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RÉSUMÉ

CONTEXTE : Les situations d’exposition à des sources locales de pollution de l’environnement
(SLPE) comme des sites industriels sont fréquemment à l’origine de plaintes sanitaires exprimées par
la population. Ces plaintes ont autant trait aux maladies graves, tels que les cancers, qu’à des
problèmes de santé courants, des symptômes, de la gêne ressentie ou une dégradation de la qualité de
vie. Or, les réponses des pouvoirs publics portent principalement sur l’étude des maladies graves et
ignorent, de fait, une partie des préoccupations des populations relatives à la santé. Ce décalage entre
la nature des plaintes formulées par les populations d’une part, et les évènements de santé
habituellement étudiés dans les enquêtes épidémiologiques d’autres part, justifie un travail de
recherche sur la possibilité d’enrichir les outils de veille sanitaire pour mieux répondre aux attentes de
la population.

OBJECTIF : Cette thèse a pour objectif d’évaluer la pertinence et la faisabilité d’un dispositif de
surveillance épidémiologique en santé environnementale, à une échelle géographique locale, fondée
sur la mesure de la santé déclarée. La santé déclarée, en lien étroit avec un large champ de notions
d’acceptions proches, telles que la qualité de vie et le bien-être, la santé subjective, la santé perçue ou
perceptuelle, intègre la représentation que les personnes ont de leur santé.

MATÉRIEL ET MÉTHODES : La recherche comporte une dimension conceptuelle et une étude
épidémiologique. À partir d’une réflexion conceptuelle reposant sur une revue de la littérature et d’une
étude de terrain, le cadre d’un dispositif de surveillance fondée sur la mesure de la santé déclarée est
proposé. Le travail bibliographique permet de cerner 1) les méthodes de mesure de la santé déclarée
issues des théories psychométriques, 2) la nature des indicateurs de santé déclarée mesurés dans les
études réalisées autour de SLPE, 3) les facteurs de risque qui leur sont associés ainsi que les modèles
conceptuels explicatifs et 4) les conditions de mise en œuvre de la surveillance épidémiologique au
regard de critères de qualité portant sur la faisabilité et la pertinence des indicateurs de santé déclarée.

Afin d’en apprécier l’intérêt pour l’évaluation et la gestion des risques, l’application de ce dispositif a
été effectuée autour d’une SLPE : le site de Salindres (Gard) comportant différentes activités
industrielles chimiques. Une étude transversale a été réalisée sur un échantillon aléatoire de 1 495
adultes de la population de sept communes situées autour du site industriel. Le recueil des données
individuelles a été effectué à l’aide d’un questionnaire administré par téléphone fin 2012. Les
indicateurs de santé déclarée portent sur la santé générale perçue mesurée par le MOS SF-36 et
l’anxiété mesurée par le SCL-90-R.

L’analyse des données distingue trois parties : 1) la vérification des propriétés métriques en termes de
validité, de fiabilité et de sensibilité de la mesure des indicateurs de santé déclarée au sein de la
population étudiée ; 2) la comparaison de la mesure de la santé générale perçue à des références
nationales issues des données de l’enquête décennale sur la santé de l’Insee 2003, de l’enquête de la
Sofres 1995 et de l’enquête sur la santé et la protection sociale de l’Irdes 2008 (avec ajustement ou
stratification sur l’âge et le sexe) ; 3) l’analyse, par des modèles de régression linaire multiple, de la
relation entre les indicateurs de santé déclarée et la pollution perçue, associée aux stimuli sensoriels,
tels que les odeurs, le bruit, l’aspect physique des installations industrielles, après ajustement sur un
ensemble de facteurs de confusion.

RÉSULTATS : 1) Concernant les propriétés métriques de la mesure de la santé déclarée, l’ensemble des
critères de qualité requis ne sont pas réunis dans la population étudiée. Tout en conservant une fiabilité
et validité de construit satisfaisante, le MOS SF-36 présente une validité de structure qui ne garantit
pas l’unidimensionnalité de certaines dimensions de l’instrument. Au regard de la cohérence inter-
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juges et de l’effet plafond, les dimensions portant sur la vitalité (score VT) et la santé psychique (score
MH et score résumé MCS) sont celles qui présentent les meilleurs propriétés métriques. En outre,
l’administration téléphonique du questionnaire MOS SF-36 ne semble pas affecter la cohérence des
réponses. La mesure de l’anxiété par le SCL-90-R présente une fiabilité et une validité de construit et
de structure satisfaisante. Toutefois, la cohérence inter-juges n’est pas satisfaisante et l’effet plafond
est important.

2) Les comparaisons des mesures de la santé générale perçue par le MOS SF-36 à des références
nationales montrent que la population riveraine du site industriel de Salindres présente une meilleure
santé perçue que la population générale française. Cependant, les résultats doivent être interprétés avec
prudence compte tenu de limites tenant aux écarts importants dans les périodes de collectes de données
et aux différentes modalités de passation du questionnaire MOS SF-36.

3) L’analyse multivariée montre que la perception d’une pollution générée par le site industriel de
Salindres est significativement associée à la santé déclarée (santé psychique MCS mesurée par le MOS
SF-36 et anxiété mesurée par le SCL-90-R) après ajustement sur les variables de confusion. En
cohérence avec le modèle transactionnel du stress psychologique environnemental, les attitudes à
l’égard du site industriel, en termes de croyances, d’inquiétudes, de contrôle perçu et de
comportements, jouent le rôle de variable médiatrice, dans la relation entre santé déclarée et pollution
perçue. En revanche, la durée de résidence n’agit pas comme facteur d’interaction dans la relation
entre la perception de la pollution et la santé psychologique ce qui signifie que l’hypothèse
d'habituation à la menace ne se vérifie pas dans la population riveraine du site industriel de Salindres.

DISCUSSION : Ce travail fournit un fondement pour concevoir une surveillance épidémiologique
d’indicateurs de santé déclarée à une échelle locale. Il permet de considérer que les indicateurs de
santé déclarée sont adéquats et suffisamment sensibles pour donner des réponses plus pertinentes que
celles apportées par les études épidémiologiques classiques. Ce travail apporte également des éléments
d’appréciation de l’acceptabilité de la mesure des indicateurs de santé déclarée dans la population, des
recommandations sur la communication pour la mise en œuvre d’un tel dispositif et des pistes de
réflexion pour la gestion.

CONCLUSION : Ce travail propose une démarche novatrice de l’évaluation des situations
environnementales dégradées fondée sur des évènements de santé aux plus près des plaintes de la
population. Cette démarche se donne également la capacité d’évaluer des facteurs de risque perçus
rarement pris en compte dans ces situations environnementales alors même que les populations les
désignent fréquemment comme étant à l’origine d’une dégradation de leur état de santé.

Il permet de formuler la recommandation de poursuivre cette approche de la surveillance en
complément des autres évènements de santé habituellement considérés. La mesure d’évènements de
santé déclarée doit toutefois faire l’objet de travaux additionnels pour mieux cerner ses propriétés de
validité, de fiabilité et de sensibilité afin de garantir une mesure de qualité. En outre, la mesure des
concepts relatifs à la pollution perçue et aux attitudes reste à valider et le statut des variables dans un
modèle conceptuel explicatif doit être clarifié.

MOTS CLÉS : Indicateur de santé ; Santé déclarée ; Santé perçue ; Qualité de vie ; Santé
environnementale, Pollution perçue ; Sites pollués ; Sécurité sanitaire ; Épidémiologie ; Surveillance
épidémiologique ; Enquête en population générale
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“Environmental health comprises those aspects of human health, including quality of life, that

are determined by physical, chemical, biological, social and psychosocial factors in the

environment.”1

(World Health Organization, 1993)

1 « La santé environnementale comprend les aspects de la santé humaine, y compris la qualité de la vie, qui sont
déterminés par les facteurs physiques, chimiques, biologiques, sociaux, psychosociaux de notre
environnement. »
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PARTIE 1

PROBLÉMATIQUE

ET CONCEPTS
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1 INTRODUCTION

1.1 PROBLÉMATIQUE

1.1.1 Attentes sociales en matière de santé autour de sources locales de pollution

de l’environnement

Depuis Love Canal aux États-Unis en 1978 et Seveso en Italie en 1976, l’importance des

risques et de leur perception dans nos sociétés occidentales s’est accrue et la problématique de

la santé environnementale fait l’objet d’une forte prise de conscience au sein des populations.

Celles qui résident dans un environnement dégradé, par exemple à proximité de sources

locales de pollution de l’environnement (SLPE), sont ainsi légitimement préoccupées par

l’impact de cette pollution sur leur santé.

Avec l’aspiration à une meilleure équité environnementale et l’intensification du débat public

sur les problématiques de santé liées à l’environnement comme celles soulevées par les

incinérateurs, les émetteurs de champs électromagnétiques ou les installations nucléaires, les

préoccupations relatives à l’impact sanitaire des SLPE se sont renforcées ces dernières

années. Souvent mobilisées et impliquées dans des réseaux et des collectifs, les populations

riveraines font connaître aux autorités leurs inquiétudes d’ordre sanitaire et attribuent à la

source environnementale incriminée la responsabilité de la dégradation de leur état de santé.

Les plaintes formulées ont autant trait aux maladies graves telles que les cancers, qu’à des

problèmes de santé plus courants, des symptômes divers, de la gêne ressentie ou une

dégradation de la qualité de vie.
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1.1.2 Enjeu méthodologique

Pour répondre à ces signalements issus de la population, les études épidémiologiques réalisées

par les autorités sanitaires, notamment par l’Institut de veille sanitaire (InVS)2, portent

principalement sur la survenue de maladies organiques graves telles que les cancers, les

maladies cardiovasculaires et respiratoires (notamment l’asthme) et les malformations

congénitales [1-4]. Ces évènements de santé sont choisis pour étudier l’impact potentiel sur la

santé d’une exposition à des agents dangereux, car ils sont identifiés pour être associés à la

pollution des milieux de l’environnement, l’air, l’eau, le sol [5;6].

Cependant, les études épidémiologiques locales s’intéressant à ces maladies se heurtent à des

difficultés d’ordre méthodologique [7;8]. Elles sont liées au fait que les sources de données

usuelles comme, par exemple, les registres de maladies, les statistiques hospitalières ou les

données de mortalité par cause sont limitées dans leur résolution géographique, et ne couvrent

pas, toutes, l’ensemble du territoire national. En outre, le délai de latence long qui peut

séparer le début de l’exposition et la survenue du problème de santé observable par les

indicateurs disponibles peut être à l’origine de difficultés dans l’évaluation rétrospective des

expositions. Enfin, ces études locales portant sur des évènements sanitaires de faible

incidence présentent fréquemment un défaut de puissance statistique.

Compte tenu des problèmes méthodologiques majeurs pour l’étude épidémiologique de ces

maladies à l’échelle géographique locale, il est rarement possible de conclure à leur

association avec l’exposition à la pollution [9;10].

1.1.3 Enjeu de santé publique

Les phénomènes de santé identifiés par déclaration des personnes sont en général des

problèmes courants, peu spécifiques, des symptômes divers (asthénies, céphalées, troubles du

sommeil, toux, prurit, etc.) isolés ou associés [11]. Pour autant, ces évènements de santé

2 En matière de santé publique, l’InVS et l’Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de

l’environnement et du travail (Anses), sont amenées à évaluer des situations qui paraissent préoccupantes sur le

plan de l’environnement et de la santé des populations.
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déclarée revêtent une grande importance en santé publique car leur prévalence est élevée dans

la population générale. Or, la santé environnementale ne les étudie que très rarement.

Il a été montré que l’accroissement de ces phénomènes dans une population est associé et

précède une augmentation importante des consultations chez les professionnels de santé

[12;13]. Lorsque ces troubles exprimés par les populations sont attribués à des sources

environnementales potentiellement polluantes, les médecins praticiens les relayent auprès des

autorités sanitaires [14].

Aussi, les études actuelles ne répondent que partiellement aux attentes de la population,

laissant de côté une partie de ses inquiétudes et des plaintes relatives à la santé [11;15-18]. Or,

la littérature scientifique internationale montre l’intérêt de travailler sur ce champ de la santé,

d’autant que ce dernier approche les dimensions psychologique et sociale de la plainte [15;19-

27].

1.1.4 Approche globale de la santé

Ce décalage, entre les évènements de santé habituellement étudiés dans les enquêtes

épidémiologiques, d’une part, et la nature des plaintes et des inquiétudes formulées par les

populations, d’autre part, conduit à proposer une nouvelle approche pour l’étude de la santé

des populations exposées à une ou plusieurs SLPE. Cette démarche permet d’élargir la

gamme des évènements de santé étudiés par les enquêtes épidémiologiques ou les dispositifs

de surveillance à des phénomènes de santé déclarée.

Par comparaison aux signes observés et aux maladies diagnostiquées par un tiers, de

nombreux phénomènes de santé déclarée ne peuvent être identifiés par une autre méthode que

l’interrogatoire des personnes qui les ressentent. Ce mode de recueil introduit la

représentation que la personne interrogée se fait de sa santé et donc la perception qu’elle a de

ses maux. Ainsi, les évènements de santé déclarée, parce qu’ils intègrent la mesure subjective

de la santé, correspondent à des problèmes auxquels les personnes accordent de l’importance

même s’ils paraissent de pronostic moins sévère que les maladies habituellement étudiées. Ils

touchent au bien-être à la fois physique, psychologique et social des personnes. Cet ensemble

de problèmes de santé, fondés sur la déclaration des personnes interrogées, est réuni sous

l’expression « santé déclarée ».
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1.1.5 Cadre de surveillance épidémiologique en santé environnement

Dans le cadre des missions de surveillance de l’InVS3, il apparait légitime d’étudier les

évènements de santé déclarée par la population, dans un cadre de surveillance

épidémiologique en santé environnementale, notamment en raison des enjeux sociaux et

économiques qu’ils représentent [11;28;29].

L’épidémiologie est une discipline consacrée à l’analyse de la distribution des états de santé

de la population et de leurs déterminants [30]. Placé dans un cadre de surveillance, le recueil

épidémiologique de données relatives à la santé vise à observer de manière attentive et

continue leur distribution et les variations temporelles de leur incidence [31-33].

La surveillance épidémiologique en santé environnement demande d’associer l’évolution de

la santé à celle de l’environnement considérée comme facteur de risque des effets surveillés

[34-36] (Figure 1). Ainsi, un dispositif de surveillance épidémiologique en santé

environnement, fondé sur la mesure répétée de la santé déclarée par les populations exposées

à des SLPE, intègre non seulement le recueil des indicateurs de santé pertinents mais

également le recueil des facteurs de risque des évènements de santé surveillés.

3 Dans le cadre de ses missions de surveillance, d’observation et de vigilance sanitaire, l’InVS participe au

recueil et au traitement de données sur l'état de santé de la population à des fins épidémiologiques, notamment en

cas de menace pour la santé de la population ou de certaines de ses composantes et quelle qu'en soit l'origine.
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Figure 1 : Cadre général de la surveillance épidémiologique en santé environnement d’après

Quénel (1995) [34] et Corvalán et al. (1996) [37].

1.2 OBJECTIFS

Ce travail évalue la pertinence et la faisabilité d’un dispositif de surveillance épidémiologique

en santé environnementale, à une échelle géographique locale, fondée sur la mesure de la

santé déclarée. Peut-on mesurer les effets sur la santé déclarée par les populations riveraines

de situations d’exposition à des SLPE ? La mesure de la santé déclarée est-elle à même de

mettre en évidence les effets d’une exposition aux différentes caractéristiques de

l’environnement agissant sur la santé dans ces situations environnementales, liées notamment

aux dimensions psychosociales ? Que peut apporter un système de surveillance

épidémiologique de la santé déclarée pour améliorer l’évaluation et la gestion de la situation

locale en santé environnement ?

Ce travail s’est donné comme objectif d’éclairer ces questions à travers une revue de la

littérature et une application de terrain.
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1.3 MÉTHODES

Il s’agit d’une thèse en épidémiologie dans le domaine de la santé environnementale. Le

travail de thèse sera réalisé en deux temps. Nous proposons dans un premier temps une

réflexion conceptuelle sur la santé déclarée utilisée dans un cadre de surveillance

épidémiologique en santé environnementale, à une échelle géographique locale. L’analyse

s’appuie sur les études déjà réalisées dans le champ de notre recherche et en particulier sur les

résultats des études épidémiologiques. Afin d’apporter les connaissances sur la santé déclarée,

une revue bibliographique est réalisée sur les études de la santé déclarée par les personnes

riveraines de SLPE [38;39]. Ce travail bibliographique permet de cerner les méthodes de

mesure de la santé déclarée, les indicateurs de santé déclarée et les facteurs de risque associés

aux SLPE et les conditions de mise en œuvre de la surveillance épidémiologique de manière à

construire ce dispositif.

Dans un second temps, l’application de ce dispositif autour d’un site industriel permet d’en

évaluer la pertinence et la faisabilité pour l’évaluation et la gestion des situations d’exposition

à des SLPE. Le choix de la situation locale s’est porté sur le site industriel de Salindres qui

regroupe différentes activités industrielles chimiques. Cette situation d’exposition

environnementale a été jugée pertinente pour l’étude de la santé déclarée compte tenu de la

nature des plaintes de santé et de l’aspect multifactoriel des risques environnementaux

présents dans la situation.

1.4 PLAN DE LA THÈSE

Nous décrirons dans une première partie, le cadre conceptuel de la santé déclarée.

Qu’entend-t-on par santé déclarée ? Nous verrons que la santé déclarée est en lien étroit avec

un large champ de notions d’acceptions proches, telles que la qualité de vie et la santé perçue.

Nous décrirons également dans cette partie les méthodes utilisées pour la mesure de la santé

déclarée.

Dans le chapitre suivant, la santé déclarée sera étudiée dans le cadre de la thématique santé

environnementale, en ciblant les situations d’exposition à des SLPE. Nous dégagerons, dans

ces situations environnementales dégradées, le contexte de la survenue des signaux sanitaires

et l’importance que revêtent les évènements de santé déclarée. Les résultats des études portant
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sur la santé déclarée seront décrits en termes d’indicateurs éligibles dans ce contexte

d’utilisation et d’instruments utilisés pour les mesurer.

Dans un cadre de surveillance épidémiologique, il ne peut s’agir uniquement de décrire les

évènements de santé déclarée pertinents pour évaluer et gérer les situations environnementales

dégradées. Il convient également de comprendre les mécanismes par lesquels les facteurs de

risque environnementaux et populationnels produisent ces évènements de santé déclarée.

Nous nous attacherons à présenter les connaissances sur ces facteurs de risque et déterminants

des évènements de santé déclarée de manière à identifier et sélectionner les caractéristiques de

l’environnement et de la population, pertinentes dans les situations de SLPE.

Nous identifierons enfin ce que peuvent être les spécificités du cadre de la surveillance

épidémiologique de la santé déclarée : les conditions de la mise en œuvre d’un tel dispositif

de surveillance autour de source locales de pollution de l’environnement seront passées en

revue en termes d’objectifs, de critères de pertinence des indicateurs de santé déclarée et de

faisabilité de leur recueil, ainsi que de problèmes méthodologiques.

Dans une seconde partie, nous présenterons une expérimentation du dispositif de surveillance

épidémiologique fondée sur le recueil de la santé déclarée par la population riveraine d’une

plateforme industrielle chimique dans le sud de la France. Cette étude pilote permet d’évaluer

certains aspects de la pertinence et de la faisabilité de ce dispositif dans une situation réelle

d’exposition de la population à une source locale, multiforme, de pollution de

l’environnement.

Enfin, dans une troisième partie, nous tirerons les enseignements de l’analyse de la littérature

et de l’expérimentation de terrain afin de proposer des éléments de méthodes pour la mise en

place d’un tel système de surveillance.
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2 DÉFINITION ET MESURE DES INDICATEURS DE SANTÉ

DÉCLARÉE

2.1 LA SANTÉ DÉCLARÉE

2.1.1 Définition

La santé déclarée (self-reported health) est définie dans ce travail comme l’ensemble des

évènements de santé d’une personne, porté à la connaissance d’un observateur sur la base de

ses déclarations. Le recueil par interrogatoire permet de notifier des évènements de santé qui

peuvent être collectés par ailleurs et vérifiés ou approchés par d’autres méthodes de mesures :

l’examen clinique du médecin, par exemple, ou les bases de données médicalisées concernant

le recours aux soins ou la consommation de médicaments.

Mais la santé déclarée permet également de recueillir des évènements de santé dont

l’existence ne peut être attestée que par la seule personne qui les ressent (signes subjectifs ou

symptômes, gêne sensorielle, etc.). De ce fait, parce qu’ils intègrent la représentation que les

personnes ont de leur santé, les phénomènes de santé déclarée ne peuvent être mesurés par

aucune autre méthode [40]. C’est ce qui en fait son intérêt notamment en médecine et en

recherche clinique où elle est particulièrement utilisée [41]. Le recours à cette mesure

subjective de la santé constitue un courant important et utile en santé publique, visant à placer

le malade au centre du système de soin [42]. Ainsi, la représentation personnelle de la santé

est souvent associée à un point de vue « interne » – la manière dont la personne ressent puis

exprime sa propre santé -, par distinction à un point de vue « externe » – la manière dont le

professionnel de santé évalue la santé du patient [43;44].
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2.1.2 Concepts associées

La santé déclarée (self-reported health) est abordée de diverses manières dans la littérature,

sous l’angle de la santé perçue (perceived health), de la qualité de vie (quality of life), de la

santé déterminée par auto-évaluation (self-rated health), du bien-être (well-being). Aussi est-il

nécessaire de comprendre ces différentes notions afin d’identifier les recoupements et les

distinctions avec celle de santé déclarée.

2.1.2.1 Mesure subjective de la santé

Les expressions « santé perçue », « santé ressentie » ou l’expression inédite de Denis Bucquet

« santé perceptuelle » [45] sont souvent utilisées pour insister sur le processus de

subjectivation dans la mesure de la santé [46]. De manière simplifiée et polarisée, la mesure

subjective de la santé aborde ainsi la personne interrogée en tant que « sujet pensant »

contrairement à la mesure objective qui la considère comme « sujet vivant » [42].

Cependant, dans la mesure de la santé perçue, la place donnée à la représentation que la

personne interrogée se fait de sa santé est limitée. « Le fait que les patients répondent à des

questions élaborées par des experts n’est pas suffisant pour conclure que leurs réponses

reflètent le point de vue des patients » [47]. En effet, la mesure reflète d’un certain point de

vue la perception de la personne interrogée, passé au crible des questions formulées par le

chercheur. Une mesure totalement subjective de la santé consisterait à poser une question

ouverte sans a priori sur l’état de santé de la personne interrogée. Ainsi, dans la pratique, il

s’agit plutôt de santé perceptuelle que de santé subjective. Toutefois, nous verrons que la part

de subjectivité accordée à la personne interrogée dans la mesure de la santé perçue est prise en

compte au moment de la construction de l’instrument de mesure de la santé.

2.1.2.2 Qualité de vie et concepts associés

Dans la littérature, les évènements de santé déclarée sont souvent regroupés sous le concept

unificateur de qualité de vie faisant également appel à la représentation de la personne

interrogée [48]. L’utilisation de la notion de qualité de vie s’est largement étendue au fil des

années sous l’influence des disciplines qui s’y sont intéressées, telles que la médecine

clinique, la psychologie, l’économie, la sociologie ou la santé publique. En particulier, la
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médecine clinique porte, depuis les années 1970, un intérêt significatif à l’impact des

maladies chroniques et leurs traitements sur la qualité de vie [49-51].

Aujourd’hui, il existe un consensus quant au caractère multidimensionnel de la qualité de vie

qui est définie par de nombreux cadres conceptuels [47;52]. On retrouve cette notion dans la

définition que donne l’OMS de la qualité de vie et des dimensions qui la constituent [53] et

par lesquelles sont évaluées à la fois les déterminants et les conséquences de la qualité de vie

[54-56].

Selon le domaine d’application pour lequel la qualité de vie est mesurée, les dimensions qui la

constituent sont variables, adaptées à chaque situation d’évaluation en fonction des objectifs

poursuivis. Ainsi, dans le domaine de la médecine et de la recherche clinique, où la qualité de

vie est très utilisée pour étudier sa variation en fonction des modifications de l’état de santé du

fait de maladies et de leur traitement, on parle de qualité de vie liée à la santé (health-related

quality of life = HRQoL) [57;58]. Celle-ci prend en compte, non pas toutes les dimensions de

la qualité de vie en général, mais uniquement celles qui peuvent être modifiées par la maladie

ou son traitement [59]. On met alors l’accent sur l’état de santé psychologique et fonctionnel

de la personne, sur ses sensations somatiques et sur ses relations sociales [45]. En santé

environnement, en revanche, on parle plutôt de qualité de vie environnementale, même si

l’expression qualité de vie liée à l’environnement parait plus appropriée [60;61]. Cette notion

intègre des dimensions subjectives d’évaluation de l’environnement physique et de

satisfaction quant aux lieux de vie [62].

Récemment, dans le domaine de la médecine et de la recherche clinique, en remplacement du

terme « qualité de vie » qui est un concept trop englobant, on utilise également « l’évaluation

rapportée par les patients » connue sous l’expression anglo-saxonne « patient reported

outcome » (PRO) et considérée comme un critère de jugement incontournable [63;64].

Par opposition aux instruments multidimensionnels composés d’un ensemble d’items,

l’expression « santé auto-évaluée » ou « self-rated health » (SRH) est utilisée de manière

spécifique pour qualifier la perception de l’état de santé général à l’aide d’une seule échelle de

mesure. Cet item unique est l’un des indicateurs les plus utilisés pour mesurer la santé dans

les enquêtes sanitaires par interview [65].
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Enfin, le bien-être est très utilisé en psychologie, en sociologie et dans le langage commun,

comme un concept très englobant ouvert à de nombreuses dimensions [66;67]. Dans la

littérature scientifique, le bien-être est souvent assimilé à la qualité de vie dans son acception

la plus extensive : « Le bien-être subjectif se réfère à la qualité de vie subjective dans son

ensemble » [68].

2.1.3 Justification du choix de l’expression utilisée

Ces expressions sont souvent utilisées de manière interchangeable mais elles représentent

pourtant des approches conceptuelles spécifiques [69;70]. Dans le cadre de ce travail, nous

considérons que la qualité de vie est un concept trop polysémique pour tenir lieu de vocable

rassembleur des évènements de santé déclarée [56]. Parce qu’elle inclut d’autres dimension

que la santé, il ne semble pas que la qualité de vie soit l’expression adaptée à notre champ

d’étude, lequel requiert, pour une gestion adaptée de la situation, la compréhension de la

relation entre l’environnement et la santé des personnes qui y sont exposées. Les mêmes

arguments peuvent être avancés pour le concept de bien-être qui n’est pas retenu, in fine.

Les expressions fort utilisées dans la littérature, « Patient-reported outcome » (PRO) et « Self-

rated health » (SRH), sont spécifiques d’utilisations particulières, et sont de ce fait également

écartées. Le PRO est une expression spécifique du domaine de la médecine clinique et semble

inadapté au champ de la santé environnementale. Le SRH, quant à lui, spécifique d’un

indicateur de santé générale perçue mesuré à l’aide d’une seule question est, par conséquent,

trop restrictif pour le cadre de notre travail.

L’expression « santé subjective » s’oppose en soi à celle de « santé objective » ce qui n’est

pas souhaité ici dans une approche globale de la santé [42;49]. En outre, dans la pratique, la

mesure strictement subjective de la santé est un objectif difficile à atteindre en épidémiologie.

En effet, le choix des indicateurs de santé déclarée est fondé sur les préoccupations de santé

des populations riveraines d’une source de pollution, mais également sur les relations

attendues entre l’exposition et le risque compte tenu des facteurs de risque présents dans la

situation de pollution étudiée.

La plupart des indicateurs de santé mesurés dans le cadre de ce travail, sont des indicateurs de

santé perçue, perceptuelle, ou ressentie. Toutefois, ces derniers étant évalués à travers une
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déclaration par les personnes interrogées ne reflétant que partiellement le point de vue des

personnes, l’InVS a fait le choix de sélectionner l’expression « santé déclarée ».

2.2 MESURE DES INDICATEURS DE SANTÉ DÉCLARÉE

La construction des indicateurs de santé déclarée nécessite la quantification des variables

portant sur les évènements de santé à travers un questionnaire. Malgré leur rapidité

d’acquisition, ces indicateurs peuvent présenter une réelle complexité tenant, notamment, à

leur méthode de mesure.

2.2.1 Dispositif de mesure

La quantification des indicateurs de santé déclarée se réalise le plus simplement à l’aide d’une

échelle de mesure ou, de manière plus complexe, par l’agrégation d’un ensemble de réponses

à des questions.

2.2.1.1 Échelles de mesure

Dans le cas le plus simple, l’évènement de santé peut être mesuré à l’aide d’une seule

question appelée également « item ». Celui-ci, constitué d’un énoncé auquel est associé un

ensemble de modalités de réponse, compose une échelle de mesure pour la quantification de

l’évènement de santé. Stevens définit différentes modalités de réponses au sein d’une échelle.

Cette diversité donne lieu à différents types de mesures selon les propriétés mathématiques

qui leur sont associées [71]. Les mesures nominales ou catégorielles, qui peuvent être des

variables dichotomiques comme le genre ou des variables polytomiques qualitatives comme la

CSP, présentent des propriétés mathématiques d’équivalence. Les mesures ordinales,

présentant les propriétés d’ordonnance, se retrouvent, par exemple, dans l’évaluation de

l’intensité ou de la fréquence d’un évènement de santé, ou dans le niveau de diplôme. Les

mesures par intervalle présentent les propriétés d’additivité. Enfin, les mesures

proportionnelles ou mesures de rapport présentent les propriétés de proportionnalité.

