée ; difficultés matérielles 
particulières au cours de l'année écoulée. 

Afin de résumer cette information nous avons additionné les réponses positives à chacune des cinq 
questions pour chaque individu. La nouvelle variable comporte ainsi six modalités variant de 0 à 5: pas 
de souci déclaré ; niveau de difficultés faible ; niveau de difficultés moyen ; niveau de difficultés élevé ; niveau 
de difficultés très élevé ; période courante extrêmement compliquée. 
 

 
 
 
 
 

Exhausted migrant effect:  
The health of immigrant workers in France 

 
Abstract - The aim of this paper is to assess to what extent the work activity in the host coun-
try labor market can impact the immigrants’ health. Based on the construction of original 
indicators for several forms of working drudgery, our results show that, on average, immi-
grant workers are more resilient to painful working conditions, both physical and psycho-
logical, than natives. However, the over-concentration of immigrants in hard, harmful and 
hazardous jobs partly offsets effect of this greater resistance and could explains two major 
phenomena: a faster average deterioration of health of immigrant workers and an overtime 
persistence of health disparities between immigrant and native workers.  
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