L’additivité confère à la mesure la propriété des variables quantitatives : les écarts entre des

modalités adjacentes sont équivalents. Or, la plupart des modalités de réponse des échelles en

psychométrie sont des mesures ordinales (échelle de Likert) qui ne peuvent pas bénéficier des

propriétés des variables quantitatives [42;72]. Toutefois, ces mêmes variables sont souvent
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considérées, sans que cette hypothèse soit vérifiée, comme des mesures par intervalles

présentant les propriétés d’additivité.

2.2.1.2 Scores calculés par agrégation d’items : notions de variable latente ou

concept

Les évènements de santé, comme l’anxiété ou la dépression par exemple, sont en général des

concepts trop complexes pour être mesurés directement par une seule échelle de mesure. Ces

« concepts » également appelés « variables latentes » (ou « traits latents » ou « construits »)

sont alors mesurés par agrégation de l’information portée par un ensemble d’items décrivant

le concept à mesurer [73].

Un modèle de mesure permet de traduire les réponses de l’ensemble des items en une valeur

numérique. Le plus souvent, un score agrège l’information porté par l’ensemble des réponses

aux items à l’aide d’un algorithme. Cet algorithme est très fréquemment une somme pondérée

des réponses aux items. Lorsque le concept à mesurer est unidimensionnel, l’ensemble des

items qui le constitue traduisent un seul et même concept et un seul score est alors calculé.

Mais de nombreux concepts sont multidimensionnels dans le sens où ils se composent d’un

ensemble de dimensions, chacune étant un concept sous-jacent du concept plus global à

mesurer (Figure 2).

Par exemple, la qualité de vie se compose de dimensions telles que l’état fonctionnel, la

vitalité, les relations sociales, la santé psychologique. Des scores calculés par agrégation

d’items sont alors obtenus pour chaque dimension constituant le concept. Parfois un score

global est calculé. Cependant, par postulat, la mesure ne doit porter que sur un seul et unique

concept [42]. Ainsi, la mesure des concepts emboités comme c’est le cas de la qualité de vie

et des dimensions qui la composent est difficile à interpréter.



35

Figure 2 : Structure d’un instrument de mesure et ses propriétés métriques d’après Falissard

(2008) [42].

Les modèles de mesures des variables latentes proviennent de l’économétrie notamment pour

les approches utilité-préférence [74], de la clinimétrie [54] ou de la psychométrie.

Initialement, l’approche psychométrique s’est intéressée à l’élaboration et l’utilisation

d’instruments de mesure des états psychologiques des individus et s’étend à la mesure de

concepts à partir d’observations dans de nombreux domaines notamment celui des sciences de

l’éducation. Dans le champ de la santé environnementale, l’approche psychométrique couvre

l’ensemble des méthodes utilisées pour la mesure de la santé déclarée.

La mesure de variables latentes a été particulièrement développée, d’un point de vue des

modèles de mesure, par les théories classiques des tests (Classical Test Theory = CTT) par le

modèle de l’univers d’item et, plus récemment, par les théories de réponses à l’item (Item

Response Theory = IRT). Le modèle de Rasch est un cas particulier des Modèles de réponse à
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l’item (MRI) de plus en plus utilisé [75;76]. Nous ne développerons pas la théorie de ces

modèles de mesures bien décrits dans de nombreux ouvrages [77-80]. Nous retiendrons que la

mesure psychométrique rend compte à la fois de la complexité et des efforts déployés pour

fournir des mesures valides et fiables d’évènements de santé déclarée.

2.2.2 Propriétés métriques des instruments de mesure psychométrique

Un instrument de mesure psychométrique doit présenter des propriétés métriques qui

garantissent la qualité de la mesure en termes de validité, de fiabilité et de sensibilité.

Dans la littérature, même s’il existe une diversité dans la terminologie des propriétés

métriques, les critères de qualité sont les mêmes [42;47;59;77;81-84].

2.2.2.1 Validité : que mesure l’instrument ?

Un instrument est valide quand il mesure bien ce qu’il est sensé mesurer (absence d’erreur

systématique). On distingue la validité de contenu, la validité de structure, la validité de

critère, la validité de construit et la validité apparente.

La validité de contenu consiste à s’assurer que les items reflètent correctement le concept à

mesurer. Pour cela, il est nécessaire, d’une part, que les items soient pertinents à l’égard du

concept à mesurer par l’instrument et, d’autre part, que les items sélectionnés constituent un

échantillon représentatif des items possibles pouvant décrire le concept à mesurer sous tous

ses aspects.

La validité de structure (ou validité de structure interne) consiste à vérifier que les différents

items qui caractérisent une même dimension sont homogènes, c’est-à-dire qu’ils permettent

de mesurer une seule et même dimension. Il s’agit ici d’évaluer la structure dimensionnelle

d’un concept, notion central en psychométrie [42].

La validité de critère (ou validité contre-critère) consiste à vérifier la corrélation entre le score

obtenu avec l’instrument à valider et une autre mesure prise comme référence ou critère

(comparaison à un gold standard). On parle de validité concomitante ou concourante (ou

nomologique) lorsqu’il est possible de comparer simultanément la mesure par l’instrument à

valider et le critère de référence. Lorsque l’instrument est capable de prévoir un phénomène
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mesurable dans une période ultérieure pris comme critère de référence, on parlera de validité

prédictive.

Mais, le plus souvent, on ne dispose pas de gold standard et l’évaluation de la performance de

l’instrument est vérifiée par des corrélations entre la mesure obtenue avec l’instrument à

valider et d’autres phénomènes explicatifs de la mesure pris comme critères externes. Il peut

s’agir d’autres mesures psychométriques proches du concept à valider ou des variables,

comme des caractéristiques sociodémographiques ou socio-économiques. La validité de

construit (ou validité conceptuelle ou de construction) consiste alors à vérifier un ensemble

d’hypothèses selon lesquelles la mesure du concept est corrélée ou non avec ces différentes

mesures externes. Par exemple, pour un instrument de mesure des capacités fonctionnelle, on

vérifiera que le score est corrélé avec d’autres mesures psychométriques proches comme la

dimension "activité physique" (PF) du MOS SF-36, ou avec le fait d’avoir une maladie

chronique ou diminue avec l’âge ou au contraire ne varie pas selon le genre. On distingue la

validité convergente lorsqu’une forte corrélation est attendue, de la validité divergente ou

discriminante lorsqu’une absence ou faible corrélation est attendue.

Enfin, la validité apparente (ou validité de face) consiste à vérifier la valeur apparente des

items, leur compréhension et donc leur crédibilité, lorsqu’ils sont administrés à des personnes

qui ne sont pas des experts du domaine et, dans la situation étudiée ici, à la population

générale riveraine de SLPE.

2.2.2.2 Fiabilité : que vaut la mesure ?

La fiabilité (ou fidélité) permet de vérifier qu’un instrument mesure avec précision ce qu’il est

sensé mesurer (absence d’erreur aléatoire). On distingue la fiabilité test-retest et intra-juge, la

fiabilité inter-juges et la fiabilité interne de l’instrument.

La fiabilité interne (ou cohérence interne ou consistance interne) consiste à évaluer

l’importance de l’erreur de mesure aléatoire qui affecte la valeur du score. On estime la

fiabilité interne à travers la corrélation de chaque item composant le concept avec les autres

items et le score du même concept.

La fiabilité test-retest et intra-juge consiste à vérifier la stabilité du score obtenu par

l’instrument administré à deux (fiabilité test-retest) ou plusieurs (fiabilité intra-juge)

occasions aux mêmes sujets par le même juge. La fiabilité ou concordance inter-juges
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consiste à vérifier la stabilité des scores obtenus à un test soumis aux mêmes sujets par

plusieurs juges. Une bonne fiabilité test-retest, intra et inter-juges indique une bonne

reproductibilité de la mesure par l’instrument.

2.2.2.3 Sensibilité

La sensibilité au changement consiste à vérifier qu’un instrument est apte à détecter des

variations perceptibles, avec la finesse requise pour l’objectif poursuivi par l’étude [85;86].

La sensibilité s’évalue à la fois entre les individus et pour un même individu au cours du

temps [87]. Dans une perspective de surveillance en santé environnementale, une bonne

sensibilité au changement devra être capable de détecter des variations de l’état de santé d’une

population exposée à une source locale de pollution environnementale comparée à une

population témoin, ou des variations de l’état de santé d’une population avant et après une

action de gestion visant à réduire la pollution.

2.2.3 Utilisation d’un instrument de mesure psychométrique

Compte tenu du lourd travail que représentent la construction et la validation d’un instrument

de mesure psychométrique, la littérature recommande, dans la mesure du possible, d’utiliser

un instrument de mesure du concept étudié existant plutôt que d’en élaborer un nouveau. À

défaut, on utilisera un instrument dans une autre langue qu’on traduira. Enfin, lorsqu’il

n’existe aucun instrument de mesure du concept étudié quelle que soit la langue, on pourra

envisager d’élaborer un nouvel instrument de mesure [42;47;88].

2.2.3.1 Sélection d’un instrument

Il existe une multitude d’instruments psychométriques développés pour mesurer différents

évènements de santé et concepts [83]. La sélection d’un instrument de mesure doit faire

l’objet d’une recherche et d’une comparaison systématique des instruments existants [89].

Même si aucun de ces instruments n’a été créé dans une perspective d’utilisation en santé

environnementale, certains ont été sélectionnés pour être appliqués à ce domaine, par exemple

dans les situations de catastrophe [90] ou d’aléas climatiques [91].

La sélection d’un instrument doit porter sur différents critères relatifs, par exemple, à l’objet

de la mesure, au concept à mesurer, à la population d’étude, au statut de validation de
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l’instrument et des considérations relatives à la faisabilité de la mesure dans le cadre de sa

réalisation. En particulier, l’intérêt des instruments psychométriques génériques réside dans le

fait qu’ils peuvent être utilisés quelle que soit la population à laquelle l’instrument est

administré. Ils peuvent être utilisés en population générale, contrairement aux instruments

spécifiques de populations particulières atteintes d’une maladie. Ces derniers, développés en

médecine clinique, sont d’aucune utilité pour notre domaine d’étude portant sur la population

générale.

Les critères de sélection d’un instrument psychométrique, outil de mesure d’un indicateur de

santé déclarée dans le cadre d’une étude autour d’une source locale de pollution de

l’environnement, sera abordée ultérieurement dans le cadre de la sélection des indicateurs de

santé déclarée (cf. Partie 1, § 5.3, p. 80).

L’utilisation d’un instrument existant, déjà validé, nécessite toutefois de vérifier certaines

propriétés métriques dans le cadre de son utilisation. Ainsi, une approche dite confirmatoire

cherchera à vérifier que la structure interne de l’instrument est conservée et la fiabilité interne

de la mesure est garantie dans la population d’étude [42].

2.2.3.2 Traduction d’un instrument

La traduction d’un instrument de mesure psychométrique doit s’entourer d’un ensemble de

précautions portant notamment sur la transposition du concept mesuré par l’instrument

original dans une nouvelle population parlant une langue différente dans un environnement

culturel potentiellement différent [42].

La traduction en soi est une étape complexe nécessitant de multiples traductions en cherchant

l’équivalence entre l’instrument d’origine et l’instrument traduit [92]. Une fois l’instrument

d’origine traduit, il est nécessaire de vérifier l’ensemble des qualités métriques du nouvel

instrument.

2.2.3.3 Élaboration d’un instrument

L’élaboration d’un instrument de mesure psychométrique représente un travail long et

complexe qui doit conférer à l’outil construit les propriétés métriques requises en termes de

validité, de fiabilité et de sensibilité au changement. Cette élaboration nécessite la rédaction
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d’un protocole spécifique dont on peut distinguer deux phases d’élaboration : la construction

de l’instrument de mesure et sa validation [42].

2.2.3.3.1 Étape de construction

Cette étape permet d’assurer la validité de contenu. Elle utilise principalement des méthodes

qualitatives fondées sur l’analyse bibliographique, le jugement d’expert et la réalisation

d’entretiens approfondis pour la définition des concepts, des dimensions et de l’univers des

items, ainsi que la formulation de l’énoncé des items, de leur modalité de réponse et, en

définitive la sélection des items.

C’est lors des entretiens semi-directifs ou de focus group avec des personnes issues de la

population cible que la subjectivité des personnes est prise en compte dans l’élaboration de

l’instrument de mesure. L’exploitation des contenus des entretiens et focus group permettent

de capter l’information relative au concept et à la formulation des questions pertinentes.

L’étape de construction se termine par une approche exploratoire de l’instrument visant à

évaluer sa structure dimensionnelle, en l’absence de connaissance suffisante sur la structure

des concepts que l'on cherche à mesurer.

2.2.3.3.2 Étape de validation

L’étape de validation d’un outil psychométrique exploite des méthodes et tests statistiques

pour vérifier certaines propriétés métriques, la validité de la mesure en termes de validité de

critère, de validité de construit et de validité de structure, mais également la fiabilité de la

mesure et la sensibilité au changement [42;77]. Cependant, on considère qu’un instrument de

mesure est véritablement validé lorsqu’il a démontré, au cours d’un certain nombre

d’utilisation, ses propriétés métriques et la pertinence des inférences issues de ses résultats

[93].

2.3 CONCLUSION

La déclaration permet de recueillir certains évènements de santé qui ne peuvent être mesurés

par aucune autre méthode. Aussi, s’agit-il d’une mesure d’un aspect de la santé en soi qu’il est

nécessaire de prendre en compte en complément d’autres évènements de santé. Les études qui

prennent en compte ces évènements de santé permettent une approche globale de la santé,
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dans ses aspects physique, psychologique et général, autorisant l’observation d’une

symptomatologie qu’aucune autre méthode ne permet.

D’un point de vue métrologique, l’utilisation d’instruments psychométriques permet de

mesurer des évènements de santé complexes tout en garantissant des propriétés satisfaisantes.

Anne Fagot Largeault a constaté, il y a plus de vingt ans, qu’« un énorme travail a été fait

pour construire des instruments de mesure simples et fiables » en psychométrie [94]. Plus

récemment, Bruno Falissard a rapproché les mesures subjectives de la santé des mesures

objectives pour les placer au même rang d’intérêt [42].
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3 SANTÉ DÉCLARÉE AUTOUR DE SOURCES LOCALES DE

POLLUTION DE L’ENVIRONNEMENT

Cette seconde partie vise tout d’abord à définir les situations d’exposition à des SLPE et à

expliciter l’émergence de la plainte sanitaire dans ces contextes d’exposition.

Nous présentons ensuite les indicateurs de santé déclarée à la fois en termes d’effets observés

autour de SLPE et de méthodes de mesure utilisées. Cette revue bibliographique a fait l’objet

de deux articles dans la Revue d’épidémiologie et de santé publique [38;39] (cf. Annexe 13).

Nous ne reprendrons pas en détail le contenu des articles, en particulier la méthode de

recherche bibliographique. En revanche, nous explorerons certains aspects qui n’ont pu être

détaillés dans les articles mais qui s’avèrent utiles dans le cadre de ce travail, en particulier la

description des principaux instruments de mesure utilisés dans les études épidémiologiques

autour de SLPE et le contexte social dans lequel émerge la plainte sanitaire.

3.1 PLAINTES SANITAIRES AUTOUR DE SOURCES LOCALES DE POLLUTION DE

L’ENVIRONNEMENT

3.1.1 Sources locales de pollution de l’environnement : définition

Les SLPE sont définies ici comme des activités anthropiques, conduisant ou ayant conduit par

le passé, à une pollution de l’environnement spatialement délimitée. Dans ce travail, la

pollution de l’environnement se réfère, de manière extensive, à l’ensemble des modifications

de l’environnement associées aux caractéristiques des installations industrielles et de leurs

activités qui contribuent en tant que facteurs de risque pour la santé. Ils portent aussi bien sur

les agents dangereux chimiques, physiques et biologiques rejetés dans les milieux de

l’environnement que sur les stimuli sensoriels telles que les odeurs, le bruit, l’aspect physique

d’une installation (cf. Partie 1, § 4.4, p. 64). En effet, une substance dangereuse peut
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également présenter des propriétés organoleptiques qui lui confèrent un statut particulier en

tant que facteur de risque. Ainsi, il est fait référence à la multifactorialité des risques dans une

exposition à une SLPE [95] (cf. Partie 1, § 4.1, p. 58).

Bien que le terme de pollution de l’environnement ait été employé dans l’expression SLPE,

on parlera, plus précisément, de contamination, lorsqu’il s’agit d’un apport d’agents

dangereux qui a pour conséquence une élévation de la teneur originelle. On parlera de

pollutions lorsque les quantités d’agents dangereux dans l’environnement sont susceptibles

d’induire un effet négatif mesurable sur l’environnement et la santé [96].

La littérature internationale désigne fréquemment les SLPE comme des « désastres

technologiques chroniques » ("Chronic technological disasters" = CTDs) [24;97;98].

Les SLPE sont le plus souvent des activités industrielles de nature très variée. Les situations

les plus fréquentes portent sur des sites pollués par des stockages de déchets ménagers et

industriels et d’anciennes décharges et sur des sites de production industrielle, comme les

installations de traitement ou d’incinération de déchets, les activités industrielles de la

pétrochimie ou les activités métallurgiques. Les centrales thermoélectriques et les activités

d’élevages intensifs d’animaux sont également comprises comme des SLPE.

Les SLPE doivent être distinguées des activités anthropiques à l’origine des contaminations

diffuses, tels que les rejets des activités domestiques urbaines, les épandages agricoles, la

combustion résidentielle ou les sources linéaires comme le trafic routier.

3.1.2 Contexte social des études réalisées autour des sources locales de pollution

de l’environnement

L’échelle géographique locale considérée dans ces situations d’exposition à des SLPE renvoie

à un territoire restreint présentant des spécificités de lieu, et de contexte à la fois social,

culturel, politique, économique dont il faut tenir compte lors d’une intervention de santé

publique [99;100].

Or, la plupart des études réalisées autour d’une SLPE sont réalisées dans un contexte social

tendu, marqué par un fort degré de préoccupation et d’inquiétude des populations vis-à-vis de

la pollution réelle ou supposée et de ses effets sur la santé [10;101-103]. L’attribution des

plaintes à la source de pollution est renforcée par le cumul des préjudices subit par les
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populations [104]. La source de pollution est perçue à la fois comme émetteur d’agents

dangereux mais également en tant que source d’odeurs désagréables, de bruits et de nuisances

visuelles, comme son impact sur le paysage [105-108]. Les plaintes dépassent largement le

contexte de la santé humaine et les populations mettent également en avant l’impact sur les

animaux et l’environnement [106;109].

En outre, ces situations sont caractérisées fréquemment par des conflits qui émergent dans la

population et diverses actions sociales ponctuent l’histoire de la plainte et de la gestion de ces

situations [104;110;111]. La situation fait l’objet le plus souvent de controverses concernant

l’évaluation de l’impact sanitaire et sur les modalités de gestion [104;106;112-114]. La

couverte médiatique, fréquente dans ces situations, notamment pendant la période

d’investigation, contribue à une stigmatisation du territoire [104;110;115;116]. Les

mobilisations sociales peuvent conduire à des procédures judiciaires à l’encontre des

responsables présumés des impacts sur la santé [23;103;117;118].

Les préoccupations d’ordre sanitaire sont explicitement les raisons qui conduisent à réaliser

une étude épidémiologique autour du site considéré. Ces préoccupations portent sur des

affections graves comme les cancers [104;119-123]. Mais elles concernent également des

problèmes de santé moins sévères, des symptômes, de la gêne et une dégradation de la qualité

de vie [103;104]. Ainsi, dans un contexte de tension sociale autour de l’ancienne activité de

cokerie de Dortmund-Dorestfeld (Allemagne), la population demande que la souffrance

psychologique résultant du fait de résider sur un site contaminé soit prise en compte en

complement d’autres évènements de santé [111].

Au final, les études réalisées localement sont aussi des réponses à une demande sociale locale,

s’exprimant par des préoccupations et des inquiétudes d’ordre sanitaire.

3.1.3 Émergence de la plainte sanitaire

Dans les faits, l’émergence d’une plainte portée auprès des autorités sanitaires, qu’elle porte

sur l’environnement ou la santé, est le fruit d’une construction sociale [124]. Pour qu’un

signalement sanitaire prenne forme, il faut que la connaissance des atteintes de la santé et la

compréhension de leurs causes, puissent être rassemblées et cumulées afin d’être constituées

comme un problème collectif. Le signalement procède ainsi d’une connaissance partagée qui

se forme à l’intérieur de réseaux qu’elle contribue à stabiliser. Les acteurs locaux qui
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signalent un problème sanitaire le considèrent comme réel et Marcel Calvez insiste sur le fait

qu’il n’est pas possible de le disqualifier. C’est dans cette perspective que la plainte sanitaire

autour des SLPE est envisagée dans ce travail.

L’expérience de la prise en charge des signalements en santé environnement à l’InVS montre

que la plainte sanitaire est multiple et évolutive dans l’histoire du signalement. Cela n’est pas

systématique, mais on peut observer une aggravation de la plainte sanitaire dans la durée. Les

plaintes portant sur les cancers indiquent le plus souvent un stade évolué du signalement.

Le crédit porté par les autorités sanitaires aux évènements de santé est fonction, notamment,

de la gravité des problèmes de santé. Ainsi, un agrégat de cas de cancers est systématiquement

reconnu par les autorités sanitaires comme devant faire l’objet d’une investigation [124;125].

Ce n’est pas toujours le cas des plaintes portant sur des évènements de santé moins sévères, et

a fortiori lorsqu’il s’agit de qualité de vie dégradée voire d’une gêne associée à des nuisances

[126].

Compte tenu de l’évolution d’un signalement dans le temps autour d’une SLPE, porter un

intérêt aux plaintes d’ordre sanitaire dès les premiers signaux semble être un premier pas vers

l’amélioration des conditions de l’évaluation des situations environnementales dégradées. On

peut en attendre une prise en charge précoce et optimale des situations environnementales et

donc une efficacité dans la gestion de santé publique de la situation.

3.2 INDICATEURS DE SANTÉ DÉCLARÉE ÉTUDIÉS AUTOUR DES SOURCES

LOCALES DE POLLUTION DE L’ENVIRONNEMENT

Une cinquantaine d’études ayant recueillis des évènements de santé déclarée par la population

riveraine de SLPE ont fait l’objet de publications dans des revues scientifiques. Une large

gamme d’indicateurs de santé déclarée a été mesurée. Ces indicateurs sont relatifs à des

évènements de santé variés : des symptômes isolés ou des groupes de symptômes, des

altérations de la qualité de vie, mais aussi des maladies déclarées. Ils concernent des aspects

de la santé physique, psychologique et générale [39].

La plupart de ces indicateurs de santé déclarée sont exprimés, de manière classique en

épidémiologie, par une proportion, principalement sous la forme d’une prévalence de

l’évènement de santé dans la population ou d’un pourcentage de personnes présentant
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l’évènement de santé dans la population. Ils s’expriment également fréquemment par une

moyenne de valeurs de scores mesurant l’évènement de santé dans la population et plus

rarement un pourcentage de personnes présentant une valeur de score dépassant une valeur

seuil prédéfinie. Enfin, ils s’expriment exceptionnellement sous la forme d’un taux

d’incidence de l’évènement de santé dans la population pendant une période donnée.

La majorité des études portant sur la santé déclarée met en évidence une dégradation de la

santé déclarée dans ses différents aspects de la santé physique, psychologique et générale chez

les personnes riveraines de SLPE, comparativement à celles qui en sont éloignées [38]. Pour

chacun de ces aspects de la santé déclarée, nous décrivons, d’une part, les effets qui ont été

observés en relations avec une exposition de la population à des SLPE et, d’autre part, les

instruments utilisés pour les mesurer.

3.2.1 La santé physique

3.2.1.1 Les effets

La déclaration plus importante de symptômes somatiques à proximité de sites industriels à

l’origine de nuisances comme les odeurs est observée depuis longtemps [127;128]. Les effets

ne sont en général pas spécifiques d’un organe particulier. Ce sont des symptômes généraux

(céphalées, malaises, étourdissements, vertiges, confusion, stupeur, somnolence, fatigue)

[107;128-136]. Les symptômes lorsqu’ils sont spécifiques d’un organe ou d’un système

organique particulier sont fréquemment associés à l’appareil respiratoire (toux, essoufflement,

respiration sifflante) [104;107;110;130;132;136-139], ainsi qu’à l’appareil digestif (nausées et

vomissements, diarrhée et constipation) [110;128;133;137]. Ce sont également des troubles

cutanés (rashes, dermites, acné et eczéma) et ophtalmiques (troubles de la vision et autres

affections de l’œil comme les irritations, les sensations de brûlures et de sécheresse de l’œil)

[107;110;129-132;136-138]. Enfin, on retrouve des troubles relatifs à l’appareil auditif (otites

et autres affections comme les acouphènes et les otalgies).

Trois symptômes sont fréquemment étudiés et retrouvés en association avec une exposition à

une SLPE : les céphalées [104;107;115;130;133;136;140-149], les irritations des yeux

[107;115;129;130;136-138;140-146] et les nausées et vomissements [115;132;133;136;137;

141-145;148].
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3.2.1.2 Les mesures

Les évènements de santé physique sont recueillis principalement à l’aide d’échelles de

fréquence et, plus rarement, de sévérité de symptômes listés dans des questionnaires ad hoc.

Ces échelles de symptômes sont établies à la fois à partir des plaintes des populations

riveraines des sites industriels [140], des effets attendus d’une exposition notamment aux

odeurs [145] mais également d’instruments de mesure existant comme le Medical Research

Council’s respiratory symptoms (MRCQ) [104;150], le Cornell Medical Index [110;151;152],

le Respiratory Standardization Questionnaire [130] ou le Giessen Subjective Complaints List

(Der Giessener Beschwerdebogen = GBB) [111;153].

Plus rarement, ces indicateurs de santé physique résultent du calcul d’un score par

l’agrégation d’items d’un questionnaire ad hoc [107;109;111;113;129;147;154-157]. Dans ce

cas, les indicateurs sont des regroupements de symptômes :

- touchant un système ou un organe particulier, comme par exemple, des symptômes

d’allergie cutanée évaluée par neuf items [154] ou une symptomatologie respiratoire

évaluée par cinq items [155] ;

- qui peuvent être générés par un même mécanisme, par exemple, des plaintes

somatiques associées aux odeurs [156] et à d’autres facteurs de stress psychologique

[111;154] ou des symptômes associés aux propriétés irritantes de la pollution

chimique [113;158;159] ;

- permettant de caractériser des plaintes somatiques non spécifiques [129;156].

3.2.2 La santé psychologique

3.2.2.1 Les effets

Certaines études portent sur les conséquences de l’exposition à une source de pollution en

termes d’altération de l’état de santé psychologique. Elliott et al. définissent les effets

psychologiques d’une exposition à une SLPE comme « the complex of distress, dysfunction

and disability, manifested in a wide range of psychological, social, and behavioural

outcomes, in individuals, groups and communities as a consequence of actual or perceived

environmental contamination » [160].
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Un effet de l’exposition au site sur la santé psychologique en général ou détresse

psychologique est observé dans de nombreuses études [114;155;161-163]. Elles permettent

l’observation des effets sur la morbidité psychologique tels que l’anxiété [115;155;161;164],

la dépression [155;161;164;165], la somatisation [105;134;155;161] et les troubles du

sommeil de type insomnie [115;128;144].

Enfin, des études mettent en évidence des associations entre l’exposition à une source de

pollution et d’autres symptômes psychologiques : des troubles émotionnels (irritabilité,

nervosité, hostilité et colère) [105;130;131;142;166], des troubles cognitifs (troubles de la

mémoire, difficulté de concentration) [129;131;136;141;142], des troubles sensoriels (vision

brouillée, perception d’odeurs inhabituelles) [115;130;131;137;138] et des troubles relatifs au

stress psychologique [98;164].

3.2.2.2 Les mesures

Comme pour les symptômes physiques, les troubles psychologiques sont principalement

évalués par des échelles listées dans des questionnaires ad hoc, chaque question permettant

d’évaluer un symptôme psychologique. Mais une grande variété d’instruments

psychométriques est également disponible parmi lesquels existent des questionnaires

psychométriques standardisés, en particulier pour mesurer la morbidité psychologique.

Les instruments de mesure psychométriques les plus souvent utilisés autour de SLPE pour

mesurer la santé psychologique sont des questionnaires standardisés tel que le Symptom

Checklist (SCL) [102;105;114;155;156;161;162] ou le General Health Questionnaire (GHQ)

[102;115;156;157;162]. Ces deux instruments ont été jugés par certains auteurs comme les

plus pertinents pour mesurer les effets psychologiques d’une exposition de la population à des

sites contaminés [102].

3.2.2.2.1 Symptoms Checklist (SCL)

Aussi appelé Hopkins Symptom Checklist, le SCL est un instrument qui évalue en 90 items

une variété importante de troubles psychologiques et de symptômes de psychopathologies

[167]. L’instrument est composé de neuf dimensions de troubles psychologiques : la

somatisation (SOM) évaluée en 12 items, l’obsession compulsion (OC) en 10 items, la

sensibilité interpersonnelle (I-S) en neuf items, la dépression (DEP) en 13 items, l’anxiété
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(ANX) en 10 items, l’hostilité (HOS) en six items, l’anxiété phobique (PHOB) en sept items,

l’idéation paranoïde (PAR) en six items et le psychotisme (PSY) en 10 items.

Chaque item évalue l’intensité d’un symptôme psychologique au cours des sept derniers jours

par une échelle de Lickert en cinq classes : "pas du tout", "un peu", "modérément",

"beaucoup", "extrêmement".

L’instrument SCL-90-R dans sa version révisée du SCL-90 permet le calcul d’un score

général et de trois scores globaux : le Global Severity Index (GSI), indicateur de l’intensité de

la détresse psychologique ; le Positive Symptom Distress Index (PSDI), indicateur de

l’intensité des symptômes psychologiques ; et le Positive Symptom Total (PST), indicateur de

la diversité des symptômes psychologiques [168].

Il est destiné à des personnes de 13 ans et plus pour une passation en 12 à 15 minutes.

Le SCL est un instrument très utilisé et fait l’objet d’une littérature importante ; plus de 1000

études ont eu recours à cet instrument. Particulièrement utilisé en milieu clinique, il peut

également être passé à une population non médicalisée. L’instrument dans sa version

américaine présente une bonne validité et fiabilité [168]. L’instrument bénéficie d’une version

traduite en langue française, présentant de bonnes propriétés métriques [169;170]. L’outil,

validé dans une population de patients en consultation psychiatrique en France, présente une

bonne stabilité de sa structure factorielle en particulier pour la dépression et la somatisation

[171]. La version en langue française du SCL-90-R a démontré une bonne fiabilité auprès

d’une population générale féminine à Montréal (n=404) [172;173].

Dans les études autour de SLPE, le score général et deux des trois scores globaux — l’indice

de sévérité globale (GSI) et le total des symptômes positifs (PST) — sont exploités

[114;155;161]. Si l’instrument complet composé de 90 items est souvent utilisé, ses

dimensions peuvent être également étudiées individuellement. Dans les études autour de sites

contaminés, cinq dimensions de la version complète du SCL en 90 items (le plus souvent le

SCL-90-R) sont particulièrement utilisées. Ces dimensions portent sur la somatisation (SOM)

[98;102;105;155;156;161], l’anxiété (ANX) [155;161;162], la dépression (DEP) [105;155;

161], et l’hostilité (HOS) [105;155].
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3.2.2.2.2 General Health Questionnaire (GHQ)

Le GHQ est un instrument employé pour mesurer la morbidité psychologique en population

générale à travers des questions sur l’évolution de l’état de santé psychologique général des

dernières semaines [174;175]. Cet instrument concentre les principales composantes de la

morbidité psychologique et spécialement l’anxiété et la dépression mais également le

dysfonctionnement social et les plaintes somatiques.

Le GHQ est l’un des instruments les plus utilisés pour mesurer la détresse psychologique. Il a

été développé au Royaume-Uni dans les années 1960 et 1970 et a pour but d’être utilisé à

l’échelle individuelle, dans le cadre de la pratique de la médecine clinique. Le GHQ est

toutefois largement exploité en épidémiologie, y compris dans des études qui portent sur des

populations présentant des maladies particulières, pour étudier l’effet de facteurs de risque

psychosociaux.

Il existe de nombreuses versions de ce questionnaire selon le nombre d’items : GHQ-12,

GHQ-20, GHQ-28, GHQ-30, GHQ-60. Parmi les différentes versions existantes, le GHQ-28

est à la fois l’une des plus performantes et des plus utilisées dans le contexte hospitalier et en

population générale [170]. L’auto-questionnaire peut être passé en 5 à 10 minutes.

Chaque item comporte une échelle de Likert en quatre classes de réponses possibles

permettant d’évaluer l’évolution des problèmes ressentis par la personne interrogée : i.e.

"moins que d'habitude", "comme d'habitude", "plus que d’habitude" et "bien plus que

d'habitude" (plusieurs jeux de réponses sont possibles).

L’instrument permet de calculer deux types de scores globaux, dont l’un peut être comparé à

une valeur seuil au-delà duquel on peut considérer la personne sans problème psychologique

majeur.

La version GHQ en 28 items a été traduite et validée en français [176-178]. Elle présente de

très bonne propriétés métriques et en particulier une bonne fiabilité auprès de communautés

différentes [176;177;179;180].

Dans une étude autour de sites contaminés, le GHQ-28 a été utilisé dans le cas d’exposition

chronique à une décharge de déchets toxiques et municipaux à Kingston en Australie

[115;181]. La version américaine du GHQ en 20 items (GHQ-20) est souvent utilisée dans les
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études autour de SLPE [102;156;157;182]. Enfin, dans une étude autour d’un site pollué en

cours de réhabilitation, le GHQ est utilisé dans sa version la plus courte en 12 items pour

identifier les symptômes de détresses psychologiques [162].

3.2.2.2.3 Les autres instruments psychométriques

Parmi les autres instruments utilisés dans les études autour de SLPE, à l’instar de l’indice de

sévérité globale (GSI) du SCL-90, le Kessler 6 Scale (K-6) [183;184] permet d’évaluer la

détresse psychologique [163].

Différents questionnaires évaluent les troubles anxieux et/ou dépressifs, comme par exemple

le Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) [141;159;165;185], le Beck

Depression Inventory (BDI) [161;186] et le Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD)

[164;187].

Les études exploitent également des questionnaires qui évaluent les troubles psychologiques à

expression somatique, appelés troubles somatoformes, à travers des plaintes somatiques

comme par exemple le Screening Instrument for Somatoform Symptoms (SOMS) [134;188]

ou le Vragenlijst Onderzoek Ervaren Gezondheid (VOEG) [189;190].

Le Perceived Stress Scale (PSS) [191] est utilisé pour mesurer le niveau de stress perçu par

les populations riveraines de situations environnementales dégradées [98;159;164].

Il n’existe pas de version traduite en langue française pour plusieurs de ces instruments (K-6,

VOEG, SOMS), alors qu’il existe des versions validées en français pour le BDI [192], le

CES-D [193], le HAD [194] et le PSS [195].

3.2.3 La santé générale

3.2.3.1 Les effets

Des études s’intéressent à l’état de santé général perçu par la personne interrogée. Certaines

de ses études ont montré l’effet d’une exposition à une source locale de pollution de

l’environnement sur la santé générale perçue [113;148;196-199].
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La santé générale est une mesure globale de la santé perçue qui peut, selon l’instrument de

mesure utilisé, distinguer ou pas les différentes composantes de la santé, physique,

psychologique et sociale.

3.2.3.2 Les mesures

La mesure de la santé générale perçue est réalisée fréquemment de manière directe à l’aide

d’une échelle correspondant au Self-rated health (SRH) [102;104;128;140;145;148;156;157;

198;200;201]. Lorsque l’étude utilise un questionnaire multidimensionnel, le Medical

Outcomes Study (MOS) Short-Form Health Survey est l’instrument de référence pour mesurer

la santé générale perçue [113;145;159;196;197;199;202]. On peut noter qu’une étude utilise le

questionnaire WHOQOL-BREF [203] pour développer son propre instrument de mesure de la

qualité de vie adapté à la situation environnementale étudiée [204]. Une autre étude exploite

un questionnaire ad hoc pour mesurer des plaintes relatives à la santé générale perçue portant

sur l’état psychologique et physique à travers cinq items [128].

3.2.3.2.1 Medical Outcomes Study Short-Form (MOS SF)

Le Medical Outcomes Study (MOS) Short-Form (SF) Health Survey, souvent considéré

comme un instrument de mesure de qualité de vie liée à la santé, permet de caractériser des

aspects de la santé générale perçue [205;206]. L’évaluation de la santé générale perçue

s’appuie sur deux approches psychométriques, l’une dans une perspective fonctionnelle,

l’autre dans une perspective subjective que les chercheurs ont cherché à intégrer dans un

même instrument à travers différentes composantes, physiques et psychique de la santé

générale, mais également portant sur l’autonomie en lien avec l’état fonctionnel de la

personne, la vitalité et le fonctionnement social [207-209].

Le MOS SF est un instrument de mesure générique, qui n’est pas spécifique d’une classe

d’âge ou d’une maladie en particulier ; il s’est révélé utile dans les enquêtes à la fois en

population générale et dans des groupes de population spécifiques.

Dans sa version en 36 items, le MOS SF-36 explore huit dimensions : la mobilité et les

performances physiques (Physical Functioning = PF), les restrictions dans les occupations de

la vie quotidienne dues à des problèmes physiques (Role Limitation – physical = RP), la

souffrance physique (Bodily Pain = BP), la santé perçue (General Health = GH), la vitalité

(Energy and Vitality = VT), l’intégration sociale (Social Functioning = SF), les restrictions
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dans les occupations de la vie quotidienne dues à des problèmes psychologiques (Role

Limitation – emotional = RE) et la souffrance psychique (Mental Health = MH).

Ces huit dimensions correspondent chacune à un aspect différent de la santé. L’aspect

physique de la santé est évalué en particulier à travers les capacités fonctionnelles de la

personne, ses douleurs physiques et ses restrictions pour effectuer les tâches principales de la

vie quotidienne en raison de son état physique. L’aspect psychologique de la santé s’exprime

notamment à travers l’état de santé psychique de la personne, sa vie en relation avec les autres

et ses restrictions pour effectuer les tâches principales de la vie quotidienne en raison de son

état psychique. Ainsi rassemblées, ces dimensions permettent d’obtenir une approche globale

de la santé de la personne dans ses composantes physiques et psychiques. Ces deux

composantes sont mesurées par deux scores auxquels l’ensemble des huit dimensions

contribuent : le score résumé physique (Physical Component Summary = PCS) et le score

résumé psychique (Mental Component Summary = MCS) [210;211].

Parmi l’ensemble des scores mis à disposition par l’instrument, l’utilisation des scores

résumés du MOS SF-36, le score résumé psychique (MCS) et le score résumé physique

(PCS), sont en constant augmentation dans la littérature [212]. Les intérêts à l’usage de ces

scores sont multiples et ont été soulignés par Ware et al. [210;211;213] :

! la simplicité pour l’évaluation de la santé générale perçue en réduisant le nombre

d’indicateurs de santé du MOS SF-36 à analyser de 8 scores par dimension à 2 scores

résumés tout en conservant une validité satisfaisante du construit ;

! la fiabilité de la mesure des PCS et MCS garantie par le regroupement de dimensions,

tout en exprimant la majeure partie de l’information portée par les scores des 8

dimensions (les scores résumés capturent plus de 80% de la variance exprimée par les

8 dimensions) ;

! l’étendue de la valeur des scores qui ne présentent pas d’effet plafond ou plancher

contrairement aux scores des 8 dimensions.

Les valeurs obtenues pour chacun des scores des huit dimensions ou des deux scores PCS et

MCS varient de 0 (niveau faible de santé perçue) à 100 (niveau élevé de santé perçue).

Différentes versions abrégées dérivées du MOS SF-36 sont disponibles : le MOS SF-20 et le

MOS SF-12 [214] qui explorent tout ou partie des dimensions de l’instrument original. La
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version en 36 items peut être administrée en 5 à 10 minutes à des personnes âgées d’au moins

14 ans [208].

Il existe une littérature très importante sur l’évaluation des propriétés métriques de

l’instrument de mesure dans sa version en langue anglaise, en particulier en termes de validité

de construit [213;215;216], de validité de critère [217] et de sensibilité au changement [218-

220].

Les propriétés psychométriques de l’instrument, dans sa version française et en population

générale, ont été vérifiées à partir des données recueillie lors d’une enquête réalisée en 1995

au niveau national par l’agence Sofres [209]. Ainsi, la validité de structure, la validité

convergente et discriminante de l’instrument, et sa fiabilité ont été vérifiées dans un

échantillon représentatif de la population générale. Les propriétés métrologiques sont

également vérifiées sur un échantillon plus petit de la population générale française (n=206)

avec des résultats similaires [208].

Très sensible, en comparaison d’autres mesures de l’état de santé, le MOS SF-36 prouve la

valeur de sa mesure sur de petits effectifs dans les essais cliniques [221]. En santé

environnement, le MOS SF-36 permet de détecter de faibles variations de l’état de santé qui

ne peuvent pas être observées par des mesures traditionnelles de mortalité et de morbidité

[202].

Cet instrument standardisé est un outil de référence très largement utilisé au niveau

international [212]. Il doit notamment sa notoriété au projet international de traduction de cet

instrument : le International Quality of Life Assessment (IQOLA) [210;222-224]. Il bénéficie

en particulier d’une bonne popularité en médecine clinique et en santé publique [41].

L’utilisation du MOS SF-36 est en constante augmentation et on dénombre aujourd’hui plus

de 10 000 publications qui exploitent les mesures de santé générale perçue par cet instrument.

En France, l’introduction du questionnaire MOS SF-36 dans l’enquête décennale santé 2002-

2003 de l’Insee permet de disposer de références établies en population générale française

[225]. Les questions portant sur la dimension relative à la souffrance psychique (MH) ont par

ailleurs été introduites dans le questionnaire de l’enquête sur la santé et la protection sociale

(ESPS) de l’Irdes à partir de 2006 [226].
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Les études épidémiologiques autour de SLPE utilisent l’outil dans sa version en 36 items

(MOS SF-36) [113;145;159;197;199] ou en 12 items (MOS SF-12) [196;202]. Les

dimensions exploitées varient largement d’une étude à l’autre. Les indicateurs exploités sont

les scores résumés de santé psychique (MCS) [145;159;197;202] et de santé physique (PCS)

[159;197;202] ainsi que tout ou partie des scores des huit dimensions du questionnaire

[113;145;197;199]. Parmi l’ensemble des dimensions du MOS SF-36, la vitalité (VT) et la

santé psychique (MH) se réfèrent à des concepts de santé jugés pertinents dans le cadre

d’expositions environnementales à des facteurs psychosociaux [227].

3.2.3.2.2 Self-rated health (SRH)

L’échelle de self rated-health est très largement utilisée, seule ou en association à d’autres

items dans des instruments multidimensionnels comme c’est le cas du MOS SF-36, dans

lequel le SRH correspond à la première question de l’instrument. Les études

épidémiologiques réalisées autour de SLPE recueillent principalement la perception de l’état

de santé général par la personne interrogée à travers une seule question : « Comment est votre

état de santé en général ? » évaluée par des modalités de réponses catégorielles de type

échelle de Likert ou « Dans l’ensemble, pensez-vous que votre santé est excellente, très

bonne, bonne, médiocre ou mauvaise ? » (cf. Partie 1, § 2.2.1.1, p. 33).

Cet indicateur est considéré comme une bonne mesure de l’état de santé général,

recommandée par l’OMS [65]. Cependant, il est le résultat d’une représentation complexe

intégrant plusieurs domaines d’information que les personnes ont sur leur santé, dont les

représentations de la santé compte-tenu de leurs normes et de leurs attentes.

Un des avantages de l’échelle de mesure SRH et qui en fait sa pertinence est que sa mesure

est corrélée, voire prédictive, d’autres indicateurs sanitaires considérés « objectifs », tels que

la mortalité [228-233] ou la morbidité [234;235], la prévalence ou l’incidence des maladies

cardiovasculaires [236], des accidents vasculaires cérébraux [237] ou du diabète [238], la

mesure de certains biomarqueurs de fonctions physiologiques [239] ou la consommation de

soins [240;241]. De la même manière, certains indicateurs de santé générale perçue mesurés

par des profils, comme le MOS SF-36, sont fortement corrélés à des indicateurs de la

morbidité [242]. Il semblerait qu’une mesure multidimensionnelle de la santé perçue

constituerait un meilleur prédicteur de la morbidité et de la mortalité qu’une seule mesure en

un seul item [243].
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La question de la mesure de la santé générale perçue par une échelle unique (SRH) ou par des

profils de santé multidimensionnels (MOS SF-36 par exemple) est souvent posée [244]. La

mesure de la santé générale à partir d’un questionnaire multidimensionnel présente une

fiabilité interne satisfaisante même s’il est difficile de distinguer ses composantes de ses

déterminants [54;55]. La mesure de la santé générale perçue avec un seul item reste toutefois

pertinente et présente l’avantage de la simplicité du recueil [245]. Son utilisation dans les

études longitudinales est toutefois remise en cause, car la mesure ne semble pas fournir une

indication suffisamment précise de l’état de santé général perçu [246].

3.3 CONCLUSION

Les effets sur la santé déclarée d’une exposition à une source locale de pollution de

l’environnement sont multiples. L’impact sur la santé psychologique déclarée et la santé

générale perçue, en particulier, quoique peu étudié en santé environnement, est fréquemment

mis en évidence. La santé psychologique et la santé générale perçue sont considérées comme

des composantes importantes de la santé. Leur dégradation du fait de résider autour de source

locales de pollution, est une préoccupation majeure des populations riveraines des sites

pollués. Bien que non spécifique, la santé générale perçue est reconnue comme un indicateur

pertinent pour évaluer les effets à court et à long terme d’une exposition à un environnement

dégradé [247].

Bien qu’ils présentent des propriétés métriques satisfaisantes, l’exploitation de questionnaires

standardisés semble minoritaire en santé environnementale par rapport à d’autres champs

d’application [248]. Toutefois, quelques instruments standardisés sont utilisés de manière

récurrente pour mesurer l’état de santé psychologique ou général des populations riveraines

de sources locales de pollution de l’environnement : le General Health Questionnaire, le

Symptoms Checklist et le MOS Short-Form Health Survey. Ces instruments de mesures fondés

sur les théories psychométriques présentent des propriétés métriques satisfaisantes.
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4 MODÈLE CONCEPTUEL ET FACTEURS DE RISQUE DES

ÉVÈNEMENTS DE SANTÉ DÉCLARÉE

Comme il a été vu dans le chapitre précédent, l’impact sanitaire d’une exposition à une source

locale de pollution de l’environnement (SLPE) concerne un ensemble d’évènements de santé

déclarée, à la fois physique, psychologique et générale, qui peuvent être mis en évidence par

déclaration des personnes. Or, en santé environnement, un indicateur de santé doit être

sélectionné sur la base des relations connues qu’il peut avoir avec l’exposition à des facteurs

de risque environnementaux étudiés [34;249]. Il est donc nécessaire de connaitre, à partir des

recherches antérieures, les mécanismes qui peuvent expliquer la survenue des évènements de

santé déclarée, et les facteurs de risque de ces évènements.

Cette troisième partie présente, tout d’abord, les connaissances actuelles sur les modèles

conceptuels susceptibles d’expliquer la survenue de ces évènements de santé déclarée. La

connaissance de ces modèles conceptuels permet d’identifier les facteurs de risque des

évènements de santé déclarée qu’il est pertinent de recueillir dans un cadre de surveillance

épidémiologique. Nous verrons qu’il est nécessaire de disposer, en plus des données

d’exposition aux facteurs de risque mesurés ou calculés par les professionnels, des données

d’exposition aux facteurs de risque ressentis et rapportés par la population. Nous évoquerons

également les caractéristiques individuelles et situationnelles pertinentes dans ces contextes

d’exposition locale.

Cette partie développe certains aspects abordés dans la deuxième partie de l’article sur l’étude

de la santé déclarée par les personnes riveraines de SLPE [38].
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4.1 APPROCHE MULTIFACTORIELLE DES RELATIONS SANTÉ DÉCLARÉE –

ENVIRONNEMENT

Les évènements de santé recueillis par déclaration restent souvent inexpliqués par les

mécanismes physiopathologiques du modèle biomédical classique. Aussi, nécessitent-ils la

mobilisation d’autres approches et la formulation d’autres hypothèses pour les analyser, les

expliquer et les prendre en charge [15;103;143].

Les associations observées entre l’exposition à une SLPE et les symptômes somatiques, les

troubles psychologiques ou l’altération de la santé générale perçue, sont fréquemment

expliquées par des causes multifactorielles [103;130;134;140;141;144;145;149] (Figure 3).

Parmi celles-ci, les facteurs psychologiques et sociaux tiennent une place importante.

Ainsi, de nombreuses études interprètent les associations observées entre la santé déclarée et

une exposition à une pollution locale comme la conséquence d’un mécanisme

psychopathologique déclenché par des facteurs psychosociaux en lien avec la source locale de

pollution [101;110;111;113-115;128;136;142;143;146;147;155;157;159;161-166;182;190;

196;198;250].

Figure 3 : Approche multifactorielle des évènements de santé déclarée (symptômes) autour

d’une source locale de pollution de l’environnement, de Shusterman et al. (1991) [143] et

Shusterman (2001) [251].
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Dans un cadre d’évaluation pour la gestion de santé publique de ces SLPE, il paraît donc

pertinent de compléter l’analyse de l’impact sanitaire de l’exposition aux agents dangereux –

de nature chimique, physique et biologique – issus des sources de pollution, par un volet

psychosocial. Un modèle biopsychosocial s’inscrivant dans une approche multifactorielle de

la santé reconnait l’interaction de mécanismes physiopathologiques et psychopathologiques

[43;252;253]. Aussi, l’approche multifactorielle de la relation entre la santé déclarée et les

caractéristiques de l’environnement est-elle à même d’intégrer les dimensions psychologiques

et sociales des risques liés à l’environnement à travers l’évaluation des facteurs de stress

psychologiques environnementaux [254], incontournables dans ces situations

environnementales dégradées. Le stress (psychologique) environnemental a été défini par

Baum comme un processus par lequel les évènements de l’environnement menacent, altèrent

ou défient l’existence d’un organisme ou son bien-être et par lequel l’organisme répond à

cette menace [182].

Cette partie reprend des théories de la psychologie de la santé [43;255;256] et de la

psychologie de l’environnement [95;257-259], ces disciplines étant elles même fondées sur un

modèle qui intègre les principaux apports des modèles biomédicaux et psychosomatiques

[260].

4.2 SOURCE LOCALE DE POLLUTION DE L’ENVIRONNEMENT : SOURCE DE

FACTEURS DE STRESS PSYCHOLOGIQUE

L’hypothèse du stress psychologique environnemental a pour origine les résultats d’études

sanitaires dans des contextes d’évènements accidentels [261-265]. Une des premières études

ayant mis en évidence les effets du stress psychologique chronique associés à une

contamination environnementale chronique est celle de Baum et al. [266], réalisée après

l’évènement accidentel de Three Mile Island [267].

Or, plusieurs auteurs montrent que les SLPE produisent plus de stress psychologique et

d’effets, notamment sur la santé, que les catastrophes naturelles comme les crues par exemple

[161] ou les évènements accidentels anthropiques [268;269]. Les pollutions industrielles

chroniques se distinguent par le fait qu’elles présentent des facteurs de stress psychologique

d’origine environnementale spécifiques qui peuvent conduire à une persistance du stress

psychologique [23;111;114;165;268;270-273].
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Ces pollutions industrielles chroniques s’inscrivent dans la durée. Il n’est pas toujours facile

d’identifier clairement l’origine de l’exposition ni de déterminer la phase de récupération,

contrairement aux situations accidentelles pour lesquelles la reconnaissance du problème est

immédiate. Ainsi, la persistance de la menace conduit à une perte du contrôle de la situation et

au renforcement du sentiment d’impuissance ressenti par les populations exposées,

contribuant à accroître la difficulté à faire face à la situation [155;161;165].

Ces situations sont également marquées par de fortes incertitudes sur la nature et les effets des

agents dangereux émis, sur l’intensité des expositions et donc sur les risques sanitaires

associés, notamment les risques de survenue d’effets à long terme, différés dans le temps

[19;145;274]. Ces caractéristiques contribuent à façonner la perception des risques sanitaires

associés au site [23;275-280]. Ce sont autant de facteurs de stress situationnels qui

potentialisent l’effet sur la santé des stimuli sensoriels émis par le site, comme les mauvaises

odeurs, le bruit et l’aspect physique d’une installation industrielle.

Les mécanismes induits par les facteurs de stress psychologique constituent le modèle le plus

vraisemblable pour expliquer l’augmentation de la prévalence des plaintes somatiques et des

troubles psychologiques observés à proximité de sites industriels, en particulier lorsque les

mécanismes toxicologiques ne peuvent être mis en cause [103;136]. C’est le cas lorsque les

agents chimiques présents ne peuvent être associés aux évènements de santé observés, ou

lorsque les concentrations dans l’environnement sont trop faibles et/ou qu’il n’y a pas de

contact possible entre les agents dangereux émis et la population. Il est important de souligner

que les impacts d’une SLPE sur la santé des riverains sont observés, que le risque

toxicologique soit avéré ou seulement perçu par la population [102;115;154;182;281].

La réponse au stress psychologique d’origine environnementale comprend une expression

biologique [282-284]. La dégradation de la santé psychologique et générale liée à une

exposition à une SLPE a pu être confirmée par des mesures de marqueurs biologiques du

stress psychologique, comme la concentration de catécholamines dans les urines [161].

Ainsi, sans chercher à écarter l’impact des facteurs toxicologiques sur la santé, de nombreux

travaux analysent la relation santé environnement en se fondant sur l’impact des facteurs de

stress psychologique sur la santé.
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4.3 MODÈLE TRANSACTIONNEL

Le processus du stress psychologique est composé des sources du stress, des médiateurs du

stress, et de la manifestation du stress [285]. Parmi les conceptualisations du processus du

stress, le modèle transactionnel de Lazarus et Folkman [286] semble particulièrement adapté à

la spécificité du stress d’origine environnementale dans les situations d’exposition à une

SLPE [95;287]. Dans de nombreuses études, ces théories du stress psychologique

environnemental ont démontré leurs capacité à évaluer l’impact psychosocial chez des

populations exposées à une variété de situations de pollution de l’environnement, au travers

de méthodes quantitatives [98;111;114;156;160;164;198;288] ou qualitatives [289-291].

Nous présentons ici quelques principes généraux utiles dans le cadre de notre travail, mais ce

modèle est décrit de manière plus complète dans des ouvrages de référence [254;260;286;

292].

4.3.1 Définition du modèle

L’approche transactionnelle considère le stress comme une interaction entre la personne et

son environnement. Il s’agit d’un processus transactionnel et itératif qui met l’accent sur le

rôle des représentations cognitives des situations stressantes, d’une part, et sur des efforts

émotionnels et comportementaux déployés par les personnes pour s’y ajuster, d’autre part

[286] (Figure 4).

Figure 4 : Le modèle transactionnel de Lazarus et Folkamn (1984) [286], d’après Bruchon-

Schweitzer (2002) [43].
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4.3.2 Étapes du processus

4.3.2.1 Évaluation

La réaction d’un individu face à une situation environnementale dépend de la manière dont il

l’évalue. Lazarus et Folkman la décrivent en deux étapes successives, étudiées dans

différentes situations d’exposition à des SLPE [111;156;288]. L’évaluation primaire (primary

appraisal) conduit l’individu à évaluer l’origine du stress comme une menace, une nuisance

ou un défi. Les personnes riveraines d’une SLPE appréhendent la menace à travers

l’évaluation cognitive des facteurs de stress psychologique et en particulier, les stimuli

environnementaux, les pollutions olfactives, visuelles et sonores [254]. L’évaluation cognitive

des pollutions de l’environnement dépendent de l’expérience sensorielle de la personne par la

mobilisation de ses sens, principalement la vue et l’odorat [143].

Mais l’évaluation de la menace est également construite à partir de l’expérience vécue de la

personne en lien avec l’histoire de l’exposition aux pollutions de l’environnement, à ses

significations socialement construites et à ses réinterprétations par la personne dans le

contexte particulier de son exposition [293]. Ainsi, les idées intuitives ou explicites sur la

toxicité associée aux substances odorantes suggèrent que des odeurs en provenance d’un site

industriel sont susceptibles de provoquer des dommages sur la santé et représentent, à tout le

moins, une gêne [294].

L’évaluation primaire dépend donc des caractéristiques situationnelles de l’environnement et

des caractéristiques individuelles propres au vécu subjectif du stress intervenant dans

l’évaluation cognitive de la situation. Ces dernières caractéristiques se réfèrent notamment

aux attitudes des personnes à l’égard de la SLPE, en termes d’inquiétudes et de croyances.

L’évaluation secondaire (secondary appraisal) permet à l’individu d’évaluer et de mobiliser

ses ressources personnelles et sociales pour faire face à la situation menaçante. Cette stratégie

de riposte, nommée "coping strategy" par les anglo-saxons se retrouve également dans la

littérature française sous l’expression de stratégie d’ajustement [43].
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4.3.2.2 Ajustement

L’ajustement ou coping désigne « l’ensemble des efforts cognitifs et comportementaux

destinés à maîtriser, réduire ou tolérer les exigences externes ou internes qui menacent ou

dépassent les ressources d’une personne » [286].

Les stratégies de coping font appel à des ressources ou des facteurs d’ajustement variés,

individuels et collectifs, sollicités face à des évènements stressants [114]. Les facteurs

individuels d’ajustement impliquent deux types de comportements. Le coping centré sur les

émotions correspond aux efforts que déploie une personne pour réguler ses propres réponses

émotionnelles à un facteur de stress ; un comportement de distanciation vis-à-vis de la

situation environnementale par exemple. Le coping centré sur les problèmes correspondant

aux efforts, aux actions développées par une personne pour changer la situation menaçante en

supprimant le facteur de stress ou bien en l’atténuant. Le fait de porter une plainte auprès des

autorités, de participer à un groupe citoyen ou de rejoindre une association de défense de

l’environnement peut constituer des exemples de ce type de réaction. Les résultats de la

littérature quant à l’influence des stratégies de coping sur la santé déclarée ne sont pas

univoques dans des situations d’exposition à des SLPE. Par exemple, selon les études, le

coping ciblé sur les émotions semble contribuer [190] ou ne pas contribuer [114] à diminuer

la détresse psychologique.

Les ressources collectives conduisent les individus à se rapprocher des réseaux sociaux pour

obtenir un soutien pouvant les aider à faire face aux évènements stressants. Les collectifs et

les associations, par exemple, peuvent être une source importante de soutien : soutien

émotionnel, accès à l’information, appui dans les démarches administratives et juridiques,

promotion du sens de l’engagement, aide financière. Ces facteurs d’ajustement sont

spécifiques de chaque situation et dépendent des liens sociaux établis dans le territoire en

réaction à la présence de la SLPE [114].

Les stratégies d’ajustement sont prises en compte de manière spécifique dans différentes

études autour de SLPE [114;161;190;198;295].
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4.3.2.3 Réévaluation

Ce processus d’évaluation du stress est itératif dans le sens où il considère un processus de

réévaluation systématique du facteur de stress, des ressources et des stratégies d’ajustement.

Ce processus de réévaluation (feedback) opère en réponse à des changements des

caractéristiques du facteur de stress, comme la réduction des odeurs, des conditions dans

lequel il se manifeste ou en réponse aux changements des capacités d’ajustement des

personnes [276;288].

Les études sur le stress psychologique environnemental sont principalement des études

transversales qui n’intègrent pas cette composante dynamique du processus. Nous verrons

ultérieurement que les études de type longitudinal permettent d’observer le processus de

réévaluation de stress environnemental en termes d’évolution conjointe de la perception de la

menace et de l’état de santé perçu [160;164;288] (cf. Partie 1, § 5.2, p. 76).

4.4 FACTEURS DE RISQUE

4.4.1 Caractéristiques associées à la source locale de pollution de

l’environnement

Dans les études épidémiologiques, la manière de caractériser l’exposition à une SLPE est

différente selon qu’on adopte une approche biomédicale ou biopsychosociale. Les études qui

se réfèrent au modèle biomédical évaluent l’impact des mécanismes physiopathologiques de

l’exposition aux agents dangereux, le plus souvent chimiques, émis par les sources de

pollution. Ainsi, les expositions de la population étudiée sont évaluées préférentiellement par

la mesure ou la modélisation des concentrations d’agents dangereux dans l’environnement

[104;131;132;135;140]. Outre que ces indicateurs d’exposition des populations suggèrent une

exposition potentielle aux agents dangereux plutôt qu’une véritable exposition [9], elles

présentent l’inconvénient de ne pas tenir compte des autres facteurs de risque associés à la

source de pollution présents dans ces situations. L’exposition des groupes de population est

caractérisée fréquemment par l’éloignement de leur lieu de résidence par rapport au site

pollué [110;129;130;137-139].
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Dans les études s’inscrivant dans un modèle psychosociale, l’évaluation de la perception de la

pollution par les personnes interrogées constitue une mesure incontournable de l’exposition à

une SLPE [105;107;128;134;143;145-147;149;164;166;196;198;288;296]. Les pollutions

odorantes constituent l’un facteur de stress psychologique les plus souvent étudiées, mais

certains travaux s’intéressent également aux pollutions sonores et visuelles. Nous

développons ci-dessous ces facteurs de risque associés à la perception des stimuli sensoriels.

4.4.1.1 Pollution odorante

Les odeurs désagréables comme stimuli olfactifs sont considérées comme un facteur de stress

majeur autour des zones industrielles [23;143]. La littérature montre que la perception des

odeurs est fréquemment associée à divers problèmes de santé déclarée : des symptômes

irritatifs [132;134;136;142;143;145;146;149;157;196;288;297] et végétatifs incluant des

symptômes somatiques généraux comme la fatigue, les céphalées ou les nausées [128;132;

134;136;142;143;157;190;298], des troubles psychologiques comme des troubles de l’humeur

et du sommeil, une morbidité psychologique comme l’anxiété et la dépression [128;157;164;

166;298] et des altérations de la santé générale perçue [196].

Ces études utilisent de nombreux indicateurs d’exposition aux odeurs. La perception des

stimuli olfactifs, en termes de fréquence et/ou d’intensité [105;107;136;142;143;145-

147;149;166;298] est évaluée le plus souvent par les personnes exposées, mais également par

des jurys de nez [128]. Les études évaluent plus rarement les odeurs par la mesure de

concentrations atmosphériques de substances odorantes [157;190]. La gêne olfactive est

fréquemment utilisée comme un indicateur d’exposition aux odeurs [128;132;147;149;164;

190;196]. Il existe une corrélation entre la perception des odeurs et la gêne olfactive d’une

part [198], et entre la concentration atmosphérique de certains polluants et la gêne olfactive

d’autre part [157;190;299;300]. La gêne olfactive semble associée à une exposition

intermittente aux odeurs sur le long terme [301].

La gêne se réfère à une sensation d’inconfort dépendant de signaux sensoriels ou perceptuels

comme les odeurs [198]. Les études sur les pollutions odorantes ont montré que la gêne est un

facteur médiateur, c’est-à-dire intermédiaire dans la chaîne causale entre la perception de la

pollution et des effets sur la santé [128;145;149;190;288].
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4.4.1.2 Pollution sonore

Le bruit provenant des activités industrielles, notamment des transports (gare de triage

industrielle, passage de camions), est souvent cité parmi les plaintes des riverains comme une

source importante de nuisances [104;106;145;302;303]. L’association entre le bruit industriel

et la gêne auditive a été clairement établie [108;304]. Toutefois, l’impact du bruit industriel

sur la santé n’est que rarement étudié [305], comparé à celui d’autres sources de pollution

sonore comme le trafic automobile ou les zones aéroportuaires [247;306-308].

Dans les études épidémiologiques sur la santé déclarée, quelques auteurs intègrent

l’évaluation de la gêne liée au bruit à des indicateurs d’exposition globale à la perception de la

qualité de l’environnement à proximité de SLPE [147;163;164;190]. Dans ces contextes

industriels, la gêne auditive est associée à la déclaration de plaintes somatiques [190] et à la

morbidité psychologique (anxiété et dépression) [164].

4.4.1.3 Pollution visuelle

Les signaux visuels qui altèrent la qualité esthétique de l’environnement sont associés à

l’aspect physique des infrastructures industrielles comme les cheminées, ou aux activités

industrielles comme les panaches de fumées [106]. La perception de ces signaux visuels peut

entretenir la sensation d’une menace pour la santé et conduire à la déclaration de symptômes

[276]. Ainsi, la pollution visuelle est identifiée comme un facteur de stress associé à un état

d’anxiété [106] et à la déclaration plus fréquente de symptômes respiratoires [147].

Quelques auteurs évaluent la perception de stimuli visuels associées à la proximité de SLPE

[105;106;147;164]. La pollution visuelle est évaluée, par exemple, par la fréquence de stimuli

visuels [105], le plus souvent des retombées de poussières [106;164], ou par le nombre de

lieux concernés par des problèmes de pollution (logement, voiture, fenêtre, jardin) [147]. Ce

serait la quantité des stimuli visuels qui serait l’indicateur le plus approprié d’un facteur de

stress visuel [105]. Mais les études quantitatives ne se prêtent pas à la caractérisation détaillée

des pollutions visuelles. Ce sont plus souvent les entretiens approfondis qui rendent compte

d’une diversité de stimuli visuels : les fumées noires, les panaches de poussières, les salissures

sur le linge étendu, les poussières déposées autour et dans les maisons, les dépôts de suie sur

les vitres [106;112;145].
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4.4.1.4 Exposition globale aux facteurs de stress d’origine environnementale

La mesure de l’exposition aux facteurs de stress associés à une SLPE fait également l’objet

d’indicateurs composites englobant différentes caractéristiques de la source de pollution

étudiée [105;147;154;164;165]. Par exemple, Lima considère un indicateur unique de

perception de la gêne olfactive, auditive et visuelle composé de six items [164]. Horowitz et

Stefanko mesurent un indice relatif aux stimuli visuels (i.e. “How often do you see trucks go

to and from the landfill?”) et olfactifs (i.e. “How often do you smell odors form the dump

where you live ?”) à l’aide de six items sur la nature et la fréquence de ces stimuli [105;154].

Cette évaluation globale de l’exposition aux facteurs de stress de source environnementale se

justifie par la forte corrélation qu’il existe entre la gêne ressentie quels que soient les stimuli

présents dans la situation [299]. Par exemple, la gêne auditive est un facteur prédictif puissant

de la gêne liée aux odeurs [190].

Ces mesures globales de l’exposition aux facteurs de stress d’origine environnementale sont

particulièrement utilisées dans l’évaluation des nuisances du milieu urbain, dont les activités

industrielles sont une partie intégrante [309-313].

La chronicité de l’exposition étant un paramètre important de la menace environnementale, la

durée de résidence est également identifiée comme facteur de risque d’évènement de santé

déclarée [132;142]. Ainsi, des mesures de la perception globale de l’exposition au site, en

termes de changements environnementaux perçus, sont également réalisées [164].

Enfin, la distance entre le lieu de résidence et le site industriel reste un indicateur très utilisé

pour évaluer l’exposition globale aux facteurs de stress de la SLPE [113-115;149].

Il existe très peu d’instruments de mesure valides et fiables de la pollution perçue. Les

mesures sont réalisées le plus souvent à l’aide d’une échelle composée d’un item unique

spécifique de chaque situation d’étude, plus rarement de plusieurs échelles agrégées en un

score [105;154;164].
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4.4.2 Attitudes des personnes à l’égard de la source locale de pollution de

l’environnement

Outre les caractéristiques situationnelles de l’environnement précédemment citées, des

caractéristiques individuelles opèrent dans l’évaluation cognitive de la situation [182]. Parmi

ces caractéristiques individuelles, nous mettons l’accent sur les attitudes des personnes à

l’égard de la source de pollution.

Le concept d’attitude joue un rôle important dans la transaction de l’homme avec son

environnement [95]. Développées en psychologie sociale, les attitudes sont définies comme

« la disposition à réagir de façon favorable ou défavorable à un objet particulier », à une

source de pollution environnementale par exemple [314]. Les attitudes se composent de trois

dimensions [315], présentant des relations complexes entre elles [316;317] : une composante

cognitive correspondant aux croyances relatives à l’objet, une composante affective qui se

réfère aux émotions ressenties à l’égard de l’objet et une composante conative relative aux

comportements associés à l’objet.

La croyance en l’exposition à des agents dangereux émis par le site [106;114;115], la

croyance en un impact du site sur la santé [110;113;157;288], le sentiment d’une menace

d’ordre sanitaire liée au site [140;141] ou, exprimé différemment, la perception d’un danger

lié au site [111;145] ou d’un risque pour la santé [136;162;164] sont fréquemment mesurés.

Ces croyances expliquent, dans de nombreuses situations, l’augmentation de déclaration

d’effets sur la santé par la population riveraine d’une source de pollution, jouant ainsi le rôle

de facteur médiateur dans la situation [111;113;136;145;162]. La croyance selon laquelle les

odeurs ont des effets sur la santé est également un facteur prédictif de la gêne liée aux odeurs

[190]. Lima observe une forte interaction entre la croyance dans une menace du site sur la

santé et la gêne olfactive, auditive et visuelle [164].

Parmi les réactions émotionnelles, l’inquiétude environnementale [317;318], liée à des

préoccupations concernant la source de pollution étudiée ou les risques environnementaux en

général, et le sentiment d’impuissance face à la situation [161;165] sont fréquemment

identifiée comme variables modératrices de la relation entre l’exposition à la source de

pollution et la santé déclarée [115;128;142-144;147;158;159;162;197;319;320]. Ainsi, chez

les personnes qui ne sont pas inquiètes vis-à-vis du site, Lipscomb et al. observent qu’il
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n’existe aucune relation entre la proximité du site et la déclaration de symptômes, la relation

demeurant uniquement chez les personnes inquiètes [142;143].

Enfin, les comportements à l’égard de la source de pollution apparaissent également comme

des facteurs déterminants de la relation entre l’exposition et la santé déclarée

[114;157;166;190]. Ces comportements tiennent aux stratégies d’ajustement, c’est-à-dire à

des efforts que la personne est prête à développer pour s’ajuster à la situation menaçante

(cf. Partie 1, § 4.3.2.2, p. 63).

Les variables qui se réfèrent aux attitudes des personnes à l’égard de la SLPE peuvent

contribuer à expliquer la relation entre le facteur de stress psychologique et leurs

conséquences sur la santé. La littérature montre que ces variables présentent soit un effet

médiateur soit un effet modérateur de l’impact sur la santé de la situation perçue comme

stressante [321;322] (cf. Partie 2, §4.4.2 , p. 199).

La mesure des différentes composantes des attitudes à l’égard du site industriel fait l’objet le

plus souvent d’une seule échelle ou de regroupements d’items ad hoc. Plus rarement, des

instruments de mesures validés constitués d’agrégation d’items sont utilisés. C’est le cas par

exemple de l’instrument Concern About Petrochemical Health Risk Scale (CAPHRS)

constituée de quatre items qui mesure les préoccupations individuelles vis-à-vis de la menace

pour la santé que représente une installation pétrochimique [159;323]. Le questionnaire

Environmental Worry Scale (EWS) composé de 25 items évalue les inquiétudes liées aux

facteurs de stress d’origine environnementale non spécifiques d’une source de pollution bien

identifiée. L’instrument cibles des préoccupations d’ordres sanitaires à l’égard de

technologies de la vie moderne [324;325].

4.4.3 Caractéristiques du réseau social

D’autres caractéristiques que celles précédemment citées peuvent renforcer la perception de la

menace associée à la SLPE. Chaque situation d’exposition évoluant dans un contexte social

particulier, un certain nombre de caractéristiques du réseau social intervient dans l’évaluation

de la situation environnementale et le choix de stratégie pour y faire face [23;182].

Différentes caractéristiques spécifiques de chaque situation ont été étudiées autour de SLPE.

Nous en donnons un rapide aperçu. La nature des relations dans la communauté déterminent
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le soutien social [114], l’insatisfaction à l’égard de la communauté [162;288], la confiance

envers les autorités [111;154]. Les actions des industriels dans la communauté déterminent le

bénéfice perçu associé aux activités industrielles [288]. En particulier, le lien professionnel et

économique que les population entretiennent avec les industries [159;163;196] peut modifier

la perception de la menace associée à la SLPE. Des auteurs suggèrent que des actions de

gestion entreprises localement, notamment la réhabilitation d’un site pollué, peuvent être à

l’origine de facteurs de stress plus puissants que ceux associées à la présence de la pollution

réelle ou perçue [162;326]. Ces situations peuvent générer un manque de participation au

processus de décision et une perte de crédibilité dans le processus de gestion [162]. Enfin, la

stigmatisation de la situation générée par une attention particulière du publique, des médias ou

des gestionnaires, peut également jouer le rôle de facteur de stress [327]. Frédéric

Vandermoere résume ces facteurs de stress psychosociaux par la phrase suivante : “the

delayed responses by authorities to manage CTDs’ biophysical disaster agents, the

development of an environmental stigma, the cleanup of an environmental danger and the

recovery, and the perceived powerlessness of residents in the decision-making processes can

cause psychosocial effects such as demoralization and alienation, in addition to the stress

effects of being exposed to chemicals” [271].

4.4.4 Autres facteurs de risque

Des facteurs de risque psychologique associés à d’autres sources que celle étudiée peuvent

jouer concomitamment à ceux associés à la SLPE. Différentes études tiennent compte de

facteurs associés aux nuisances olfactives et sonores provenant du trafic automobile ou du

voisinage [106], à la sécurité de l’habitat et du quartier [102;114;163;165]. L’impact de ces

facteurs environnementaux associés au voisinage sur la santé psychologiques et la santé

générale perçue a largement été démontré dans la littérature [309;328;329]. Ces facteurs de

risque sont considérés comme co-facteurs dans l’analyse de la relation entre les facteurs de

risque associée à la source de pollution étudiée et l’état de santé psychologique de la

population.

Enfin, il existe une multitude de facteurs de stress individuels et situationnels de la vie

quotidienne (ambiant stressors) qui peuvent impacter la santé [43;254;330]. Ces facteurs de

stress correspondent à un ensemble d’évènements prenant leur origine soit au niveau

individuel (comme les maladies chroniques, l’isolement social, les comportements de santé



71

comme la consommation d’alcool et de tabac et l’activité physique), soit au niveau familial

(comme les difficultés économiques, les problèmes de logement, les problèmes de santé de la

famille, les divorces, les décès), soit au niveau professionnel (comme les mauvaises

conditions de travail, le chômage) [106;163]. Ces facteurs de stress sont pris en compte

comme facteur de confusion dans les études autour des SLPE.

Moffatt et al. observent que dans les populations exposées à des SLPE, les facteurs de stress

associés au site industriel ont un effet plus marqué que les facteurs de stress en lien avec la vie

quotidienne [106]. D’une autre manière, Whiteman et al. montrent l’absence d’effet de

facteurs liés aux stress familiaux ou professionnels dans la relation entre l’exposition à un site

pollué et la santé psychologique, d’une part, et le stress perçu, d’autre part [181].

4.5 INTERPRÉTATION DES RELATIONS OBSERVÉES

Le sens de la relation entre la santé déclarée et la perception de la pollution est souvent

discuté et peut être envisagé de manière bilatérale [102;136;147;157;198;276;288;320].

L’hypothèse du stress d’origine environnementale repose sur le fait que l’exposition à des

facteurs de stress environnementaux conduit à la déclaration d’un état de santé dégradé. Mais

d’autres auteurs envisagent la relation inverse dans laquelle les personnes qui présentent un

état de santé dégradé sont plus susceptibles de percevoir des facteurs de stress

environnementaux que les personnes en bonne santé. C’est le cas, par exemple, d’études

autour de SLPE qui envisagent la santé déclarée, notamment l’état de santé psychologique,

comme une variable explicative de la préoccupation à l’égard du site contaminé [102;182] ou

de la gêne olfactive [157].

En outre, « dans la réalité, lorsqu’on étudie les conséquences d’un environnement stressant, il

est très difficile de faire la part entre les facteurs psychologiques et les facteurs non

psychologiques » [331]. Parce que les « dimensions biophysique et psychosociale sont deux

aspects imbriqués de l’environnement qui déterminent la santé […], il est difficile de dégager

des correspondances simples et univoques entre des facteurs purement physiques de

l’environnement et tel aspect de la santé. […] On a affaire à des interdépendances complexes

où il ne s’agit plus simplement d’identifier une correspondance stricte, une relation causale

unique entre telle caractéristique de l’environnement et son effet sur la santé mais de

comprendre les processus environnementaux agissant sur la santé » [259]. Des recherches
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récentes ont montré que les facteurs de stress psychologiques joueraient un rôle modificateur

dans la relation entre l’exposition aux agents dangereux chimiques et la santé [332]. En

particulier, des situations de multifactorialité pour lesquelles des effets concernent le même

organe rend particulièrement difficile la détermination de la cause [21]. Et les auteurs de

l’étude autour de la décharge de Montchanin d’affirmer que, « s’agissant de la morbidité

psychologique, il n’est pas possible de faire la part entre la neurotoxicité de certains polluants

et les conséquences liées au stress de se croire menacé par un danger » [333;334]. Ainsi, le

caractère multifactoriel des évènements de santé déclarée, conduit certains auteurs à

considérer qu’il n’y pas une causalité linéaire entre un facteur de risque psychologique et la

déclaration d’un évènement de santé déclarée, comme les symptômes. Des facteurs joueraient

plutôt un rôle important dans la prédisposition, la survenue et surtout la pérennisation

d’évènements de santé déclarée au sein d’une causalité circulaire [12].

On retiendra que l’étude des évènements de santé déclarée, parce qu’ils sont déterminés par

l’ensemble des facteurs à la fois chimiques, physiques, biologiques, psychologiques et

sociaux à l’œuvre dans les situations environnementales dégradées, permet de prendre en

compte de manière intégrative et pertinente les facteurs de risque pour la santé associés à une

SLPE. Toutefois, il paraît illusoire de chercher à déterminer, dans un but étiologique, le rôle

propre des facteurs de risque toxicologiques ou psychologiques de l’environnement à partir

d’évènements déclaratifs de la santé.

4.6 CONCLUSION

L’impact sur la santé des SLPE est multifactoriel. L’évaluation pour la gestion des situations

d’exposition à des SLPE implique une conception globale des facteurs de risque d’origine

environnementale, considérant l’aspect multifactoriel des plaintes d’ordre sanitaire

[25;253;259;335]. Sans chercher à exclure l’impact des facteurs toxicologiques, une meilleure

connaissance du rôle des facteurs psychosociaux est à même d’apporter des éléments utiles à

la prise en charge par le gestionnaire des situations de pollution environnementale.

Or, les indicateurs de santé déclarée permettent d’intégrer la perception que les populations

ont de leur santé et ainsi d’appréhender les facteurs liés aux caractéristiques cognitives et

émotionnelles associées à la perception des risques de la situation étudiée, en complément des
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caractéristiques du risque environnemental classiquement considérées comme la

concentration des polluants dans les milieux environnementaux et leur toxicité.

Ainsi, il n’existe pas une mesure de l’exposition mais des mesures de l’exposition qui doivent

être complémentaires. Il parait donc nécessaire de considérer les facteurs de risque relatifs à la

perception des odeurs, du bruit ou de l’aspect visuel des activités et installations industrielles,

encore peu évalués dans une démarche de santé publique alors qu’ils rencontrent les

préoccupations des populations. Les attitudes de ces dernières à l’égard de la source de

pollution constituent des caractéristiques psychosociales à considérer pour une meilleure

compréhension des facteurs intervenant dans la survenue des effets de santé déclarée par les

populations. Cette perspective nécessite toutefois le développement d’outils de mesure valides

et fiables des différents facteurs de risque : l’exposition à la pollution perçue, les attitudes en

termes de croyances et d’inquiétudes et les comportements des personnes pour faire face à ces

situations environnementales dégradées. La littérature note l’absence de méthode rigoureuse

pour mesurer la perception des pollutions de l’environnement [328;336].

Ce constat souligne en particulier l'apport décisif des sciences humaines et sociales dans une

approche fine de santé publique dans les situations environnementales dégradées. Une

interdisciplinarité existe déjà dans le cadre de la réponse épidémiologique aux impacts

toxicologiques de la source de pollution. La métrologie, la toxicologie, la statistique sont

intégrées dans une démarche pluridisciplinaire aux cotés des médecins et épidémiologistes. Il

faut leur adjoindre des spécialistes de la sociologie, de la psychologie de la santé et de

l’environnement, pour enrichir l’évaluation de ces situations par la compréhension des

évènements de santé dont les populations se plaignent et leur lien avec les facteurs de risque

psychologiques et sociaux [337;338].
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5 LA SANTÉ DÉCLARÉE DANS UN CADRE DE SURVEILLANCE

ÉPIDÉMIOLOGIQUE

Cette partie propose une réflexion sur les problèmes posés par la surveillance

épidémiologique, à une échelle géographique fine, fondée sur des indicateurs de santé

déclarée.

Cette partie rappelle tout d’abord quels peuvent être les objectifs d’une surveillance de la

santé déclarée autour d’une SLPE. Elle fait état des connaissances apportées par la littérature

sur la surveillance de la santé déclarée autour des SLPE. Enfin, elle détaille les points

méthodologiques, propres à la sélection des indicateurs de santé déclarée et aux biais

potentiels associés à la mesure de la santé déclarée, abordés dans la deuxième partie de

l’article [38].

L’expérience de la surveillance épidémiologique à l’échelle géographique locale à l’InVS a

montré que, dans la grande majorité des sollicitations autour d’une SLPE, la question de la

surveillance épidémiologique de la population n’est pas posée d’emblée [99]. Elle suit, en

général, une première investigation au terme de laquelle certains éléments montrent qu’il est

nécessaire de prolonger l’étude de l’état de santé et des différents facteurs de risque, c’est-à-

dire étudier conjointement, sur une période plus longue, les événements de santé et les

facteurs environnementaux liés à la source de pollution.

Ce constat explique la raison pour laquelle cette partie présente une réflexion sur les

conditions de la mise en œuvre de la surveillance qui ne sera pas suivie de son application

dans le cadre de l’étude de terrain. La situation locale dans laquelle a été testée l’approche de

la santé déclarée dans un cadre de surveillance étant une première expérience, il est encore

trop tôt pour poser la question de sa répétition. Cependant, cette expérience pourra constituer

un premier point d’une surveillance future dont l’utilité sera jugée au regard des résultats de

cette première étude.
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5.1 OBJECTIF DE LA SURVEILLANCE DE LA SANTÉ DÉCLARÉE

La surveillance épidémiologique en santé environnement est une action utile pour la

prévention, la détection et la gestion des risques. Elle sert à déclencher et orienter les actions

et les interventions visant à maîtriser certains facteurs environnementaux et risques

d’exposition associés à des problèmes de santé [35;339]. On identifie les objectifs suivant de

la surveillance épidémiologique en santé environnement [34;35] :

- décrire, analyser et interpréter l’évolution de l’état de santé et facteur de risques

environnementaux dans la population ;

- détecter, et agir sur certains groupes d’individus, des facteurs sociaux ou

comportements à risques particuliers, des facteurs de risque environnementaux et cas

particuliers d’exposition et en protéger la population ;

- établir les principaux points de référence et des normes concernant l’état de santé et

les expositions aux facteurs de risque environnementaux ;

- évaluer l’efficacité des actions de gestion entreprise dans un cadre de santé publique ;

- d’un point de vue méthodologique, accroitre la puissance statistique.

La surveillance en santé environnement est d’un apport essentiel pour les autorités sanitaires

et les décideurs. Cela est d’autant plus vrai pour la surveillance à une échelle géographique

locale. Parce qu’elle est ancrée dans un territoire, la surveillance en santé environnement doit

être orientée vers une information directement utilisable en termes d’action de santé publique.

Elle doit ainsi répondre à ses propres objectifs définis au niveau mésosocial avec les acteurs

du territoire, différents de ceux des systèmes de surveillance nationaux définis au niveau

macrosocial [340]. Hancock et al. insistent sur le fait que “indicators are only useful if the

process of developing and using them engages the community as a whole in examining what it

wants to be, where it wants to go and what its values are; if the process provides useful and

usable information to the community; and if the process increases the community’s knowledge

and power” [341].

Ainsi, autour d’une SLPE, la littérature montre que la surveillance épidémiologique en santé

environnement est menée pour répondre à deux objectifs principaux [99]. Il peut être

nécessaire, d’une part, de prolonger ou de répéter l’observation des différents facteurs

environnementaux et des événements de santé déclarée pour contribuer à mesurer l’évolution

temporelle de l’impact d’une source locale de pollution de l’environnement sur la santé.
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L’évolution de l’impact d’un site peut être étudiée en particulier pour évaluer l’effet d’actions

de gestion des niveaux de pollutions destinées à réduire les effets sur la santé de la source de

pollution. D’autre part, le fait de prolonger l’observation épidémiologique offre également la

possibilité de confirmer ou de voir apparaître des événements de santé non encore observés ou

mal observés comme une tendance, l’amorce d’un phénomène et ainsi de favoriser la mise en

évidence de variations concomitantes de différents facteurs de risque permettant de générer

des hypothèses. C’est en poursuivant ces objectifs de surveillance épidémiologique que les

indicateurs de santé déclarée peuvent être exploités autour d’une SLPE.

5.2 QUELS ENSEIGNEMENTS TIRER DE LA SURVEILLANCE DE LA SANTÉ

DÉCLARÉE AUTOUR DE SOURCES LOCALES DE POLLUTION DE

L’ENVIRONNEMENT ?

De nombreux auteurs s’accordent à reconnaitre que la mise en place d’un recueil répété de

données permettraient une meilleure compréhension de l’impact sur la santé déclarée,

notamment psychologique, de l’exposition à des SLPE [21;115;143;157;190]. Dans une

perspective d’analyse temporelle des données, l’évolution conjointe d’indicateur d’exposition

et de l’état de santé déclarée constituerait un argument de causalité.

Toutefois, la littérature ne montre que très peu d’études de la santé déclarée par la population

riveraine d’un site pollué présentant un design s’inscrivant dans une perspective de

surveillance. Une étude longitudinale [164], deux études transversales répétées deux fois

[145;268] et une étude transversale répétée trois fois [160] présentent des résultats

exploitables d’un point de vue de la surveillance.

5.2.1 Surveiller pour mesurer l’évolution de l’impact sur la santé

Bachrach et al. ont réalisé une étude transversale répétée à 4 années d’intervalle, en 1982

(n=99) puis en 1986 (n=83 dont 57 déjà interviewés en 1982), pour évaluer l’évolution de la

perception de la menace associé à un projet d’enfouissement de déchets dangereux sur le site

de Rainbow Valley en Arizona [250;268;269].

Les résultats montrent qu’entre 1982 et 1986, la perception de la menace a légèrement

diminuée ; la majorité des personnes enquêtées perçoit le site comme une menace pour le
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bien-être et la santé (80% en 1982 et 70% en 1986 (les IC ne sont pas calculés)). La détresse

psychologique, mesurée à l’aide du questionnaire utilisé pour l’étude autour de Three Mile

Island [342], se maintient entre les deux vagues d’enquête. En 1986, 41% des personnes

interrogées présentent un niveau de score de détresse psychologie supérieur au score moyen

des personnes consultant en service psychiatrique (données nationales) alors qu’en 1982, 36%

des personnes interrogées dépassent ce score. L’étude souligne la nature chronique de la

détresse psychologique.

Elliott et al. ont réalisé une étude transversale répétée trois fois à différentes phase de

l’implantation d’un site de traitement de déchets à Milton au Canada. En 1990, une première

enquête téléphonique est réalisée (n=187) juste après que le permis de construire a été décerné

pour l’implantation du site [102;182]. Cette enquête est répétée sur la même population en

1993 (n=114) après la construction du site et, en 1995 (n=108), deux ans et demi après le

démarrage de l’activité. Au total, 87 personnes ont répondu aux trois phases enquêtes.

L’objectif de la répétition consistait à suivre l’évolution des préoccupations et de la gêne

relatives au site industriel et les modifications de l’état de santé psychologique mesuré par le

GHQ-20 et le SCL-90, afin d’évaluer la capacité des populations à réévaluer la situation

environnementale perçue comme menaçante après la mise en œuvre de stratégies

d’ajustement [160].

Les résultats montrent que les préoccupations relatives au site industriel diminuent

significativement au cours des trois phases d’enquête, mais que la gêne associée au site

augmente après sa mise en activité. Les auteurs expliquent cette évolution par le fait que des

sujets d’inquiétudes, comme l’incertitude sur les risques et la perte de contrôle perçu, qui

opéraient préalablement à l’implantation du site se sont dissipés après sa mise en activité.

Cela se traduit par des attitudes plus favorables à l’égard du site après son implantation

impliquant des processus de réévaluation de la menace. Ces processus sont, selon les auteurs,

le résultat des actions d’information et d’implication des populations dans les décisions

portant sur le site industriel. En revanche, alors que l’état de santé psychologique est associé

aux préoccupations à l’égard du site industriel, il ne présente pas d’évolution significative

dans le temps dans le sens d’une amélioration. Les auteurs interprètent cette absence

d’évolution de l’état de santé psychologique comme le résultat d’une substitution des facteurs

de stress psychologiques avant et après l’implantation de l’activité industrielle : la menace
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représentée par le site semble laisser place à une gêne ressentie dans la vie quotidienne à

l’origine d’une altération de la santé psychologique [160].

Dans une autre étude, Luginaah et al. ont réalisé une enquête transversale répétée à 5 années

d’intervalle à proximité d’une raffinerie de pétrole à Oakville au Canada. La première vague

de recueil de données, en 1992, porte sur un effectif de 391 personnes riveraines du site

industriel (taux de participation de 70%). La deuxième vague de recueil, en 1997, porte sur un

effectif de 427 personnes (taux de participation de 71%) [145;288]. Entre ces deux vagues

d’enquête s’intercale un plan de réduction des odeurs. L’étude se donne pour objectif

d’analyser le changement, entre les deux périodes, de la perception des odeurs, de la gêne

olfactive et de la santé déclarée, compte tenu du plan de réduction des odeurs mis en place. La

santé déclarée est mesurée à travers 22 échelles d’un questionnaire ad hoc portant sur des

symptômes cardinaux définis comme des symptômes qui résultent des propriétés irritantes des

odeurs et des symptômes généraux définis comme des symptômes qui résultent des facteurs

de stress associés aux nuisances olfactives.

Les résultats montrent une diminution de la perception des odeurs et de la gêne olfactive entre

1992 et 1997. Elle est la plus marquée dans la zone la plus proche de la raffinerie, indiquant

que les personnes qui résident à proximité du site sont plus sensibles aux améliorations des

émissions atmosphériques. En revanche, la prévalence des symptômes déclarés est similaire

entre les deux périodes. La déclaration de symptômes n’est pas associée non plus à la

proximité de la raffinerie mais à la perception des odeurs et à la gêne olfactive.

La réduction de la perception des odeurs associée au plan de gestion suggère aux auteurs un

phénomène de sensibilisation perceptuelle et comportementale chez les résidents comme une

explication de la persistance de problèmes de santé entre 1992 et 1997 [103;276;343]. Ce

phénomène se caractérise par une déclaration de problèmes de santé même à de faibles

niveaux d’exposition après une exposition initiale élevée. Plusieurs caractéristiques liées au

réseau social sont supposées contribuer à entretenir la perception d’une menace pour la santé

(cf. Parie 1, § 4.4.3, p. 69).

5.2.2 Surveiller pour générer des hypothèses

L’étude de Maria L. Lima et al., réalisée autour d’une usine d’incinération d’ordures

ménagères à Oporto au Portugal, a permis d’apporter une meilleure compréhension des
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relations entre les croyances dans une menace du site sur la santé, la gêne olfactive, sonore et

visuelle, d’une part, et la santé psychologique autour de SLPE, d’autre part. L’acquisition de

données longitudinales est réalisée par répétition de 8 vagues d’enquêtes sur 6 ans en face à

face avec des riverains de l’incinérateur. Un panel de 700 personnes est inclus dans la

première vague et renouvelé en partie dans les vagues suivantes. Sur la totalité des vagues,

906 riverains sont interrogés [164].

Les résultats montrent que les croyances dans une menace du site pour la santé et la

perception de la gêne olfactive, sonore et visuelle sont associées à la proximité du lieu de

résidence et la durée de résidence. Il existe un phénomène d'habituation à la menace que

représente le site industriel avec le temps. Cela se traduit par une diminution des croyances et

de la gêne au cours des différentes vagues d’enquête. Ce phénomène d'habituation est plus

accentué pour les personnes qui vivent à proximité, que pour celles qui sont éloignés de

l'incinérateur. Cependant, il existe une aggravation de l’état de santé psychologique (stress,

anxiété, dépression) avec le temps, pour les personnes qui résident à proximité du site.

Cette contradiction apparente traduit un effort cognitif, émotionnel et comportemental

développé par les individus pour minimiser la perception de la menace (croyances et gêne)

que représente l’incinérateur. En revanche, cet effort pour minimiser la menace conduit à une

aggravation de la santé psychologique. Cette interprétation rejoint la théorie de la dissonance

cognitive [344;345]. Notons que d’autres auteurs, par des études transversales, ont également

montré que la durée de résidence joue le rôle de facteur de risque de survenue d’évènements

de santé déclarée [111;142]. La durée de résidence, indicatrice de la durée d’exposition aux

nuisances émises par le site industriel, est considérée comme une composante de la charge

psychologique [111]. De la même manière, le phénomène d'habituation à la menace a été

observé dans d’autres situations environnementales comme l’exposition au bruit liée au trafic

automobile [247].

Ces résultats montrent que les riverains d’un site industriel et particulièrement ceux qui vivent

à proximité immédiate d’un site sont fortement engagés dans un effort cognitif, émotionnel et

comportemental pour essayer de réduire la perception de la menace associée à l’usine afin de

s’adapter à la situation. Un tel effort adaptatif semble avoir un coût psychologique [164].
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5.3 CRITÈRES DE QUALITÉ DES INDICATEURS DE SANTÉ DÉCLARÉE DANS LE

CADRE D’UNE ÉTUDE AUTOUR D’UNE SOURCE LOCALE DE POLLUTION DE

L’ENVIRONNEMENT

Le choix des indicateurs de santé est un point crucial d’une surveillance épidémiologique

visant à renseigner l’impact sanitaire de facteurs de risque environnementaux [346;347].

Dans les études locales en population autour de SLPE, la production de résultats probants à

partir d’indicateurs sanitaires de qualité est essentielle pour aider les gestionnaires à la prise

de décision. Les indicateurs sanitaires doivent ainsi satisfaire un ensemble de critères de

qualité permettant leur sélection [37;44;249;341;346;348-350]. Ces critères portent à la fois

sur la pertinence de l’indicateur et la faisabilité de son utilisation. En termes de pertinence, un

indicateur doit être adéquat, valide, fiable, sensible, interprétable, acceptable, prédictif,

évaluatif et discriminant. Il doit également présenter des critères de faisabilité pour sa mise en

œuvre en termes d’adaptabilité, de coût, de simplicité d’acquisition et d’éthique. Ces critères

rejoignent, en partie, les critères de qualité proposés par la Scientific Advisory Commitee of

Medical Outcomes Trust pour la construction des instruments de mesure de l’état de santé et

de la qualité de vie [83;351]. Ils intègrent toutes les propriétés métriques des mesures

psychométriques abordées précédemment [44;348] (cf. Partie 1, § 2.2.2, p. 36). Nous

revenons sur chacun de ces critères de qualité dans les paragraphes suivants.

5.3.1 Critères de pertinence

5.3.1.1 L’indicateur est-il adéquat ?

La pertinence d’un indicateur sanitaire dépend de son adéquation au regard de la situation

étudiée et donc à la fois du contexte de la plainte d’ordre sanitaire et des facteurs de risque

présents dans la situation étudiée.

Un des objectifs des indicateurs de santé déclarée consiste à prendre en compte la plainte

d’ordre sanitaire au plus près de la manière dont la population l’exprime. Sans prétendre

totalement à la subjectivité de la mesure des évènements de santé déclarée, les indicateurs de

santé déclarée doivent être représentatifs des plaintes sanitaires exprimées par la population.
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En particulier, le contenu des questionnaires, la formulation des items, sont-ils en cohérence

avec les problèmes de santé exprimés ?

Il sera donc nécessaire dans un premier temps de formaliser la plainte portée par les

populations. L’expression d’un problème de santé peut être identifiée directement auprès des

plaignants ou de relais de la plainte. Des entretiens semi-directifs auprès de la population et de

médecins généralistes peuvent s’avérer nécessaire pour capter le signalement de la plainte

sanitaire portée localement. Cette première analyse qualitative de la nature des plaintes oriente

le choix des indicateurs de santé déclarée.

Dans le cadre d’une approche globale de la santé recommandée par l’OMS, on tentera de

recueillir l’ensemble des évènements de santé déclarée dans ses différents aspects, physique,

psychologique et générale, ayant un sens sur un plan social. Parmi l’ensemble des critères

d’importance en santé publique, notamment médico-économique, la perception sociale du

problème de santé constitue un critère incontournable dans un système de surveillance locale

de la santé déclarée autour d’une SLPE.

Les indicateurs de santé doivent également remplir les objectifs de santé publique assignés à

un système de surveillance épidémiologique. En particulier, il est essentiel qu’ils soient

pertinents relativement aux facteurs de risque présents dans la situation étudiée en vue de leur

gestion [34]. Briggs définit les indicateurs de santé environnementale comme “an expression

of the link between environment and health, targeted at an issue of specific policy or

management concern and presented in a form which facilitates interpretation for effective

decision-making” [352]. Ainsi, l’attention doit se porter vers les effets spécifiques de

l’exposition aux pollutions perceptibles présentes dans la situation étudiée, comme la

présence d’odeurs, de bruits ou de signaux visuels associés aux activités ou aux

infrastructures de la SLPE. Ce critère d’adéquation de l’indicateur au contexte d’étude rejoint,

en corolaire, le critère d’utilité de l’indicateur pour la gestion et donc les objectifs d’un

système de surveillance [353]. Nous retrouvons ce critère d’utilité parmi ceux identifiés dans

le cadre d’un travail consultatif des populations pour le développement d’indicateurs en santé

environnementale [11].
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5.3.1.2 L’indicateur a-t-il une valeur prédictive, évaluative ou discriminante ?

La valeur prédictive, évaluative ou discriminante de la mesure correspondent à trois objectifs

différents que peuvent poursuivre des indicateurs sanitaires [354;355]. Un indicateur de santé

est pertinent lorsqu’il présente des valeurs prédictive, évaluative et/ou discriminante,

cohérentes avec l’objectif du dispositif pour lequel il est mesuré. Dans le cadre d’un dispositif

de surveillance en santé environnementale à l’échelle locale autour de SLPE, selon les

objectifs poursuivis, l’indicateur de santé déclarée doit présenter l’une ou l’autre, voire

plusieurs de ces valeurs.

La valeur discriminante d’un indicateur de santé déclarée permet de différencier des groupes

de population sur leur état santé déclarée. Elle ne nécessite donc pas le recours à un gold

standard pour valider sa mesure. Cet objectif est poursuivi dans un dispositif de surveillance

étudiant conjointement des indicateurs de santé déclarée et des facteurs environnementaux. La

valeur relative de l’indicateur selon différents niveau d’exposition au facteur de risques est

suffisante pour établir des associations statistiques.

La valeur évaluative d’un indicateur est utile dans la détection de l’ampleur du changement de

l’état de santé d’un groupe de population. Il s’agit d’un objectif particulièrement pertinent

dans le cadre d’un dispositif de surveillance en santé environnementale. La capacité

d’évaluation d’une mesure est intimement liée à sa sensibilité au changement (cf. Partie 1,

§ 5.3.1.4, p. 84).

Enfin, la valeur prédictive des indicateurs de santé déclarée est utilisée pour classer les

individus dans un ensemble de catégories de mesures prédéfinies de manière à prédire un

effet. Un indicateur ne peut prendre une valeur prédictive que lorsque sa mesure est validée

par un gold standard. De nombreuses études montrent que les indicateurs de santé générale

perçue qu’ils soient mesurés par une échelle unique (Self-rated Health = SRH) ou par des

profils de santé (MOS SF-36 par exemple) sont prédictifs d’indicateurs de santé tels que la

mortalité ou la morbidité (cf. Partie 1, § 3.2.3.2.2, p. 55). Dans le contexte d’exposition à une

SLPE, différents auteurs considèrent la mesure de la santé déclarée comme une mesure

précoce de problèmes de santé plus graves qui peuvent potentiellement survenir. Ainsi, les

symptômes déclarés pourraient indiquer un niveau précoce de maladie non encore développée

ou diagnostiquée [110]. D’après Horowitz et al., les effets sur la santé psychologique

semblent être les premiers effets observés dans le cadre de contaminations environnementales
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[105]. Ils peuvent survenir en amont de situations problématiques sur le plan de la santé

physique [27;102;182].

5.3.1.3 L’indicateur est-il valide et fiable ?

La pertinence d’un indicateur dépend aussi de sa capacité à refléter ce qu’il est sensé mesurer.

Ce critère de validité des indicateurs de santé est particulièrement abordé dans la mesure

psychométrique compte tenu de la nature complexe des concepts mesurés (cf. Partie 1,

§ 2.2.2, p. 36).

La fiabilité ou précision de la mesure contribue, elle, à la robustesse d’un indicateur. Cette

dernière notion fait référence à la reproductibilité de la mesure de l’indicateur, notion

importante à considérer dans un cadre de surveillance.

La littérature relative à la santé étudiée dans un cadre d’exposition à une SLPE montre que la

plupart des mesures de la santé déclarée faisant l’objet d’agrégation d’items sont issues

d’instruments psychométriques standardisés. L’emploi d’instruments standardisés dans leurs

conditions d’utilisation (i.e. administré par téléphone à une population générale adulte)

confère une validité et une fiabilité de la mesure des évènements de santé. Les scores calculés

à partir de données recueillis par ces instruments standardisés sont ainsi utilisés comme des

mesures valides et fiables de grandeurs construites. Toutefois, il est recommandé de vérifier

certaines des propriétés métriques de ces instruments dans le cadre de leur utilisation dans la

population étudiée (cf. Partie 1, § 2.2.3.1, p. 38). Pourtant, ces analyses confirmatoires ne sont

pas réalisées dans les études dans la population exposée à une SLPE.

En outre, dans les études autour de SLPE, l’agrégation des réponses aux items pour le calcul

des scores ne fait pas systématiquement l’objet de processus de validation. Les propriétés

métriques de ces mesures ne sont donc pas vérifiées en termes de validité et de fiabilité. Par

exemple, alors que certaines études spécifient la fiabilité interne des scores calculés

[105;111;128;196], d’autres ne fournissent pas d’indication sur la fiabilité de la mesure

[110;115]. Encore plus rares sont les études qui vérifient les critères de validité d’une mesure,

en particulier la structure interne de l’instrument dans le cadre de son utilisation dans la

population étudiée.

Il est recommandé de sélectionner en priorité des instruments déjà validés plutôt que

d’élaborer de nouveaux instruments [42;47] (cf. Partie 1, § 2.2.3, p. 38). On gardera
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également à l’esprit que plusieurs instruments validés peuvent être utilisés de manière

complémentaire pour mesurer des évènements de santé représentatifs de la situation étudiée.

Toutefois, l’inconvénient principal des instruments standardisés tient à leur manque potentiel

de représentativité au regard de la nature des plaintes des populations exposées dans un

contexte de pollution industrielle locale. Les questionnaires utilisés ont tous été construits

initialement pour une utilisation médecine et recherche clinique. Même si certains de ces

instruments ont montré leur validité en population générale, leur utilisation dans un contexte

environnemental reste à l’appréciation des auteurs.

On portera un intérêt aux instruments génériques pour lesquelles la validité de la mesure est

vérifiée en population générale.

D’une manière générale, la notoriété d’un instrument joue en faveur de sa validité. Un

questionnaire utilisé fréquemment dans un contexte international sera privilégié.

5.3.1.4 L’indicateur est-il sensible ?

La sensibilité de l’indicateur aux variations de l’état de santé est un critère particulièrement

utile pour être en capacité d’observer des écarts entre les groupes de population soumis à des

niveaux variés d’exposition à une source de pollution ou à des changements de la situation

environnementale sous l’effet d’une action visant à réduire la pollution. La sensibilité au

changement des indicateurs est une des propriétés principale des instruments de mesures

psychométriques [356-358]. Par exemple, le MOS SF-36, est considéré apte à détecter de

faibles variations de l’état de santé en population générale [218-220].

La pertinence d’un indicateur relative à sa sensibilité au changement se pose particulièrement

dans le contexte d’un dispositif de surveillance. En outre, la sensibilité de l’indicateur se pose

plus généralement dans sa capacité à révéler des écarts en fonction de l’exposition à un

facteur de risque. Dans des contextes d’exposition à des SLPE, la mesure du MOS SF permet

de détecter de faibles variations de l’état de santé qui ne peuvent pas être observés par des

mesures traditionnelles de mortalité et de morbidité [202]. Ainsi, il apparait avantageux, en

termes de sensibilité, de mesurer des indicateurs de la santé déclarée plutôt que les indicateurs

traditionnels de mortalité et de morbidité jugés inadéquats pour capturer les modifications

attendues de l’état de santé.
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5.3.1.5 L’indicateur est-il acceptable ?

La compréhension d’un indicateur de santé déclarée doit se concevoir à deux niveaux : dans le

recueil de données lors de la passation du questionnaire et lors de la restitution des résultats

aux populations et aux gestionnaires.

Lors de la passation d’un questionnaire psychométrique, l’acceptabilité des questions et leur

compréhension, est une propriété métrique de l’instrument qui doit être vérifiée. Ainsi,

l’utilisation d’instruments psychométriques standardisés garantie une validité apparente ou

validité de face satisfaisante lors de leur administration (cf. Partie 1, § 2.2.2, p. 36).

En outre, dans les études en santé environnement, même si les indicateurs de santé déclarée ne

sont pas classiquement utilisés, ils reçoivent le plus souvent un accueil favorable en regard

des taux de participation relatés dans la littérature. Le plus souvent, dans des situations où la

population est fortement en demande d’études sanitaires, celles portant sur la santé déclarée

autour de SLPE montrent un taux de participation globalement élevé : la moyenne du taux de

participation, établi à partir de 31 études est de 70% (cf. Annexe 1). Une contribution aussi

massive de la population montre que les évènements de santé déclarée, parce qu’ils intègrent

la mesure subjective de la santé, correspondent à des problèmes auxquels les personnes

accordent de l’importance. Ce critère de pertinence rejoint le critère de crédibilité cité par

Cole et al. visant à sélectionner des indicateurs qui soient facilement compris par les

populations, qui résonnent avec les expériences et les connaissances individuelles

reconnaissant ainsi les préoccupations locales des populations et qui permettent de conduire à

des solutions de gestion locales [11].

La littérature montre que les études, réalisées dans une finalité de gestion du territoire, ont

permis de générer des actions de gestion à partir des résultats obtenus sur la base de ces

indicateurs [15;111;114;145]. En revanche, la question de la compréhension des indicateurs

de santé déclarée par les différentes parties prenante, et en particulier les décideurs, n’a pas

été traitée, à notre connaissance, par la littérature.

5.3.1.6 L’indicateur est-il interprétable ?

L’interprétation des indicateurs est un critère central dans la mesure de la santé déclarée

[359]. Au-delà de la comparaison de la mesure dans des groupes contrastés selon leur
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exposition, l’existence de données de référence de la mesure, en population générale ou dans

d’autres situations d’études avec lesquelles les indicateurs mesurés peuvent être comparés, est

essentielle à l’interprétation d’une mesure et utile à la gestion [11;83]. La possibilité de

disposer d’une situation de référence, indispensable pour l’interprétation des données

participe au choix des indicateurs. La disponibilité des données peut être considéré en soi

comme un critère de qualité d’un indicateur [348].

Les grandes enquêtes telle que l’enquête décennale santé de l’Insee (MOS SF-36), le

baromètre santé (Profil de Duke) ou l’enquête ESPS de l’Irdes (dimension MH du MOS SF-

36) utilisent des instruments de santé générale perçue pour caractériser des niveaux de

référence dans la population française.

Enfin, bien que peu fréquentes, les études déjà réalisées dans des situations d’expositions

environnementales analogues peuvent être un complément à l’interprétation des données.

Par ailleurs, le caractère interprétable d’une mesure de santé déclarée à l’aide d’un outil

psychométrique s’évalue en fonction de la plus petite différence de la valeur du score ayant un

sens (Minimal important difference = MID). Cette notion a été particulièrement développée

en médecine clinique [360;361]. Cette différence minimale prend alors un sens si l’on se

réfère à une différence cliniquement importante (Minimum clinically important difference =

MCID) résultant d’un bénéfice perçu pour le patient ou d’une différence statistiquement

significative [362;363]. Ces deux approches disposent de méthodes fondées sur le jugement

de la personne interrogée (anchor-based method) ou sur l’analyse statistique de la distribution

de la valeur du score (distribution-based methods) [357;364;365].

Ainsi, une différence de cinq points de score pour le score résumé de santé physique et

psychique, et une différence de dix points de score pour les huit autres dimensions du MOS

SF-36 est considérée comme ayant un sens clinique et social [366].

5.3.2 Critères de faisabilité

5.3.2.1 L’indicateur est-il adaptable ?

Le processus complexe de validation des instruments psychométriques nous montre que les

questionnaires standardisés ont des conditions strictes d’utilisation. Le questionnaire ne peut
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être morcelé et les items ne peuvent être intervertis ou modifiés. Le format de présentation du

questionnaire a également de l’importance. Il n’est donc pas possible d’adapter un instrument

psychométrique sans en refaire la validation complète.

Ces conditions d’utilisation sont d’autant plus contraignantes que les instruments

psychométriques ont été développés pour une utilisation en médecine et recherche clinique

dans un autre objectif que celui poursuivi dans les études en santé environnementale [61]. Ils

mesurent des dimensions qui peuvent, en outre, ne pas se révéler pertinentes dans le contexte

d’une exposition environnementale.

L’absence de souplesse des instruments psychométriques est toutefois contrebalancée par la

multitude des instruments disponibles. Nous recommandons de privilégier les instruments de

mesures ayant déjà été utilisés et montré leur adéquation au contexte d’une population

soumise à une exposition environnementale.

5.3.2.2 L’indicateur est-il facile à acquérir ?

L’intérêt des indicateurs de santé déclarée tient à la simplicité de leur acquisition. Autant la

phase de construction d’un instrument de mesure d’indicateurs de santé déclarée est longue et

complexe, autant leur utilisation est pratique au regard de la rapidité de passation de

questionnaires par rapport à d’autres mesures plus invasives, comme la mesure de marqueurs

biologiques. On peut s’attendre à un taux de participation élevé. Comme dans toutes études

épidémiologiques par questionnaire, on veillera à favoriser des taux élevés de participation et

de réponse aux questions, points cruciaux dans le sens où de faibles taux sont susceptibles de

générer des biais [367;368].

En termes de faisabilité de passation du questionnaire, une attention particulière est portée à la

durée du questionnaire, au mode d’administration (questionnaire auto-administré, ou passé

lors d’une interview avec un enquêteur, ou qui exige la présence d’un expert), à l’âge de

passation, au temps de mémoire (sur combien de jours, semaines ou mois portent les

questions ?), au nombre de sujet nécessaire, aux modalités de calcul des scores et à l’ordre des

questions. Les conditions d’utilisation du questionnaire en termes de support, de format et de

copyright sont également importantes à considérer.
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5.3.2.3 L’indicateur est-il utilisable à un coût acceptable ?

L’acceptabilité du coût du recueil des indicateurs de santé comparée au service qu'il rend est

un critère de faisabilité essentiel pour les politiques publiques locales. Les indicateurs de santé

déclarée ne pouvant être, par définition, recueillis que par déclaration des personnes

interrogées, les modalités d’acquisition peuvent être soit l’auto-questionnaire papier ou par

internet, soit la passation d’un questionnaire par téléphone ou en face à face. Le coût de ses

différentes modalités de recueil de données doit être évalué relativement à leurs avantages et

leurs limites relatives à la qualité des données, comme le taux de couverture, le taux de

participation et le taux de réponses. Il est nécessaire également de s’assurer des conditions

d’utilisation des questionnaires compte tenu de ces différentes modalités de passation.

Le coût pour la passation d’un questionnaire par des enquêteurs étant directement associé à sa

durée, le nombre d’items de l’instrument utilisé pour mesurer l’indicateur doit être considéré

avec soin.

La mesure d’indicateurs de santé déclarée présente une puissance statistique satisfaisante

même sur de petits effectifs de population car la prévalence des évènements de santé déclare

est en générale élevée dans une population riveraine d’une SLPE (cf. Partie 1, § 5.4.6, p. 95).

Ce dernier argument peut contribuer à réduire le coût d’une étude portant sur ces indicateurs

de santé déclarée.

Ainsi, on veillera à ce que le nombre d’items de l’instrument de mesure de l’indicateur, la

modalité de passation du questionnaire et le nombre de sujet nécessaire permettent la mesure

de l’indicateur à un coût acceptable.

5.3.2.4 L’indicateur est-il éthique ?

Un indicateur est considéré comme éthique si la collecte, le traitement et la présentation des

données sont elles-mêmes conformes à l’éthique. Ainsi, les droits de l’individu à la

confidentialité, la liberté de décision quant à la fourniture des données et au consentement

éclairé concernant la nature des données recueillies et les répercussions éventuelles doivent

être respectés. Il s’agit de données sensibles dans la mesure où des informations individuelles

portant sur la santé sont recueillies par déclaration de la personne interrogée.
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Pour être conforme à l’éthique, la collecte, le traitement et la présentation de ces données dans

le cadre de la surveillance épidémiologique requièrent de se conformer aux engagements

relevant d’avis du Comité consultatif sur le traitement de l’information dans le domaine de la

recherche dans le domaine de la santé (CCTIRS) et d’autorisations accordées par la

Commission nationale de l’informatique et des libertés (Cnil).

Ainsi, on veillera à l’innocuité des questions posées compte tenu des objectifs de santé

publique poursuivis. Dans les situations d’exposition à des SLPE, les questions ne doivent pas

être intrusives, indiscrètes, ou générer des inquiétudes. On veillera également, au moment de

la collecte de données individuelles, à informer chaque personne interrogée de la liberté de

refuser de participer à l’étude, d’accéder aux données et aux résultats de l’étude ainsi que les

moyens pour le faire. La collecte, le transfert, le stockage et le traitement des données doivent

être réalisés selon des modalités garantissant la confidentialité des personnes interrogées et

l’intégrité des données. Aucune donnée nominative ne doit être exploitée ni présentée,

notamment par des représentations cartographiques. Ainsi, le traitement statistique des

données doit être effectué sur l’ensemble ou des sous-groupes de l’échantillon de population.

5.4 PROBLÈMES MÉTHODOLOGIQUES POSÉS PAR LA MESURE DE LA SANTÉ

DÉCLARÉE

Comme dans toute collecte de données en population, le recueil de mesures déclaratives de

l’état de santé pose la question de la représentativité des données. Cette question fait

directement référence à l’effet d’éventuels biais de sélection et d’information.

En rapport avec la collecte des données et l’échantillonnage, sont abordés également dans ce

paragraphe la puissance statistique, les biais de confusion et les biais spécifiques de la mesure

déclarative de la santé : l’effet DIF et le changement de réponse.

5.4.1 Biais d’information

Les investigations qui se réfèrent au modèle biomédical et qui utilisent des indicateurs de

santé déclarée sont considérées comme enclines aux biais d’information. La mesure de ces

évènements est particulièrement sensible à des erreurs systématiques de mémorisation et de

déclaration qui peuvent altérer leur validité. Ces biais d’information pourraient expliquer en
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partie l’augmentation de l’impact sur la santé déclarée et limiter ainsi l’interprétation des

résultats [9;103;319;369;370].

L’hypothèse de l’existence d’un biais dans la plainte d’origine sanitaire est ainsi fréquemment

soulevée du fait de la non-spécificité des symptômes [140] et surtout en raison de la

sensibilisation des populations à l’existence de la pollution. Le biais que confère cette

sensibilisation est défini comme la propension à la déclaration de problèmes de santé du fait

de la proximité d’un danger potentiel, en l’absence d’effets biologiques mesurables [319].

Cette tendance à la plainte sanitaire dans les populations qui résident au voisinage d’un site

contaminé est expliquée par le fait que le seuil de sensibilité leur permettant d’identifier des

problèmes de santé est plus bas que pour d’autres populations [103].

Sans être en capacité de contrôler d’un point de vue formel l’existence d’un biais, certaines

études réalisées dans une perspective biomédicale tentent de maîtriser l’existence de ces biais

d’information dans l’analyse. L’effet d’un biais de déclaration est supposé agir de la même

manière sur l’ensemble des variables déclarées dès lors que celles-ci présentent le même

niveau de subjectivité [111]. Ainsi, certains auteurs introduisent dans les questionnaires

d’enquête des symptômes de contrôle (i.e. rage de dent) qui sont supposés ne pas pouvoir être

liés à l’exposition [107;142;319]. Les relations entre l’exposition et la santé déclarée qui

demeurent après la prise en compte de ces symptômes de contrôles sont interprétées comme le

résultat d’un impact toxicologique du site.

Toutefois, la recherche étiologique du rôle propre des facteurs de risque toxicologique de

l’environnement à partir d’évènements déclaratifs de la santé n’est pas appropriée. Cette

recherche ne peut que rejoindre les limites mises en évidence par de nombreux auteurs qui

considèrent la déclaration d’évènements de santé, en particulier les symptômes, fortement

biaisée pour ce type d’approche [371-373]. Dans une approche biomédicale, il est ainsi

recommandé que la mesure de la santé par déclaration ne soit pas la seule méthode

d’acquisition de données [374;375] ou que celle-ci soit complétée par la déclaration

d’évènements de santé considérés plus « objectifs » [130;248;376], sous l’hypothèse que ces

derniers soient moins affectés par les biais d’information ce qui reste discutable

[141;377;378]. Dans une approche biomédicale, le moyen le plus efficace pour éviter le biais

d’information reste le choix d’une étude de type cas-témoin [333]. Il est toutefois intéressant

de noter que ces études cas-témoins réalisées autour de sites industriels portent presque

exclusivement sur des maladies graves [120;379-384].
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L’appréciation de l’effet d’un biais d’information s’effectue également, dans les études

réalisées autour de SLPE, par l’ajustement de la relation entre l’exposition et la santé

déclarée, sur des variables comme les attitudes à l’égard de la source de pollution [113;115;

140;142;144;148;158;197]. De la même manière qu’avec les symptômes de contrôle, les

relations qui demeurent après la prise en compte de ces variables de contrôles sont

interprétées comme le résultat d’un impact toxicologique.

Dans une approche multifactorielle des situations environnementales dégradées, les

phénomènes de sensibilisation des populations, à travers les attitudes à l’égard du site

industriel par exemple, ne doivent pas être considérés comme des obstacles, mais comme

autant de facteurs permettant d’expliquer les plaintes sanitaires [25;253;335]. Ainsi, Lima et

al. ont pu montrer par une étude longitudinale l’évolution en sens inverse des déclarations

portant sur les évènements de santé d’une part, et celles portant sur la perception de la menace

associée au site industriel à travers le recueil des croyances et de la gêne d’autre part. Les

auteurs avancent une interprétation de ce paradoxe (cf. Partie 1, § 5.2.2, p. 78). En outre, cette

évolution dans le sens contraire de deux phénomènes déclarés leur permet d’affirmer que la

déclaration des évènements de santé recueillis dans le cadre de leur étude n’est pas soumise à

des biais d’information. Si la déclaration des évènements de santé était due à des biais

d’information, ces biais affecteraient de la même manière la déclaration de la perception de la

menace associée au site [164].

En outre, certains auteurs considère que la perception de l’état de santé comme la déclaration

de symptômes est un fait qui ne nécessite pas, par principe, de vérification [140]. Les

personnes interrogées sur leur état de santé sont en général cohérentes dans la description des

effets qu’elles subissent [106], même si les phénomènes de simulation ou d’exagération de

l’état de santé sont possibles [385].

5.4.2 Biais de sélection

Pour les mêmes raisons évoquées pour le biais d’information, la question du biais de sélection

(ou biais de recrutement) peut être soulevée dans les études en populations qui recueillent des

évènements de santé déclarée [333]. Compte tenu de la sensibilisation des populations à la

situation environnementale étudiée, on peut craindre une participation plus importante des

personnes sensibilisées au problème environnemental comme celles qui attribuent leurs
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problèmes de santé à la source de pollution, ou celles qui se sentent exposées à la source de

pollution [386]. La participation différentielle des populations à l’enquête est susceptible de

s’accompagner d’un biais de sélection si elle induit une distorsion dans l’estimation de

l’association entre le facteur de risque et l’indicateur de santé déclarée.

Il semble que ce soit le contraire qui est à craindre. Par un design d’étude avant-après,

Whiteman et al. contrôlent les non-répondants à l’une des deux phases d’une étude

épidémiologique sur la santé déclarée autour du site d’une ancienne décharge de déchets

toxiques et municipaux [181]. Les auteurs montrent que les personnes qui ne participent pas à

l’enquête sont plus inquiètes, croient plus que les autres à une exposition au site et présentent

un stress perçu plus élevé, mais ne sont pas différentes sur les caractéristiques

sociodémographiques. Ainsi, l'amélioration apparente de l’état de santé dans la population

lors d’un suivi peut être attribuée à la perte (déménagement et refus de participer) d’une partie

de la population la plus affectée par la proximité de la source de pollution. Et les auteurs

concluent à une sous-estimation potentielle de l’impact lié au biais de recrutement dans les

études sur la santé déclarée. Ces résultats sont interprétés comme étant le fait que les

populations les plus défavorisées sont également celles qui sont souvent les moins dotées

culturellement pour exprimer, dans un cadre collectif et organisé leur inquiétude [387]. Le

sens de ce biais de sélection est également retrouvé lorsqu’il impacte l’évaluation de

l’exposition. Les personnes présentant les plus faibles niveaux d’exposition au trafic routier

sont plus susceptibles de participer à une étude exigeant des mesures individuelles que les

personnes les plus exposées [299]. À l’inverse, dans une étude sur la qualité de l’air réalisée

sur des populations de volontaires, les raisons évoquées de la participation portent sur un

intérêt individuel et collectif relatif à la qualité de l’air. Les volontaires sont particulièrement

motivés par la lutte contre la pollution de l’air et l’acquisition d’informations sur leur

environnement [388].

Au-delà ces quelques exemples non concordants, la littérature ne semble pas montrer de

différences systématiques dans la déclaration entre les répondants et non répondants [389].
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5.4.3 Biais de confusion

Le caractère multifactoriel des évènements de santé déclarée rend difficile le contrôle des

facteurs de confusion potentiels, qui peuvent biaiser la relation entre l’effet sur la santé et

l’exposition [9].

De nombreux symptômes ayant plusieurs causes possibles, le manque de données sur les

facteurs de confusion potentiels affaiblit la portée des résultats des études [103;107;142;294].

En outre, les facteurs intervenant dans la prédiction des symptômes sont différents selon la

nature physique ou psychologique des symptômes [103]. Il y a donc lieu de sélectionner les

facteurs de confusion spécifiques des évènements de santé déclarée étudiés.

Un grand nombre de déterminants de la santé générale perçue contribue à l’expliquer [390] :

l’âge [391], le sexe [392], les variables socio-économiques comme le revenu et la catégorie

d’emploi [393], mais également la composition du ménage et le handicap [394]. La

dépendance entre ces variables dans leur relation avec la santé générale perçue est complexe.

Par exemple, l’effet du genre dans la perception de l’état de santé général est largement

expliqué par des variables sociodémographiques (statut marital) et socioéconomiques (revenu)

[392]. En particulier le MOS SF-36 montre l’effet de variables sociodémographiques et socio-

économiques notamment sur les scores relatifs à la santé psychologique [209;395].

Dans une perspective de comparaison interindividuelle, un contrôle de ces principaux facteurs

de confusion dans l’analyse de la relation entre l’exposition et la santé déclarée est nécessaire.

5.4.4 Effet DIF

Lorsqu’un même état de santé n’est pas évalué de la même manière dans deux populations

différentes, ou que des différences d’interprétation des questions ou des modalités de réponses

à l’item engendrent des différences artificielles dans les réponses recueillies, la mesure est

affectée par un effet DIF (Differential Item Functioning) [396]. De nombreux travaux ont en

effet montré que l’interprétation des questions portant sur la santé varie en fonction des

normes de santé, des aspirations des individus et de la sensibilité face à la santé, facteurs liés à

la culture mais aussi à l’expérience de la santé vécue par chacun [228;397].

L’effet DIF est central dans les études internationales consistant à comparer des groupes de

populations de nationalités et de cultures différentes [396;398]. Dans les études à l’échelle
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géographique locale, pour laquelle la population présente une homogénéité culturelle plus

importante, nous considérons que l’effet DIF est moins susceptible d’affecter les mesures de

l’état de santé déclarée. Mais, l’effet DIF peut également porter sur des caractéristiques

sociodémographiques ou socioéconomiques.

On notera que, pour le MOS SF-36, l’effet DIF, étudié pour des caractéristiques

sociodémographiques, socio-économiques et selon les maladies chroniques, ne semble pas

affecter les scores des différentes dimensions [399;400].

5.4.5 Changement de réponse

Un dispositif de surveillance conduit à des comparaisons temporelles qui posent la question

de la variabilité intra-individuelle. Or, la santé déclarée est un construit dynamique dans le

sens où la représentation de la santé d’un même individu est amenée à évoluer dans le temps

[401]. Le caractère variable dans le temps de la perception d’un même état de santé perçue,

conduit à une variabilité intra-individuelle nommé « changement de réponse » (response shift)

[69]. Inhérente à la mesure subjective de la santé, et particulièrement étudiée dans le cadre de

la mesure de la qualité de vie, cette notion se réfère au changement, chez une même personne,

des critères de jugement de la valeur interne de la santé [402].

L’évaluation individuelle de la qualité de vie varie avec le temps en fonction de nombreux

facteurs relatifs aux attentes et aux nouveaux évènements de la vie auxquels la personne est

amenée à faire face [403]. En outre, une personne sous l’effet d’un même facteur constant

dans la durée, comme une maladie qui n’évolue pas, va s’adapter à cette situation et changer

l’appréciation de sa qualité de vie. Cette adaptation est contrainte par le changement des

attentes que la personne peut avoir de la vie [402;404].

Cela pourrait expliquer le fait que l’évaluation par la personne interrogée du changement entre

deux moments différents de son état de santé est plus fortement corrélée avec l’état de santé

évalué la seconde fois qu’avec l’état de santé autoévalué la première fois. Toutefois, il s’agit

d’un processus complexe dans lequel la durée entre les différents moments de l’évaluation et

la remémoration de l’évaluation effectuée la première fois jouent un rôle dans l’évaluation par

la personne interrogée [42]. Ainsi, la mesure d’une différence d’un état de santé chez une

même personne fait également appel au souvenir de sa mesure antérieure.
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À l’échelle de la population, il n’y a pas d’argument laissant supposer que le changement de

la valeur interne de la santé aurait un effet différentiel entre le groupe de personnes exposées

et non exposées à une SLPE.

5.4.6 Puissance statistique

La prévalence élevée en population générale des évènements de santé déclarée et la sensibilité

de la mesure dans des contextes d’exposition environnementale en font des indicateurs de

santé pertinents sur de petits effectifs de population, notamment quand il s’agit de

surveillance. En particulier, les indicateurs de santé générale perçue, comme le MOS SF-36,

ont prouvé la valeur de leur mesure dans le cadre d’essais cliniques sur de petits effectifs

[219;221]. Braun et al. ont pu démontrer, dans une étude de recherche clinique devenue

célèbre, la sensibilité de la mesure de la santé générale perçue mesurée par le MOS SF-36

(scores PCS et MCS). À partir de l’observation de 69 patients atteints de spondylarthrite

ankylosante, il a été mis en évidence l’effet significatif sur la santé générale perçue du

traitement par Infliximab® par rapport au placébo [221].

Dans la pratique, les études épidémiologiques de la santé déclarée autour de SLPE portent sur

de faibles effectifs de population. Parmi 50 études analysées, le nombre médian de personnes

interrogées par échantillon est égal à 774 individus avec au minimum 77 individus et au

maximum 9 097 individus. Or, la plupart d’entre elles sont conclusives et n’évoquent pas de

limites relatives à la puissance statistique pour l’interprétation des résultats.

Ce constat renforce l’intérêt méthodologique de ces indicateurs de santé déclarée pour leur

utilisation dans les études épidémiologique à l’échelle locale.

5.5 CONCLUSION

Le choix des indicateurs de santé déclarée et des instruments pour les mesurer doit considérer

un ensemble de critères de qualité. En particulier, il doit concilier, d’une part, la

représentativité des évènements de santé compte tenu de la situation environnementale étudiée

et d’autre part, la validité de la mesure des instruments utilisés.
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Nous proposons ci-dessous une synthèse des critères de qualité d’un indicateur de santé

déclarée dans le cadre d’un dispositif de surveillance en santé environnementale autour d’une

source locale de pollution de l’environnement (Tableau 1).

La sélection doit chercher à multiplier les indicateurs sanitaires en cohérence avec les plaintes

sanitaires et privilégier des mesures sur l’ensemble des aspects de la santé à la fois physique,

psychologique et générale. C’est la convergence des résultats sur l’ensemble des indicateurs

en un faisceau d’indices qui fait sens et permet d’apporter une information utile aux décideurs

[334].

Tableau 1 : Sélection d’un indicateur de santé déclarée pour une utilisation dans un cadre de

surveillance épidémiologique autour d’une SLPE : critères de sélection et questions clés.

Critères de qualité Questions clés

1. Indicateur adéquat

Vérifier la cohérence entre l’indicateur et la plainte

sanitaire exprimée localement dans la situation

étudiée

Vérifier l’existence d’associations entre l’indicateur et

les facteurs de risque environnementaux identifiés

dans la situation étudiée

L’indicateur mesuré et le contenu des questionnaires utilisés

pour le mesurer sont-ils représentatifs de la plainte

sanitaire exprimée localement ?

La littérature met-elle en évidence une association entre

l’indicateur et les facteurs de risque présents dans la

situation étudiée ?

2. Indicateur présentant une valeur prédictive,

discriminante ou évaluative

Vérifier que l’indicateur répond aux objectifs assignés

au dispositif de surveillance pour lequel il est

mesuré

Quels sont les objectifs et valeurs (prédictive, discriminante ou

évaluative) associés à l’indicateur de santé ?

Ces valeurs et objectifs sont-ils en cohérence avec ceux du

dispositif de surveillance pour lequel l’indicateur est

mesuré ?

3. Indicateur valide et fiable

Identifier les instruments existants de mesure de

l’indicateur

Identifier les instruments de mesure qui présentent une

validité et fiabilité satisfaisante en population

générale

Identifier les instruments de mesure qui présente une

version validée en langue française

Comparer et sélectionner les instruments de mesures

de l’indicateur sur la base de leurs propriétés

psychométriques

L’indicateur de santé peut-il être mesuré par un instrument de

mesure standardisé existant ?

S’agit-il d’un instrument générique ou validé en population

générale ?

Existe-il une version française validée de l’instrument de

mesure ?

Existe-il plusieurs instruments de mesures de l’indicateur

répondant aux trois questions précédentes ?
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Critères de qualité Questions clés

4. Indicateur sensible

Vérifier que l’indicateur présente une sensibilité

satisfaisante adapté au contexte de son utilisation

L’indicateur est-il à même de révéler des changements de l’état

de santé de la population générale soumise à des

expositions environnementales ?

5. Indicateur acceptable

Vérifier la validité de face du questionnaire en

population générale

Vérifier l’acceptabilité du questionnaire pour des

populations riveraines de source locale de pollution

de l’environnement

Vérifier l’acceptabilité des résultats portant sur

l’indicateur auprès des populations et des décideurs

La littérature rapporte-t-elle une validité apparente satisfaisante

en population générale ?

L’instrument a-t-il déjà été administré avec succès dans un

contexte d’exposition à une source locale de pollution de

l’environnement ?

Les résultats portant sur l’indicateur sont-ils compris par la

population et les décideurs ?

6. Sélectionner un indicateur interprétable

Identifier les données de références disponibles en

population générale ou en populations exposées à

des situations environnementales similaires

Vérifier que la plus petite différence de la valeur du

score ayant un sens est cohérente avec les écarts de

scores attendus selon l’exposition aux facteurs de

risque étudiés

Quelles sont les données de références de l’indicateur en

population générale ?

Quels sont les résultats des études qui mesurent l’indicateur en

populations exposées à des SLPE ?

Existe-t-il des données portant sur la plus petite différence de

la valeur du score calculé à partir de l’instrument de

mesure de l’indicateur

7. Indicateur adaptable

Identifier les instruments de mesure de l’indicateur

ayant montré leur adaptabilité au contexte d’une

exposition environnementale

Quels sont les indicateurs ayant déjà été utilisés et ayant montré

leur adaptabilité au contexte d’une population soumise à

une exposition environnementale ?

8. Indicateur facile à acquérir

S’assurer que les conditions d’acquisition de

l’indicateur sont compatibles avec les contraintes

liées à la situation étudiée

Vérifier que la littérature rapport un taux de

participation et de réponse élevé au questionnaire

utilisé pour mesurer l’indicateur

Quelles sont les conditions d’acquisition de l’indicateur (durée

du questionnaire, mode d’administration, âge de passation,

temps de mémoire, ordre des questions, format du

questionnaire) ?

Quels sont les taux de participations et de réponses aux

questionnaires sélectionnés pour mesurer l’indicateur ?

9. Indicateur utilisable à un coût acceptable

Sélectionner l’indicateur le moins coûteux au regard de

caractéristiques de la mesure (durée et modalité

d’acquisition et nombre de sujets nécessaires)

Quel est l’indicateur présentant le meilleur rapport coût

efficacité en termes de nombre d’items, de modalité de

passation du questionnaire et de nombre de sujets

nécessaires ?

10. Indicateur éthique

Vérifier que la mesure de l’indicateur a fait l’objet

d’un dossier de demande d’autorisation auprès des

instances compétentes (CCTIRS, Cnil)

La collecte, le transfert, le stockage et le traitement des données

relatives à l’indicateur font-ils l’objet d’actions visant à

respecter les engagements auprès de la Cnil ?
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PARTIE 2

ÉTUDE DE LA SANTÉ DÉCLARÉE PAR

LA POPULATION RIVERAINE DU SITE

INDUSTRIEL DE SALINDRES, GARD
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1 INTRODUCTION

Cette deuxième partie présente un exemple d’application des matériels et méthodes abordés

précédemment. Au-delà des résultats proprement dits de l’étude, cette illustration permet

d’aborder certains aspects concrets de la mise en œuvre d’une étude de la santé déclarée, en

population générale riveraine d’un site industriel dans le Gard, tels que la qualité des données

et les propriétés métrologiques des instruments de mesure des évènements de santé déclarée,

mais également l’acceptabilité sociale de la démarche et son intérêt pour la gestion.

En particulier, différents facteurs de risque des évènements de santé déclarée sélectionnés

dans le cadre de cette étude sont pris en compte : la pollution perçue associée aux stimuli

sensoriels émis par le site industriel, la concentration atmosphérique modélisée de polluants

émis par le site industriel. Malgré le caractère novateur lié à la construction de l’indicateur

d’exposition à la pollution perçue, ces facteurs de risque ne constituent pas le sujet de ce

travail. Ils sont utilisés ici dans le seul objectif d’évaluer l’adéquation et la sensibilité des

indicateurs de santé déclarée dans un cadre de surveillance épidémiologique autour d’une

SLPE.

1.1 CONTEXTE LOCAL

1.1.1 Contexte environnemental

Industrialisée depuis 1855, la commune de Salindres dans le département du Gard accueille

un site industriel constitué d’une dizaine d’entreprises, notamment deux sociétés implantées

de longue date, Rhodia et Axens, spécialisées dans la fabrication de produits fluorés et

d’alumine. Outre ces deux sociétés, le site est composé d’un bassin de stockage de 11 millions

de tonnes de déchets industriels et d’une zone d’activité nommée Synerpôle qui compte des

installations classées pour la protection de l’environnement (ICPE) spécialisées dans la chimie

de pointe, la fabrication de produits phytosanitaires, la cimenterie, le traitement de boues de
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station d’épuration et de déchets ménagers (Figure 5). Dans le cadre des règlements relatifs

aux ICPE, la plateforme fait l’objet d’un Plan de prévention des risques technologiques

(PPRT) du fait de la présence de deux activités classées SEVESO.

Figure 5 : Photographie aérienne de la plateforme industrielle de Salindres.

Depuis 2007, différentes plaintes à l’encontre des activités industrielles sont rapportées aux

autorités locales. Elles concernent les rejets dans les différents milieux de l’environnement, en

particulier les odeurs désagréables associées aux émissions atmosphériques qui ont fait l’objet

d’un observatoire des odeurs mis en place dès 2008. L’aspect physique des rejets comme les

fumées oranges, les rejets massifs la nuit, les écoulements rouges non captés en provenance

de la plateforme à l’origine de pollution du cours d’eau l’Avène ainsi que le bruit provenant



102

des activités et des installations industrielles sont également rapportés par l’association de

défense de l’environnement locale : l’Association de défense des intérêts Salindrois et

limitrophes (ADISL).

Il s’agit donc d’une situation d’exposition environnementale chronique associant, d’une part,

une pollution chimique impliquant de nombreuses substances en mélanges complexes et,

d’autre part, une pollution perceptible comme le bruit, les mauvaises odeurs, et l’aspect visuel

des infrastructures et des activités industrielles (Figure 6). À cette situation s’ajoute

l’existence d’un risque accidentel.

Figure 6 : Le site industriel de Salindres depuis la commune de Rousson.
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1.1.2 Contexte social

La pollution environnementale liée à la plateforme industrielle de Salindres fait l’objet d’une

médiatisation notable au niveau régional. En 2009, un premier article de presse dans le

Canard Enchainé « Bienvenu dans la poubelle ville de France » (20 mai 2009) puis un second

dans le journal Le Monde « Dans le Gard, la poubelle de trop » (15 août 2009) et un reportage

télévisé sur France 2, le 13 avril 2010, « Salindres, capitale de la pollution » ont contribués à

la diffusion de cette information au niveau national. Cette médiatisation survient dans un

contexte social tendu, notamment depuis l’annonce, en 2005, du projet de construction d’une

unité de traitement des déchets ménagers.

La mobilisation sociale est importante et se manifeste par un conflit ouvert prenant différentes

formes d’expression comme des pétitions, des manifestations et des procédures judiciaires.

En outre, des controverses ont émergé entre différents acteurs locaux et ont été entretenues

par plusieurs facteurs, en particulier par le manque de données précises sur la situation

environnementale et sanitaire, le sentiment d’absence de contrôle de la situation et la perte de

confiance qu’éprouvent la population riveraine du site vis-à-vis des institutions [405].

1.1.3 Contexte sanitaire

La situation de Salindres génère des interrogations sur la santé des riverains. Elles se sont

particulièrement exprimées lors d’une enquête publique réalisée en 2009 pour un projet

d’autorisation de centre de tri et de compostage sur la zone industrielle. Des inquiétudes

concernant l’impact sanitaire des rejets provenant des activités de la plateforme industrielle

sont formulées par de nombreuses parties prenantes de Salindres et des communes voisines.

Les riverains du site industriel, l’association de défense de l’environnement locale ADISL et

des médecins généralistes locaux rapportent des problèmes de santé attribués aux rejets de la

plateforme.

Une enquête qualitative réalisée auprès de 11 médecins généralistes de Salindres et de

Rousson a permis de confirmer les fortes préoccupations de la population à l’égard de leur

santé du fait de la présence de la plateforme industrielle de Salindres. Au-delà de la

déclaration de symptômes notamment respiratoires et ORL, une inquiétude et plus

généralement une dégradation de la qualité de vie sont évoqués par la population. Enfin, des
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maladies organiques telles que des glioblastomes et autres cancers, des dysthyroïdies et des

maladies de Vaquez (hémopathie avec excès de globules rouges) sont perçues en excès dans

les communes de Salindres et de Rousson.

1.2 PROBLÉMATIQUE LOCALE

La situation autour du site industriel de Salindres se caractérise par des plaintes sanitaires

variées, dans un contexte de forte mobilisation sociale et d’expositions environnementales

multiples perceptibles, associées à une pollution chimique par de multiples substances et dans

tous les milieux et à une pollution physique. Aussi, la seule étude des maladies organiques

graves ne saurait suffire pour répondre aux attentes exprimées par la population locale.

Les préoccupations d’ordre sanitaire et les fortes inquiétudes exprimées par les habitants de

Salindres et des environs, confirmées par des entretiens auprès des médecins généralistes,

soulève la question de l’impact psychologique du site industriel de Salindres. La littérature

montre que l’exposition chronique à une source locale de pollution est associée au risque de

troubles psychologiques comme l’anxiété, les troubles du sommeil et la dépression

(cf. Partie 1, § 3.2.2, p. 47). Plusieurs études suggèrent que la perception des odeurs émises

par les activités industrielles, telles que celles qui font l’objet de plaintes autour de l’usine de

Salindres, jouent un rôle majeur dans la survenue de ces effets sur la santé (cf. Partie 1,

§ 4.4.1.1, p. 65). La perception d’autres pollutions, comme le bruit ou l’aspect visuel des

activités industrielles, semblent également avoir un impact sur la santé psychologique

(cf. Partie 1, § 4.4.1.2, p. 66). L’ensemble de ces stimuli, renforcés par d’autres facteurs de

stress psychologique, spécifiques des pollutions industrielles chroniques, sont présents dans la

situation d’exposition au site industriel de Salindres.

Ces pollutions perceptibles mettent en avant l’importance de l’évaluation cognitive de la

situation environnementale par les personnes riveraines du site industriel. L’évaluation et

l’impact de ces pollutions perçues fait appel à la théorie cognitive du stress psychologique de

Lazarus et Folkman (cf. Partie 1, § 4.3, p. 61). Les croyances et inquiétudes à l’égard de la

source de pollution ainsi que les stratégies d’ajustement jouent un rôle déterminant dans la

relation entre la pollution perçue et la santé psychologique. Tous ces facteurs cognitifs

(croyances), émotionnels (inquiétudes) et comportementaux (stratégies d’ajustement) sont

regroupés sous le terme d’attitudes à l’égard de la source de pollution (cf. Partie 1, § 4.4.2,
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p. 68). Outre les attitudes, l’habituation des personnes les conduisant à atténuer leur

perception de la pollution semble être également un facteur déterminant dans ces situations

environnementales complexes (cf. Partie 1, § 5.2.2, p. 78).

Dans une perspective d’élaboration d’une stratégie de gestion locale, et malgré les limites

méthodologiques des études épidémiologiques transversales dans l’évaluation de la causalité,

le but de cette étude est d’évaluer l’impact du site industriel de Salindres sur la santé de la

population riveraine. Il s’agit d’un travail épidémiologique en santé environnementale ouvrant

sur une approche biopsychosociale fondée sur le modèle conceptuel transactionnel de la

relation de la population avec la situation environnementale stressante.

1.3 OBJECTIFS DE L’ÉTUDE DE SANTÉ DÉCLARÉE

Pour clarifier le diagnostic de la situation sur le plan de la santé, en particulier en termes

d’impact du site industriel de Salindres sur la santé de la population riveraine, il s’agit de

répondre à deux questions : la santé déclarée des personnes qui résident autour de la

plateforme est-elle équivalente ou moins bonne qu’ailleurs ? La santé déclarée des personnes

exposées à la plateforme est-elle moins bonne que celle des personnes non exposées ?

Plus précisément il s’agira de :

- décrire les événements de santé déclarée par la population riveraine de la plateforme

industrielle de Salindres, déjà identifiés dans la littérature comme pouvant résulter

d’une exposition à une source locale de pollution. Ces événements de santé déclarée

comprennent la santé générale perçue et l’anxiété ;

- comparer l’état de santé déclarée dans la population riveraine de la plateforme

industrielle à des références nationales ;

- évaluer l’association entre le risque de survenue de ces événements de santé déclarée

et l’exposition aux facteurs de risque pour la santé liés aux activités de la plateforme

industrielle de Salindres. En particulier, la relation entre l’exposition à la pollution

perçue et la santé psychologique est étudiée ;

- comprendre dans une perspective exploratoire le rôle des attitudes à l’égard de la

plateforme et de la durée de résidence (proxy du phénomène d’habituation) dans les

relations entre l’exposition à la pollution perçue et la santé psychologique.
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1.4 CADRE ORGANISATIONNEL DE L’ÉTUDE

1.4.1 Un projet en trois volets

Cette étude épidémiologique sur la santé déclarée s’inscrit dans le cadre d’un projet plus large

composé de trois volets proposé en octobre 2009 par l’InVS à l’ARS. Ce projet global vise à

porter un diagnostic de la situation environnementale et sanitaire autour de la plateforme

industrielle de Salindres, dans une perspective d’élaboration d’une stratégie de gestion locale.

Ce projet global est composé :

- d’un bilan environnemental autour de la plateforme chimique de Salindres

permettant, d’une part, d’évaluer les impacts passés et actuels de l’activité industrielle

sur la qualité des milieux (air, eau, sol) et, d’autre part, d’estimer la compatibilité de

l’état des milieux avec leurs usages à travers une démarche d’évaluation quantitative

des risques sanitaires réglementaire : l’interprétation de l’état des milieux (IEM)

[406] ;

- d’une analyse du contexte social autour de la plateforme industrielle de Salindres

comprenant des entretiens approfondis avec des acteurs « clés » du territoire, des

acteurs institutionnels, des élus du territoire, des associatifs ;

- d’un bilan des évènements et des inquiétudes sanitaires, faisant l’objet de la

présente étude de la santé déclarée et d’une investigation d’agrégats spatio-

temporels de maladies. L’étude épidémiologique sur la santé déclarée vient donc

compléter l’investigation d’agrégats qui portent sur des maladies organiques graves,

telles que les glioblastomes, dont la fréquence est perçue en excès.

1.4.2 Collaborations, comités et financement

L’Agence régionale de santé du Languedoc-Roussillon (ARS-LR) est coordinatrice de

l’ensemble du projet global, inscrit dans le second Plan régional santé environnement

(PRSE2) du Languedoc Roussillon.

Concernant l’étude épidémiologique de la santé déclarée, l’ARS-LR collabore à sa maîtrise

d’ouvrage et en particulier au lancement de l’appel d’offres et à la consultation des prestations

ainsi qu’aux démarches sur les aspects éthiques.
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L’ARS-LR délègue la mise en œuvre de l’étude et le suivi des prestations à l’InVS, auteur du

protocole d’étude.

Les choix méthodologiques et l’analyse des résultats sont supervisés par un Conseil

scientifique réuni par l’InVS. Regroupant les compétences à couvrir pour les besoins de

l’étude – épidémiologie, psychométrie, biostatistique, psychiatrie, psychologie de la santé et

psychologie de l’environnement –, le Conseil scientifique a pour rôle de valider le protocole

de l’étude, d’aider à résoudre les difficultés méthodologiques et organisationnelles et de

participer à l’interprétation et la validation des résultats.

Un Comité de liaison local présidé par le sous-préfet du Gard et constitué des principaux

acteurs du territoire4 a pour mission de suivre l’avancement du projet global. Il est, en

particulier, garant de la coordination des trois volets de l’étude, de la communication interne

entre les différentes parties prenantes, de la préparation de la communication externe à la

population et enfin de l’organisation de la réflexion sur l’exploitation des résultats des trois

volets de l’étude en vue de la gestion locale.

Le financement de l’étude de la santé déclarée est porté à hauteur de 70 % par l’InVS, 25 %

par la Direction régionale de l'environnement, de l'aménagement et du logement du

Languedoc-Roussillon (DREAL-LR) et complété par l’ARS-LR. Les modalités de

financement sont formalisées dans des conventions de collaboration bipartites entre l’ARS-

LR et l’InVS, ainsi qu’entre l’ARS-LR et la DREAL-LR.

4 Le comité de liaison est composés des représentants des institutions publiques (DREAL, ARS, InVS, DDTM,

IRSTEA, AIR-LR), des citoyens (maires des communes concernées par l’étude, conseil général, communauté

d’agglomération du Grand Alès), des principaux industriels implantés sur la plateforme (Rhodia, Axens, Rio-

Tinto et l’entreprise de Céramiques techniques et industrielles (CTI)), des associations locales (ADISL,

Fédération d'associations cévenoles environnement nature (FACEN), Association nationale de défense des

consommateurs et usagers (CLCV), Cœur de Salindres) et des professionnels de santé locaux (médecins

généralistes, médecin du travail des entreprises, Centre hospitalier d’Alès, le Centre antipoison et de

toxicovigilance (CAP-TV)).
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2 MATÉRIELS ET MÉTHODES

2.1 SCHÉMA D’ÉTUDE

Il s’agit d’une étude transversale réalisée par sondage d’un échantillon représentatif de la

population générale des adultes qui résident autour de la plateforme industrielle de Salindres.

Les données sont recueillies principalement par un questionnaire téléphonique portant sur les

évènements de santé déclarée et les facteurs de risque qui leurs sont associés, comme la

pollution perçue émise par le site industriel de Salindres, les attitudes à l’égard du site

industriel et les facteurs individuels. Certaines données environnementales sont également

issues d’une modélisation mathématique de la dispersion des rejets atmosphériques.

Le design transversal permet la production de résultats descriptifs dans un délai suffisamment

court, compatible avec le calendrier de gestion de la situation. En revanche, concernant les

objectifs analytiques, le niveau de preuve de ce type d’étude est faible et l’interprétation des

résultats devra rester prudente.

2.2 ZONE D’ÉTUDE

La zone d’étude retenue inclut les sept communes situées dans un rayon de 5 km autour de la

plateforme industrielle de Salindres (Figure 7) : Salindres, Saint-Privat-des-Vieux, Mons,

Servas, Rousson, Saint-Julien-les-Rosiers et Saint-Martin-de-Valgalgues (Tableau 2).



109

Figure 7 : Cartographie de la zone d’étude.

Cette zone d’étude permet l’observation de contrastes d’exposition entre les sujets habitants à

quelques dizaines de mètres du site et ceux logeant en marge de la zone étudiée

[102;141;146;149;158].

Le périmètre de la plateforme industrielle est défini par les limites de propriété des différentes

activités industrielles digitalisées à partir de plusieurs référentiels (photo aérienne, Corine

Land Cover).
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Tableau 2 : Superficie et densité de population des communes de la zone d’étude (données

Insee).

Nom Commune Code Commune
Code
Postal

Canton
Superficie
km²

Densité
hab/km²

Salindres 30305 30340 Alès-Sud-Est 11,53 266

Saint-Privat-des-Vieux 30294 30340 Alès-Sud-Est 15,80 277

Mons 30173 30340 Alès-Sud-Est 15,94 90

Servas 30318 30340 Alès-Sud-Est 10,76 18

Rousson 30223 30340 Alès-Nord-Est 32,57 109

Saint-Julien-les-Rosiers 30274 30340 Alès-Nord-Est 14,01 205

Saint-Martin-de-Valgalgues 30284 30520 Alès-Nord-Est 13,11 315

2.3 POPULATION D’ÉTUDE

La population cible est celle des adultes (18 ans et plus) qui résident dans la zone d’étude au

moment de l’enquête, que leur résidence soit principale ou secondaire. En 2008, l’effectif de

cette population était de 15 627 personnes (Tableau 3).

Tableau 3 : Caractéristiques démographiques des communes de la zone d’étude (données

Insee 2007 et 2008).

Nom Commune
Nombre de
Ménages
(2007)

Nombre de
résidences
secondaires (2007)

Effectifs de population (2008)

<18 ans !18 ans Total

Salindres 1 376 25 569 2 499 3 068

Saint-Privat-des-Vieux 1 760 46 847 3 525 4 372

Mons 585 45 307 1 144 1 451

Servas 79 7 41 156 198

Rousson 1 333 60 789 2 751 3 540

Saint-Julien-les-Rosiers 1 133 41 625 2 243 2 868

Saint-Martin-de-Valgalgues 1 739 42 825 3 309 4 134

TOTAL 8 005 266 4 003 15 627 19 631
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2.4 STRATÉGIE D’ÉCHANTILLONNAGE

2.4.1 La base de sondage

La base de sondage est constituée de numéros de téléphone filaire géographiques. Elle

contient :

- l’exhaustivité des numéros de téléphone présents dans l’annuaire France Télécom

2012 (i.e. liste blanche) incluant les abonnés filaires et Orange Live Box, hors

numéros en liste rouge ;

- des numéros de téléphone générés aléatoirement par incrémentation de chaque numéro

de la liste blanche, après élimination des doublons, des numéros de fax, d’entreprises,

de cabines publiques et des numéros hors de la zone d’étude.

La génération aléatoire de numéros de téléphone a permis d’inclure les logements abonnés sur

liste orange, suspectés sur liste rouge et en dégroupage partiel.

De manière à assurer une bonne qualité d’exploitation de la base de sondage, une structuration

de la base de sondage en rangs de numéro de téléphone, chacun étant un sous-échantillon

représentatif de la base de sondage, a été effectuée. La base de sondage est ainsi découpée en

rangs de numéros de téléphones d’effectifs décroissants. Chaque rang étant totalement

exploité, leur ouverture progressive au fur et à mesure de l’avancée des appels permet

d’assurer la représentativité de l’échantillon (cf. Annexe 2).

2.4.2 Le plan d’échantillonnage

L’échantillon est ensuite construit à l’aide d’un sondage aléatoire à deux degrés :

- le premier degré consiste en un tirage au sort des logements à partir de la base de

sondage constituée des numéros de téléphone filaires géographiques ;

- le deuxième degré consiste en un tirage au sort d’un individu au sein de chaque

logement sélectionné. Une seule personne par logement est incluse afin d’éviter l’effet

grappe dû à l’existence de similarité entre individus d’un même logement. Un tirage

au sort par la méthode de Kish de la personne à inclure est réalisé parmi les personnes

répondant aux critères d’éligibilité [407].
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2.4.3 Les critères d’éligibilité

Un logement est éligible lorsqu’il répond aux critères suivants :

- le logement est situé dans la zone d’étude ;

- le logement est ordinaire, selon la définition Insee : un logement ordinaire est défini

« par opposition à un logement en résidence offrant des services spécifiques

(résidences pour personnes âgées, pour étudiants, de tourisme, à vocation sociale, pour

personnes handicapées…) ». Ne sont pas inclus par exemple les commerces ;

- le logement est la résidence principale ou la résidence secondaire de la personne au

moment de l’appel de l’enquêteur ;

- le logement comprend au moins une personne éligible.

Les critères d’éligibilité des personnes d’un logement sont les suivants :

- être âgé de 18 ans ou plus (pour des raisons méthodologiques de passation des

questionnaires et de consentement) ;

- être en capacité à répondre au questionnaire par téléphone (exclusion des personnes

non francophones, muettes, aphasiques).

De manière à éviter l’effet d’un biais de sélection, le tirage de la personne éligible au sein de

chaque logement est définitif. Par conséquent, dans le cas où la personne tirée au sort ne peut

être contactée (indisponible, refus…), elle n’est pas remplacée par une autre personne du

même ménage.

2.5 RECUEIL DES DONNÉES

2.5.1 Questionnaire

2.5.1.1 Enquête téléphonique

Le recueil de données a été réalisé par le bureau d’étude GFK-ISL entre le 15 octobre et le 11

décembre 2012. La participation à l’enquête était volontaire.

Le recueil de l’information individuelle lors d’entretien structuré est effectué par méthode

CATI (Computer Assisted Telephone Interviewing). Il s’agit d’une méthode d’enquête
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téléphonique assistée par ordinateur au cours de laquelle l'enquêteur administre oralement par

téléphone le questionnaire et enregistre directement les réponses sur ordinateur.

Cette méthode présente de nombreux avantages :

- la rapidité de réalisation des entretiens ;

- le coût avantageux par rapport à d’autres modalités d’interview comme le face-à-face ;

- la fiabilité technique qui permet d’automatiser un certain nombre de tâches comme le

rappel des interviewés en cas d'absence, l’ajout de filtres et de recommandations aux

enquêteurs dans le questionnaire par la création d’un masque de saisie ou le contrôle

quotidien des données enregistrées (le taux de participation et les motifs d’exclusion

par exemple) ;

- l’absence de contrainte géographique (l’enquête téléphonique est réalisée depuis Paris

permettant une proximité de l’InVS pour des points d’étapes réguliers).

La méthode d’interview par téléphone présente en revanche une contrainte de durée

d’entretien, qui peut difficilement dépasser 20 à 30 minutes (perte d’attention, augmentation

du taux de refus). Une durée de 30 minutes environ est visée pour la durée du questionnaire.

Une équipe d’une dizaine d’enquêteurs en moyenne par jour, encadrée par un chef d’équipe, a

travaillé quotidiennement pour réaliser les entretiens. Les appels téléphoniques sont passés de

17h à 21h du lundi au vendredi, de 12h à 16h le mercredi et vendredi et de 9h30 à 15h le

samedi.

Un rapport quotidien sur le bilan des appels de la journée était effectué par le prestataire.

2.5.1.2 Formation des enquêteurs

Les enquêteurs sont sélectionnés initialement pour leur expérience des grandes enquêtes dans

le domaine de la santé.

Au total, 29 enquêteurs, un chef d’équipe et deux superviseurs ont été formés pour la

réalisation de cette enquête. La formation a été dispensée par GFK-ISL, l’InVS et l’ARS et un

manuel de formation a été élaboré. La formation comportait, d’une part, la présentation

générale de l’enquête, la spécificité des enjeux locaux, les argumentaires portant par exemple

sur le droit des personnes, l’intérêt de la participation à l’étude, la durée du questionnaire, les
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commanditaires, les craintes liées à la participation et la gestion des refus et, d’autre part, la

présentation détaillée du questionnaire, la manière d’effectuer les contacts et les thématiques

abordées dans le questionnaire.

2.5.1.3 Communication sur l’enquête téléphonique

Une information collective est diffusée à la population, avant le démarrage de l’enquête

téléphonique, dans le courant du mois de septembre 2012. Le contenu et les modalités de cette

information collective sont déterminés par le Comité de liaison et adaptés par les maires de

chaque commune, relais d’information dans leur commune. Les modalités de communications

sont :

- des articles dans les journaux régionaux et municipaux à partir de communiqués de

presse ;

- des affichages dans les lieux publics (cf. Annexe 3) ;

- des plaquettes mises à disposition ou distribuées à la population (cf. Annexe 3) ;

- des rubriques dédiées sur les sites internet de l’InVS et de l’ARS-LR ;

- des dossiers papiers présentant l’étude mis à disposition dans les mairies.

Une information individuelle est également communiquée au moment des appels

téléphoniques à chaque volontaire. Elle est mise en œuvre par l’enquêteur. Cette information

individuelle comporte une présentation générale de l’étude et une information sur les droits

des personnes à l’égard du traitement des données à caractère individuel de manière à

recueillir le consentement éclairé des volontaires pour participer à l’enquête. Des contacts

(numéro de téléphone et adresse mail du correspondant à l’ARS) sont mis à disposition au

moment de l’enquête pour renseigner les personnes souhaitant des précisions sur l’étude. Ces

contacts sont communiqués au volontaire au moment de l’enquête et à la population de la

zone d’étude via les différentes modalités d’information.

2.5.1.4 Aspects éthiques

L’étude a fait l’objet d’une autorisation de la Commission nationale de l’informatique et des

libertés (Cnil) et a reçu un avis favorable du Comité consultatif sur le traitement de

l’information en matière de recherche dans le domaine de la santé (CCTIRS) (cf. Annexe 4).
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Toutes les informations recueillies dans le cadre de cette étude sont traitées de façon

anonyme, d’accès protégé et seront détruites après la fin de l’étude.

La circulation et la conservation des données sont réalisées selon des modalités garantissant

leur confidentialité et leur intégrité. Les données de santé déclarée et les adresses sont

notamment transmises dans des fichiers et des envois séparés de manière à ce que la base de

données contenant les données de santé déclarée soit complètement anonyme. Les deux

ensembles de données sont associés par la suite dans un SIG à l’aide d’une clé commune.

2.5.1.5 Structure du questionnaire

Le questionnaire est construit en 3 parties (cf. Annexe 5) :

- un questionnaire de contact et d’inclusion comportant 7 questions sur les aspects

sociodémographiques et la composition du ménage ; il permet de valider l’éligibilité

du logement et de sélectionner la personne interrogée ;

- un questionnaire d’enquête comportant 142 questions réparties en 7 sections :

o les caractéristiques de résidence (6 questions) ;

o les évènements de santé déclarée (65 questions) ;

o la consommation d’alcool et de tabac (8 questions) ;

o le poids et la taille (4 questions) ;

o la pollution perçue5 (38 questions) ;

o les attitudes à l’égard du site industriel de Salindres6 (13 questions) ;

o les conditions de vie (caractéristiques socio-économiques) (8 questions) ;

- un questionnaire de refus comportant 7 questions permet d’effectuer un éventuel

redressement de l’échantillon.

Le questionnaire fait l’objet d’un masque de saisie comportant :

5 Certaines questions intermédiaires de la section sur la pollution perçue ont été exploitées uniquement pour

l’analyse descriptive et n’ont pas été utilisées pour la construction du score de pollution perçue.

6 La continuité entre les questions posées pour une fluidité du questionnaire a été privilégiée. Des questions

portant exploitées pour la construction du score d’attitudes à l’égard du site industriel de Salindres ont été

placées dans la section sur la pollution perçue.
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- le libellé des questions et sous-questions ;

- le libellé des réponses aux questions fermées ;

- les modalités de codage des questions ouvertes ;

- les bornes de l’intervalle de valeurs prise par la variable ;

- les textes intermédiaires pour présenter les groupes de questions ou les instruments de

mesures et faciliter la passation des questions par téléphone ;

- les consignes aux enquêteurs, comme les consignes de relances et de codages ;

- les filtres des questions ;

- la génération aléatoire de l’ordre de certains groupes de questions.

Comme suggéré dans la littérature, plusieurs tentatives pour limiter les biais d’information sur

la déclaration des données notamment de santé, associés à une sensibilisation des personnes

interrogées au contexte de l’étude, sont effectuées sur le questionnaire. Par exemple, dans une

étude récente, Aatamila et al. ne mentionnent pas l’existence d’odeurs avant la passation de

questions concernant la santé déclarée [149]. Ainsi, tout en respectant les accords Cnil,

l’étude autour du site de Salindres est présentée comme une enquête sur la santé et la qualité

de vie en lien avec l’environnement sans mentionner le site industriel de Salindres de manière

explicite (cf. Annexe 3 et 5).

L’ordre des questions a également son importance et les questions portant sur la santé

déclarée ont été placées en première partie du questionnaire avant les questions portant sur les

facteurs de risque. L’OMS conseille de placer les mesures de la santé perçue en début de

questionnaire car la littérature montre que la réponse à d’autres questions préalables peut

modifier la réponse aux items comme le self rated-health (SRH) [65].

De même, la manière dont les questions sont posées peut contribuer à influencer voire induire

les réponses. Dans la section portant sur la perception de la pollution de l’environnement, les

questions sur l’origine des nuisances ont été posées sous forme de questions ouvertes

immédiatement recodées par les enquêteurs parmi un ensemble de possibilités. Les questions

suivantes sur les odeurs et les bruits ont porté uniquement sur les sources de nuisances

déclarées par la personne interrogée. De la même manière, les questions portant sur les

nuisances visuelles associées au site industriel de Salindres n’étaient posées qu’aux personnes

qui déclaraient connaître l’existence du site industriel de Salindres. Ainsi aucune réponse aux

questions portant sur l’origine des nuisances olfactives, sonores ou visuelles n’était induite.
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Le recodage en temps réel des réponses aux questions ouvertes a nécessité de recruter des

enquêteurs expérimentés et de leur donner une formation spécifique.

2.5.1.6 Tests du questionnaire

Le questionnaire a été testé sur 20 personnes en dehors de la population cible puis sur 10

personnes de la base de sondage tirées au sort. Ces tests ont permis d’effectuer les ajustements

du questionnaire, et en particulier :

- préciser la durée du questionnaire ;

- modifier éventuellement le libellé des questions pour améliorer leur compréhension ;

- ordonner les questions pour améliorer la fluidité du questionnaire ;

- et développer les consignes aux enquêteurs.

Une fois l’enquête lancée, un point d’étape a été effectué après les 100 premiers

questionnaires de manière à effectuer les derniers ajustements, notamment sur les consignes

aux enquêteurs et les modalités de codage des questions ouvertes.

2.5.2 Modélisation atmosphérique

Les concentrations dans l’air ambiant de certains agents dangereux émis par la plateforme

industrielle de Salindres et le trafic automobile sont quantifiées par une modélisation

mathématique de la dispersion atmosphérique des rejets de ces deux sources de pollution. Ce

travail de modélisation est réalisé par AIR-LR en collaboration avec la DREAL-LR [408].

2.5.3 Approche géographique

Un système d’information géographique (SIG) est exploité dans la construction des

indicateurs d’exposition aux facteurs de risque étudiés. Les adresses des logements des

personnes interrogées, recueillies par l’enquête téléphonique, sont géolocalisées, c'est-à-dire

positionnées sur la zone d’étude à l'aide de leurs coordonnées géographiques.

Cette géolocalisation des adresses permet d’affecter à chaque personne de l’enquête des

données portant sur :

- la distance linéaire entre le lieu d’habitation et le site industriel de Salindres ;
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- l’exposition aux polluants atmosphériques émis par les activités du site industriel de

Salindres ;

- l’exposition aux polluants atmosphériques émis par le trafic automobile.

Ce travail de géolocalisation est réalisé par la société CARTEGIE. Tout d’abord, les adresses

sont corrigées et normalisées (Norme AFNOR XP Z10-001 de mai 1997) selon un traitement

homologué (Restructuration normalisation validation postale ou RNVP). Ce traitement est

réalisé à l’aide du logiciel GEONORM© qui s’appuie sur 5 référentiels postaux :

HEXACODE, HEXAVIA, ROUDIS 2000, HEXACLE et CEDEXA.

À partir de cette base d’adresses normalisée, le géocodage, permettant d’affecter des

coordonnées géographiques (X, Y) à chacune des adresses, est réalisé à l’aide des référentiels

cartographiques ROUTE ADRESSE (IGN) et MULTINET (Téléatlas) qui confèrent une

fiabilité aux adresses géocodées. La précision maximale attendue du géocodage est entre 5 et

10 mètres.

Dans le cas d’information manquante portant sur le numéro de la rue ou le nom de la voie,

l’adresse est géocodée respectivement au milieu de la voie (11 % des adresses) ou au

centroïde de la commune (5 % des adresses). Une correction manuelle en entrée des adresses

erronées, qui ne sont pas normalisées par la RNVP, est effectuée par l’intermédiaire d’un

opérateur. Ces adresses corrigées manuellement sont intégrées dans le processus de

géocodage automatique.

2.6 INDICATEURS DE SANTÉ DÉCLARÉE

La sélection des différents indicateurs de santé déclarée est fondée sur les critères de qualité

identifiés précédemment (cf. Partie 1, § 5.3, p. 80). Le choix final des indicateurs de santé

déclarée concilie leur adéquation à la situation environnementale étudiée et des considérations

pratiques comme l’acceptabilité de la mesure et des critères de faisabilité.

Pour la mesure de ses indicateurs, parmi les instruments de mesure les plus utilisés dans la

littérature pour étudier les conséquences d’une exposition à une source locale de pollution sur

la santé déclarée, trois instruments standardisés ont été identifiés comme pertinents pour notre

étude : Le Medical Outcomes Study Short-Form (MOS SF), le General Health Questionnaire

(GHQ) et le Symptom Cheklist (SCL) (cf. Partie 1, § 3.2, p. 45). Deux instruments de mesure
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répondaient aux exigences relatives à la faisabilité de la mesure : le MOS SF-36 permettant de

mesurer la santé générale perçue et le SCL-90-R dont la dimension anxiété en 10 items a été

extraite. Le GHQ-28, seule version du questionnaire GHQ traduite en français, n’a pas été

retenue pour deux raisons : certains items ont été jugés trop intrusifs et le nombre d’items trop

important.

2.6.1 Santé générale perçue

La santé générale perçue est mesurée par le questionnaire standardisé Medical Outcomes

Study (MOS) Short-Form Health Survey dans sa version 1.3 [209] (cf. Partie 1, § 3.2.3.2.1,

p.52). Parmi l’ensemble des scores proposés par l’instrument, la composante portant sur la

santé psychique générale, mesurée par le score résumé psychique (MCS) du MOS SF-36, a

été sélectionnée comme étant la variable de santé principale de cette étude [213]. Plus le score

résumé MCS est faible et plus l’état de santé psychique général de la personne est dégradé.

La structure des scores résumés physique (PCS) et psychique (MCS) est construite d’après

une analyse exploitant une rotation orthogonale par méthode Varimax de l’ensemble des huit

dimensions composant l’instrument [211]. C’est la raison pour laquelle les algorithmes de

calcul des scores PCS et MCS sont des sommes pondérées des scores standardisés (T-score)

des huit dimensions de l’instrument (cf. Annexe 6).

Le score résumé psychique (MCS), bien que calculé à partir des huit scores du MOS SF-36,

dépend plus particulièrement de quatre dimensions contribuant à la valeur du score MCS

(Tableau 4).

Les scores des huit dimensions et des deux scores résumés sont des valeurs continues

comprises entre 0 et 100. Les quatre scores des dimensions VT, SF, RE et MH ainsi que les

scores résumés PCS et MCS sont exploités pour confirmer les propriétés métriques de

l’instrument.



120

Tableau 4 : Signification des scores des quatre dimensions contribuant particulièrement au

score résumé psychique (MCS) d’après Leplège (2001) [209].

Dimensions Score minimal Score maximal

Vitalité (VT) Sentiment de fatigue, d’épuisement

permanent

Sentiment permanent de vitalité et d’être

en pleine forme

Vie et relations avec

les autres (SF)

Difficultés importantes dans la vie normale

de relations avec les autres en raison de

problèmes physiques ou émotionnels

Pas de difficultés dans la vie normale de

relations avec les autres en raison de

problèmes physiques ou émotionnels

Limitations dues à

l’état psychique (RE)

A des problèmes au travail et dans les

activités de la vie quotidienne en raison de

son état psychique

N’a pas de problème au travail et dans les

activités de la vie quotidienne en raison

de son état psychique

Santé psychique

(MH)

Sentiment permanent de nervosité, voire de

dépression

Absence de sentiment de nervosité ou de

dépression, impression d’être heureux

Score résumé

psychique (MCS)

État psychique général dégradé Bon état psychique général

2.6.2 Anxiété

Le niveau d’anxiété est évalué par le score de la dimension « anxiété » issu de la version

française révisée du Symptom Check List en 90 items (SCL-90-R) [172;173]. La dimension

« anxiété » (ANX) regroupe un ensemble de symptômes d’anxiété manifeste. La dimension

ANX du SCL-90-R est composée d’items portant sur des signes généraux de nervosité, de

tension et de tremblement, de sentiments de terreur, et des items exprimant des sentiments

d’appréhension et de menace ainsi que des composantes somatiques de l’anxiété.

L’instrument de mesure standardisé Symptom Check List (SCL) et en particulier la dimension

anxiété présente l’avantage d’être fréquemment utilisé en population générale dans des

contextes d’exposition à une source locale de pollution [155;162;273] (cf. Partie 1,

§ 3.2.2.2.1, p. 48). Parmi les neuf dimensions du SCL-90-R, les trois dimensions portant sur

la dépression (DEP), l’anxiété (ANX), et l’hostilité/colère (HOS) sont plus particulièrement

pertinentes dans le cadre de d’exposition à des facteurs psychosociaux car elles semblent

correspondre à des réactions aux facteurs de stress [273].
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La dimension portant sur l’anxiété (ANX) est mesurée à partir de 10 items composés

d’échelles catégorielles codées de 0 à 4. Le score brut est calculé à partir de la somme des

réponses aux items, pondérée par le nombre d’items auxquels la personne enquêtée a répondu.

Le score brut7 est une variable discrète continue dont les valeurs seront comprises entre 0 et 4.

Plus le score augmente, plus la personne est anxieuse.

2.7 INDICATEURS D’EXPOSITION AU SITE INDUSTRIEL DE SALINDRES

Dans un contexte de multifactorialité, deux types d’indicateurs d’exposition au site industriel

de Salindres ont été construits. D’une part, en cohérence avec la problématique locale,

l’exposition individuelle aux stimuli émis par les activités du site industriel de Salindres a été

évaluée. Ces pollutions olfactives, visuelles et sonores, faisant l’objet d’une évaluation

subjective par les personnes, sont rassemblées sous le terme de « pollution perçue ».

D’autre part, la pollution chimique atmosphérique émise par l’ensemble des activités du site

industriel de Salindres est également caractérisée comme cofacteur du risque pour la santé

déclarée.

2.7.1 Pollution perçue associée au site industriel de Salindres

L’exposition à la pollution perçue associée au site industriel de Salindres est un concept qui se

réfère à l’évaluation de la qualité de l’environnement fondée sur l’expérience sensorielle et

cognitive des personnes [254]. La pollution perçue est un indicateur subjectif mesuré par un

ensemble d’items jugés pertinents au regard de la littérature (cf. Partie 1, § 4.4.1, p. 64) et des

spécificités de la situation étudiée [409-411]. Les étapes d’élaboration de l’instrument de

mesure du concept de perception de la pollution comprennent une phase de construction

qualitative de l’instrument suivie d’une phase d’analyse exploratoire. Les méthodes sont

présentées en annexe 7.

7 Il est également possible de calculer un score normé (T-Score) compris entre 0 et 100 compte tenu de

populations particulières américaines : adultes patients en psychiatrie ambulatoire (Norme A), adultes non

patients (Norme B), patients adultes hospitalisés en service psychiatrique (Norme C), adolescents (13 à 19 ans)

non patients (Norme D).
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La phase qualitative de construction de l’instrument a permis de retenir 15 items dans le

questionnaire. Ces items sont rassemblés a priori en deux composantes cohérentes au regard

du contenu des items :

! la perception d’un ensemble de stimuli sensoriels émis par le site industriel de

Salindres portant sur (9 items) :

o la pollution olfactive en termes de fréquence et d’intensité des mauvaises

odeurs (2 items) ;

o la pollution sonore en termes de fréquence et d’intensité des bruits provenant

du site industriel de Salindres (2 items) ;

o l’aménité du paysage évaluée par la nature des stimuli visuels générés par les

infrastructures et les activités industrielles du site comme les bâtiments

industriels, les cheminées, les panaches de fumée, la lumière et le passage des

camions (5 items) ;

! la perception cognitive de la pollution des milieux de l’environnement et son

association aux activités du site industriel de Salindres (6 items) :

o la qualité de l’air extérieur, la qualité des cours d’eau, la qualité des sols, les

effets sur la végétation (4 items) ;

o la perception globale d’une pollution de l’environnement selon qu’il s’agit

d’activités industrielles passées ou actuelles sur le site industriel de Salindres

(2 items).

À l’issue de l’analyse exploratoire, comprenant une analyse classique du modèle de l’univers

d’item complétée d’une analyse de Rasch (cf. Annexe 7), le concept de pollution perçue se

compose de deux dimensions. La première dimension constituée de six items porte sur la

perception de la pollution des milieux (air extérieur, eau, sols et végétation), associée aux

activités actuelles et passées du site industriel de Salindres (a de Cronbach=0,88). La seconde

dimension constituée de trois items se réfère à la perception des stimuli visuels, la vue des

bâtiments, des cheminées et de la lumière associés au site industriel de Salindres (a de

Cronbach=0,92).

Le score global est construit par l’agrégation de l’ensemble des neuf items de ces deux

dimensions. Ce score, compris entre 0 et 100, exprime le niveau de perception de la pollution

environnementale associée au site industriel de Salindres par la personne interrogée. Un score
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nul indique la perception d’une absence de pollution de l’environnement associée au site

industriel de Salindres. Un score élevé indique, au contraire, la perception d’un niveau élevé

de pollution de l’environnement associée au site industriel de Salindres.

2.7.2 Concentration atmosphérique en polluants émis par le site industriel de

Salindres

La caractérisation de l’exposition aux concentrations en polluants dans l’air est réalisée par

modélisation mathématique de la dispersion atmosphérique des émissions canalisées des

activités du site industriel de Salindres. Cette modélisation est réalisée avec le logiciel

ADMS4© de la Société Numtech [408;412]. Il s’agit d’un modèle gaussien de dispersion

atmosphérique spécialement développé pour évaluer l'impact des rejets atmosphériques des

sources industrielles. La modélisation tient compte des données météorologiques horaires de

la station Météo France de Salindres sur l’année 2011 (direction du vent, vitesse du vent,

température de l’air, pluviométrie, humidité relative, nébulosité totale), de la topographie du

site (altimétrie de la base de données BDALTI® fournie par l’Institut géographique national

(IGN)) et de la configuration des bâtiments sur la zone industrielle susceptible de modifier la

dispersion des polluants.

Le bilan des rejets environnementaux et le choix des substances d’intérêt parmi toutes les

molécules émises par la plateforme sont réalisés par l’InVS en partenariat avec la DREAL-LR

[413]. Au total, les émissions de 66 sources sont modélisées à partir des connaissances sur la

hauteur et le diamètre des cheminées et les caractéristiques des rejets : vitesse et température

d'émission, flux d'émissions des polluants retenus (en g/s).

Trois polluants rejetés par les activités du site industriel de Salindres sont sélectionnés au

regard des quantités émises et de leur toxicité : les particules totales (PM10), le dioxyde

d’azote (NOx équivalent NO2) et l’ammoniac (NH3) [413].

Les concentrations atmosphériques de polluants sont calculées par le modèle à une hauteur

située à 1,5 mètres du sol et placées sur une grille de coordonnées (X, Y) de résolution de 100

mètres géoréférencée sur la zone d’étude. Ces données sont exprimées en µg.m-3.

L’exposition individuelle aux concentrations atmosphériques associées aux activités du site

industriel de Salindres est caractérisée à l’aide d’un SIG, pour chaque personne interrogée, par
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la concentration calculée la plus proche de son adresse de résidence (cf. Partie 2, § 2.5.3,

p. 117).

2.8 INDICATEURS D’EXPOSITION AUX FACTEURS DE RISQUE NON LIÉS AUX

ACTIVITÉS DU SITE INDUSTRIEL DE SALINDRES

2.8.1 Pollution perçue non liée aux activités du site industriel de Salindres

Le questionnaire permet de disposer d’informations sur la perception de stimuli olfactifs et

auditifs non liés à la plateforme industrielle de Salindres. Chacune des variables

dichotomiques (perception oui / non) est considérée comme une variable de confusion dans le

modèle multivarié.

2.8.2 Concentration atmosphérique en polluants émis par le trafic routier

Les émissions de polluants issus du transport routier sont calculées à partir des données de

trafic (Trafic moyen journalier annuel ou TMJA) fournis par le Conseil Général du Gard pour

l’année 2011.

Les facteurs d’émission sont issus de la méthode européenne du programme COPERT IV. Les

données relatives au parc français de véhicules des années modélisées sont issues des données

du CITEPA et du Ministère de l’environnement. La quantification des émissions de polluants

issus du transport routier est réalisée avec le logiciel CIRCUL’AIR développé par

l’Association pour la surveillance et l'étude de la pollution atmosphérique en Alsace (Aspa).

La dispersion des émissions du trafic routier est ensuite modélisée avec le logiciel ADMS

ROADS© de la Société Numtech [408;414].

Les polluants sélectionnés sont les mêmes que ceux retenus pour les rejets des activités du site

industriel de Salindres : les particules totales (PM10), le dioxyde d’azote (NOx équivalent

NO2) et l’ammoniac (NH3).

Les données de concentrations atmosphérique en polluants émis par le trafic automobile sont

fournies, à 1,5 mètres du sol, sur une grille de coordonnées (X, Y) dont la résolution est de

100 mètres. Un maillage plus dense le long des axes routiers, sous la forme de transects, est
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paramétré de manière à rendre compte de la décroissance rapide des concentrations en

polluants à mesure de l’éloignement des axes.

L’exposition individuelle aux concentrations atmosphériques liées au trafic routier est

caractérisée à l’aide d’un SIG grâce aux adresses des personnes interrogées (cf. Partie 2,

§ 2.5.3, p. 117).

2.9 CARACTÉRISTIQUES INDIVIDUELLES

Un grand nombre de variables individuelles sont corrélées avec la santé générale perçue et

notamment les variables sociodémographiques et socioéconomiques [338;415]. Les facteurs

de confusion pris en compte dans cette étude sont identifiés à partir d’études

épidémiologiques en population générale qui analysent la santé générale perçue mesurée par

le MOS SF en relation avec des facteurs de risque environnementaux [113;145;159;196;197;

199;202;227;247;264;416-424].

L’ensemble de ces données individuelles est recueilli par questionnaire.

2.9.1 Facteurs sociodémographiques

Les différents scores du MOS SF-36 présentent une large variation en population générale

selon l’âge et le sexe [209]. Le revenu et le statut marital contribue à expliquer presque la

totalité de la différence entre les sexes [425].

Le sexe (1 item) et l’âge ou la date de naissance (1 item) sont caractérisés dans le

questionnaire d’inclusion.

La situation matrimoniale (1 item) est évaluée par une question en 4 catégories : 1) marié(e)

ou en couple, 2) célibataire, 3) divorcé(e)/séparé(e), 4) veuf(ve).

La variable relative au fait de vivre seul est mesurée par la question sur le nombre de

personnes vivant habituellement dans le foyer (1 item). Il s’agit d’une variable dichotomique :

1) une seule personne vivant habituellement dans le foyer, 2) deux personnes ou plus vivant

habituellement dans le foyer. Il s’agit d’une mesure de l’isolement social considéré comme un

facteur de risque de santé psychologique et de santé générale perçue [426].
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Les caractéristiques sociodémographiques comprennent également les variables relatives au

logement :

! le type de logement (1 item) : le fait d’habiter dans une maison particulière, un

immeuble collectif ou un autre type de logement ;

! la catégorie de résidence (1 item) : le fait d’habiter dans une résidence principale ou

secondaire ;

! le statut d’occupation du logement (1 item) : le fait d’être locataire ou propriétaire ;

! la durée de résidence dans le logement (1 item) est évaluée par la date

d’emménagement dans le logement. Il s’agit d’une variable discrète continue

correspondant à un indicateur du phénomène d’habituation à la menace que représente

le site industriel avec le temps (cf. Partie 1, § 5.2.2, p. 78).

! le temps passé à l’extérieur du logement au cours des 4 dernières semaines avant

l’appel de l’enquêteur (2 items) est une variable en nombre de jours compris entre 0 et

30.

2.9.2 Facteurs socio-économiques

Les facteurs socio-économiques (emploi, revenu, éducation) sont des déterminants majeurs

des dimensions psychologiques de la santé [427-429].

Le revenu perçu est évalué par la question suivante : « Financièrement, dans votre foyer,

diriez-vous plutôt que : 1) vous êtes à l’aise, 2) ça va, 3) c’est juste, il faut faire attention, 4)

vous y arrivez difficilement, 5) vous ne pouvez pas y arriver sans faire de dettes ». Cette

question en 5 classes, posée dans l’enquête Statistiques sur les ressources et conditions de vie

(SRCV) et dans l’Enquête nationale nutrition-santé (ENNS), permet d’avoir un meilleur taux

de réponse que lorsque c’est le revenu annuel « quantitatif » du foyer qui est demandé.

Le diplôme (niveau d’éducation) (1 item) est une variable en 5 classes codée selon la

nomenclature des niveaux de diplômes de l’Insee8 : 1) aucun diplôme ou diplôme du primaire,

8 Nomenclature des niveaux de diplômes mis à disposition sur le site internet de l’Insee :

http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=definitions/niveau-diplome.htm
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2) diplôme du secondaire 1er cycle, 3) diplôme du secondaire 2ème cycle, 4) diplôme du

supérieur 1er cycle, 5) diplôme du supérieur 2ème et 3ème cycle.

Les groupes socio-professionnels (2 items) sont répartis en 8 classes (6 pour les actifs et 2

pour les inactifs) selon la nomenclature des professions et catégories socioprofessionnelles de

l’Insee PCS-2003 premier niveau9. Les libellés des catégories socioprofessionnelles de ces 8

classes sont les suivants : 1) agriculteurs exploitants (AE), 2) artisans, commerçants et chefs

d'entreprise (ACCE), 3) cadres et professions intellectuelles supérieures (CPIS),

4) professions Intermédiaires (PI), 5) employés (E), 6) ouvriers (O), 7) retraités (R), 8) autres

personnes sans activité professionnelle (APSAP).

2.9.3 Comportements de santé et mesures anthropométriques

Les comportements de santé, en termes de consommation d’alcool et de tabac, ainsi que les

mesures anthropométriques exprimées par l’indice de masse corporelle (IMC), sont des

déterminants bien connus de la santé perçue notamment psychologique [430-432].

La consommation d’alcool est évaluée par le questionnaire AUDIT-C qui est une version

courte correspondant aux 3 premières questions du questionnaire AUDIT (Alcohol use

disorders identification test) [433;434]. Chacun des 3 items propose 5 modalités de réponse

codées de 0 à 4. Un score global compris entre 0 et 12 est calculé pour les 3 items de

l’AUDIT-C. Une imputation est effectuée pour le calcul du score de l’AUDIT-C pour les

personnes de l’échantillon (n=24) présentant des données manquantes sur l’une ou l’autre des

3 items. Un seuil d’interprétation est proposé : un score de 4 ou plus pour les hommes et de 3

ou plus pour les femmes est considéré positif dans le sens d’une conduite à risque pour la

santé.

La consommation de tabac est évaluée par 5 items classiquement utilisés par l’Inpes pour

évaluer la consommation tabagique en termes de nombre de cigarettes fumées par jour et de

durée de consommation de tabac. Une variable en 5 classes d’habitudes tabagiques est

construite : 1) jamais fumeur ou ancien fumeur expérimentateur, 2) ancien fumeur

9 Nomenclature des professions et catégories socioprofessionnelles disponible sur le site internet de l’Insee (mise

à jour du 20 février 2012) : http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=nomenclatures/pcs.htm
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occasionnel ou quotidien, 3) fumeur occasionnel actuel, 4) fumeur quotidien actuel de moins

de 10 cigarettes par jour, 5) fumeur quotidien actuel de 10 cigarettes ou plus par jour.

La taille en mètres et la masse corporelle en kg (2 items) sont recueillis par questionnaire et

permettent de calculer l’Indice de masse corporelle (IMC= P/T² en kg/m2). Dans l’analyse

descriptive, l’IMC est présenté selon les seuils d’interprétation de l’OMS [435] : 1) Sous-

poids : IMC < 18,5 kg/m2, 2) Poids normal : 18,50 £ IMC £ 24,99 kg/m2, 3) Surpoids 25,00 £

IMC £ 29,99 kg/m2, 4) Obésité IMC ! 30,00 kg/m2. L’IMC est traité en continu dans

l’analyse multivariée.

2.9.4 Antécédents personnels de maladies chroniques

La littérature montre que les maladies chroniques s’accompagnent d’une dégradation de la

santé générale perçue mesurée à la fois sur ses composantes physiques et fonctionnelles [436]

mais également sur ses composantes psychiques [437], en particulier, lorsque celle-ci est

mesurée par le MOS SF-36 [438-440].

Dans la présente étude, la variable portant sur les antécédents de maladies chroniques se

caractérise par le nombre de maladies chroniques déclarées par la personne à l’aide de 2

items.

Une première question issue du mini module européen sera posée (1 item) : « Souffrez-vous

d’une maladie ou d’un problème de santé chronique ? » (Oui/Non). À cette question s’ajoute

une liste de 13 problèmes de santé ou maladies chroniques (1 item) : 1) accident vasculaire

cérébral (AVC, attaque cérébrale), 2) arthrose et polyarthrite rhumatoïde (rhumatismes), 3)

asthme, 4) bronchopneumopathie chronique (bronchite chronique, BPCO), 5) cancer, 6)

diabète, 7) hépatopathie chronique (cirrhose), 8) hypertension (HTA, trop de tension), 9)

maladie cardiaque (Insuffisance cardiaque, crise cardiaque, angine de poitrine, infarctus,

arythmie cardiaque, pontage ou problème coronarien), 10) insuffisance rénale chronique (avec

ou sans dialyse), 11) maladie neuro-dégénérative (maladie de Parkinson, maladie

d'Alzheimer, etc.), 12) maladie mentale (dépression chronique, etc.), 13) maladie de la

thyroïde (disthyroïdie, hypothyroïdie, hyperthyroïdie, opération de la glande thyroïde).
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En cas de doute, une définition de la chronicité d’une maladie est proposée à la personne

interrogée à sa demande : « Une maladie chronique est une maladie qui a duré, ou peut durer,

pendant une période de 6 mois au moins » (définition donnée dans l’enquête ESPS).

2.9.5 Lien professionnel avec les activités du site industriel de Salindres

Le fait de travailler (personnellement ou un parent proche) dans une des entreprises de la zone

industrielle peut modifier la perception de la pollution de l’environnement associée à ces

activités industrielles [159;163;202]. Il est important d’en comprendre l’effet dans la relation

entre la perception de la pollution et la santé déclarée.

À partir des réponses à 2 items, une variable portant sur le lien professionnel avec les activités

du site industriel de Salindres est construite en 4 catégories : 1) n’avoir jamais travaillé

(personnellement ou un parent proche) dans une des entreprises de la plateforme industrielle,

2) avoir travaillé par le passé (personnellement ou un parent proche) dans une des entreprises

de la plateforme industrielle, 3) avoir un parent proche qui travaille actuellement dans une des

entreprises de la plateforme industrielle, 4) travailler soi-même actuellement dans une des

entreprises de la plateforme industrielle.

2.9.6 Attitudes à l’égard du site industriel de Salindres

Le concept d’attitude est défini ici par la disposition à réagir de façon favorable ou

défavorable à l’égard du site industriel de Salindres compte tenu de son impact perçu sur

l’environnement et la santé. Les attitudes à l’égard du site industriel de Salindres rassemblent

dans une même mesure l’ensemble des composantes cognitives, affectives et conatives

associée au site industriel [98;105;106;111;113-115;140;141;145;388] (cf. Partie 1, § 4.4.2,

p. 68). Ces composantes renseignent la transaction de la personne avec le site industriel de

Salindres en intégrant, dans une même mesure, l’évaluation secondaire et l’ajustement des

personnes pour faire face à la situation.

La méthode d’élaboration de l’instrument de mesure du concept d’attitudes à l’égard du site

industriel de Salindres est identique à celle pour la mesure du concept de perception de la

pollution (cf. Annexe 7).
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Les attitudes à l’égard du site industriel de Salindres sont caractérisées par 14 items regroupés

en trois dimensions définies a priori sur la base de la littérature (cf. Partie 1, § 4.4.2, p. 68) et

des entretiens semi-directifs avec des personnes riveraines du site industriel de Salindres

[409] :

! une composante cognitive évaluée par les croyances relatives aux activités du site

industriel de Salindres (8 items) :

o le sentiment d’être exposé au site (1 item) ;

o le sentiment d’une menace pour la santé (1 item) ;

o la relativisation de la pollution de l’environnement générée par le site qui

s’apparente à une stratégie d’ajustement ciblée sur les émotions (3 items) :

! la pollution actuelle générée par le site relativisée par rapport à la

pollution passée ;

! la pollution de l’environnement générée par le site relativisée par

rapport à celle d’une grande ville ;

! l’importance des questions de pollution de l’environnement mis en

balance au regard des revenus et des emplois générés par le site ;

o le contrôle perçu évalué par (3 items) :

! le sentiment d’insécurité vis-à-vis d’un évènement accidentel qui

pourrait survenir sur le site industriel de Salindres ;

! le sentiment d’un défaut d’information au sujet de l’impact sur

l’environnement et la santé généré potentiellement par les activités du

site industriel de Salindres ;

! le sentiment d’un défaut de prise en compte du point de vue personnel

dans les décisions ;

! une composante émotionnelle évaluée par les inquiétudes relatives aux activités du site

industriel de Salindres et le contrôle perçu (3 items) :

o l’inquiétude concernant la qualité de l’environnement dans le voisinage du fait

des activités du site industriel de Salindres (1 item) ;

o l’inquiétude concernant les effets possibles sur la santé personnelle ou chez un

membre de la famille qui pourraient être liés aux activités du site industriel de

Salindres (2 items) ;

! une composante conative évaluée par les comportements à l’égard du site industriel de

Salindres que la personne est prête à avoir pour changer la situation menaçante, et qui
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s’apparente à une stratégie d’ajustement ciblée sur les actions (3 items) :

o souhaiter déménager du fait de la présence du site ;

o consulter un médecin pour des problèmes de santé que l’on pense être liés aux

activités du site ;

o rechercher de l’information au sujet de l’impact sur l’environnement et la santé

généré potentiellement par le site.

L’analyse exploratoire par une analyse classique des tests et une analyse du modèle de Rasch

permet d’identifier une seule dimension pour la mesure des attitudes. Cette dimension est

constituée de 9 items portant sur les croyances dans une exposition actuelle au site et dans une

menace du site pour la santé, la relativisation de la perception de la pollution passée par

rapport à la pollution actuelle et la pollution générée par le site par rapport à celle d’une

grande ville, les inquiétudes concernant la qualité de l’environnement, le souhait de

déménager, et les trois items sur le contrôle perçu : le sentiment d’insécurité vis-à-vis

d’évènements accidentels, le sentiment d’un défaut d’information, le sentiment que son point

de vue n’est pas pris en compte dans les décisions (a de Cronbach=0,65).

Le score d’attitudes, compris entre 0 et 100, exprime le niveau d’inquiétude, de croyances et

de comportements à l’égard du site industriel de Salindres, rapporté par les personnes

interrogées. Un score de 0 signifie des attitudes favorables à l’égard du site industriel de

Salindres, c'est-à-dire l’absence d’inquiétude, une faible croyance dans un impact du site sur

la santé, et l’absence de comportements négatifs à l’encontre du site industriel. Au contraire,

un score d’attitudes élevé indique des attitudes défavorables à l’égard du site industriel de

Salindres.

2.10 TAILLE DE L’ÉCHANTILLON ET DIFFÉRENCE MINIMALE SIGNIFICATIVE

Un échantillon de 1 500 sujets permet de mettre en évidence, avec un risque de première

espèce de 5 % (test bilatéral) et une puissance de 80 %, une différence de scores MCS moyens

de 1,10 entre une population que l’on définirait comme « exposée » à la pollution perçue et

une population « non exposée ». Ce calcul a été effectué en utilisant les données du MOS SF-

36 en population générale française publiées dans l’enquête décennale de l’Insee 2002-2003

[441].



132

Par comparaison, une différence de 5 points de score pour le PCS et le MCS et de 10 points

de score pour les 8 dimensions a été considérée par Ware comme ayant un sens clinique et

social [366] (cf. Partie 1, § 5.3.1.6, p. 85). Cependant, la littérature rapporte qu’une différence

de la valeur du score résumé psychique MCS égale à 1 est considérée comme pertinente, en

population générale, dans une situation d’exposition environnementale à une SLPE [202].

2.11 PLAN D’ANALYSE

Le plan d’analyse est constitué de quatre étapes. Au-delà de la préparation des données, une

première étape consiste à vérifier les propriétés psychométriques des instruments de mesure

standardisés qui sont utilisés.

Une seconde étape décrit la population d’étude, les caractéristiques de l’exposition aux

facteurs de risque ainsi que les différents indicateurs d’évènements de santé déclarée.

Une troisième étape compare les données de santé observées dans notre échantillon à des

données de référence en population générale française.

Enfin dans une quatrième étape, à partir de notre échantillon, des modèles multivariés sont

proposés de manière à identifier les facteurs de risque et caractériser leur relation avec les

évènements de santé déclarée.

2.11.1 Préparation des données

Un ensemble de contrôles des données collectées par le questionnaire est tout d’abord

effectué : 1) l’absence de doublon dans la base de données ; 2) le respect des critères

d’éligibilité à partir des adresses et de l’âge des répondants ; 3) le respect des valeurs

extrêmes par variable ; 4) la vérification de la qualité des données portant sur les adresses en

vue du géoréférencement ; 5) le contrôle des données manquantes. Certaines personnes de

l’échantillon ont été rappelées à cette occasion.

Une imputation est effectuée pour 158 données manquantes sur l’ensemble du questionnaire.

De manière spécifique à la variable portant sur la pollution perçue, une analyse de sensibilité

sur les méthodes d’imputations a été réalisée (non présentée).
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Le codage de certaines variables telles que la consommation d’alcool et de tabac, l’IMC ou le

groupe socioprofessionnel est réalisé. Des variables en texte libre, comme par exemple, la

provenance d’odeurs et de bruit, les autres maladies chroniques que celles proposées dans le

questionnaire, le type de bruit perçu provenant du site industriel font l’objet d’un recodage.

Au total 12 variables sont recodées.

Le calcul des scores des concepts à mesurer est réalisé. En particulier, les données du MOS

SF-36 font l’objet d’un recodage selon les recommandations du guide d’utilisation [209]. Les

scores bruts et leur transformation linéaire sont ensuite calculés par dimension et pour les

deux scores résumés selon la procédure présentée en annexe 6.

Les variables latentes relatives à la pollution perçue associée au site industriel de Salindres et

aux attitudes à l’égard du site industriel de Salindres font l’objet d’un travail de construction

conséquent. Les méthodes de construction de ces deux variables sont présentées en annexe 7.

Des poids de sondage, correspondant à l’inverse de la probabilité d’inclusion prenant en

compte le plan de sondage et le nombre de lignes téléphoniques dans le ménage, sont attachés

à chaque unité de l’échantillon.

2.11.2 Vérification des propriétés métriques des questionnaires standardisés

Au préalable à l’analyse descriptive de l’état de santé déclaré, il est nécessaire de vérifier les

propriétés psychométriques des instruments de mesure standardisés MOS SF-36 et SCL-90-R

(cf. Partie 1, § 2.2.2, p. 36). On procède ainsi à une analyse confirmatoire comprenant :

! la vérification de l’unidimensionnalité des items de chaque dimension par une courbe

pas à pas du coefficient a de Cronbach ;

! la vérification de la fiabilité de la mesure de chaque dimension par le calcul du

coefficient a de Cronbach ;

! la description des effets “plancher” et “plafond” des valeurs de score de chaque

dimension permettant une mesure de la sensibilité de la mesure ;

! l’évaluation de la concordance inter-juges dans la mesure de chaque dimension par

une analyse de variance ;
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! des analyse bivariée portant sur les dimensions MCS, VT, SF, RE, MH et PCS du

MOS SF-36 et ANX du SCL-90-R donnant des indications sur la validité de construit

des concepts mesurés ;

! l’évaluation de la sensibilité de la mesure des dimensions MCS et ANX dans la

population étudiée en fonction des niveaux d’exposition aux facteurs de risque

étudiés ;

! et, de manière spécifique à l’instrument MOS SF-36, un contrôle de la cohérence des

réponses.

2.11.2.1Vérification de l’unidimensionnalité des items d’une même dimension

Dans une perspective confirmatoire, une analyse pas à pas du coefficient a de Cronbach

consiste, pour un ensemble d’items d’une dimension donnée, à vérifier, à l’aide d’une

représentation graphique, que la fiabilité de l’ensemble des items est monotone croissante

[442;443]. La courbe pas à pas du coefficient a de Cronbach représente ainsi la valeur du

coefficient a de Cronbach en fonction du nombre d’items de la dimension.

Tout d’abord, un coefficient a de Cronbach est calculé sur l’ensemble des items constituant la

dimension dont on veut vérifier l’unidimensionnalité. Puis, des coefficients a de Cronbach

sont calculés en retirant un à un chacun des items qui permet d’obtenir la valeur maximale du

coefficient a de Cronbach. Ainsi, pour une dimension constituée de J items, la courbe

représente J-1 valeurs maximales du a de Cronbach obtenues par combinaison d’items, pour

chaque nombre possible d’items (de 2 à J). Le dernier coefficient a de Cronbach est calculé

sur les deux items restant [443]. La courbe pas à pas du a de Cronbach est réalisée sous R

v3.0.0 avec le package CMC [444].

L’unidimensionnalité de l’ensemble d’items est vérifiée si la courbe pas à pas du coefficient a

de Cronbach est monotone croissante. Dans le cas contraire, on déterminera l’item ne

contribuant pas à l’homogénéité de la dimension.

Compte tenu des pondérations utilisées pour calculer les scores MCS et PCS, il n’est pas

possible de vérifier l’unidimensionnalité de ces deux dimensions par l’application de la

courbe pas à pas du coefficient a de Cronbach. La vérification de l’unidimensionnalité porte

donc uniquement sur les huit dimensions du MOS SF-36.
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Enfin, l’unidimensionnalité de la dimension anxiété mesurée par le SCL-90-R est également

vérifiée.

2.11.2.2Vérification de la fiabilité de la mesure

La fiabilité de la mesure de chaque dimension est évaluée par le calcul du coefficient a de

Cronbach [445]. On considère par convention qu’un score est suffisamment fiable lorsque le

coefficient a de Cronbach est supérieur à 0,70. Le coefficient a de Cronbach est très sensible

au nombre d’items : plus le nombre d’items est élevé et plus le coefficient alpha sera élevé,

augmentant ainsi de manière artificielle la fiabilité. Si le score est supérieur à 0,95, on peut

alors s’interroger sur le fait que certains items sont redondants pour la mesure du concept. Au

final, un coefficient a de Cronbach compris entre 0,70 et 0,95 correspond à une fiabilité

satisfaisante de la mesure [83].

Du fait de l’algorithme de calcul des scores résumés physique (PCS) et psychique (MCS), la

fiabilité ne peut pas être évaluée pour ces deux dimensions.

2.11.2.3Évaluation de l’effet plancher et plafond

L’évaluation des effets plancher et plafond d’une mesure correspondant aux pourcentages de

réponses extrêmes de l’intervalle de valeurs d’un score [446]. Par exemple, pour un score

dont l’intervalle de valeurs est compris entre 0 et 100, le pourcentage de personnes présentant

un score de 0 correspond à l’effet plancher et le pourcentage de personnes présentant un score

de 100 correspond à l’effet plafond.

L’effet plancher et plafond est un critère d’interprétation de la mesure qui permet d’évaluer

l’adéquation du questionnaire à la population interrogée. Il entraîne à la fois une perte du

pouvoir discriminant du questionnaire et de sa sensibilité au changement. Les pourcentages de

scores extrêmes doivent donc être les plus limités possibles [209]. Un effet plancher ou

plafond est identifié lorsque il existe plus de 15 % des répondants qui obtiennent des valeurs

de scores extrêmes [447].

Les effets plancher et plafond sont évalués pour les scores des différentes dimensions du

MOS SF-36 (scores des 8 dimensions et les deux scores résumés MCS et PCS) et pour la

dimension anxiété du SCL-90-R.
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2.11.2.4Évaluation de la concordance inter-juges

Les questionnaires de santé déclarée par la population riveraine du site industriel de Salindres

ayant été passés par téléphone, il convient de tester la concordance inter-juges en comparant

les profils de réponses aux questions en fonction de l’enquêteur. Il existe un effet

« enquêteur » si une personne interrogée est susceptible de donner des réponses différentes à

différents enquêteurs.

À partir du numéro de l’enquêteur identifié pour chaque personne interrogée, on cherche à

vérifier, à l’aide d’une analyse de variance, l’absence d’effet « enquêteur » sur le score MCS,

PCS, les 8 dimensions du MOS SF-36 et sur le score d’anxiété SCL-ANX. En d’autres

termes, on vérifie, par exemple, que la moyenne du MCS est la même pour tous les

enquêteurs.

2.11.2.5Indication sur la validité de construit

La validité de construit des instruments de mesure MOS SF-36 et SCL-90-R est évaluée à

l’aide d’analyses bivariées. Les valeurs des scores des dimensions se discriminent selon

différentes variables portant sur des caractéristiques individuelles comme des variables

sociodémographiques et socio-économiques. À partir des connaissances issues de la

littérature, des hypothèses sont formulées a priori, à partir des relations connues entre les

variables individuelles et les indicateurs de santé. Par exemple, le score de MCS est plus élevé

chez les hommes que chez les femmes, mais ne varie pas avec l’âge [209;425]. En outre, le

score MCS a tendance à diminuer en fonction de facteurs de stress de la vie quotidienne

comme le statut d’emploi ou l’isolement social [426;427;448], les antécédents de maladies

chroniques [209;438] et de comportements à risque pour la santé, notamment la

consommation de tabac [449-451]. La vérification des relations attendues entre ces

caractéristiques individuelles démographiques et socio-économiques et les dimensions de ces

instruments contribuent à vérifier la validité de construit des mesures.

Concernant le MOS SF-36, la vérification de la validité de construit porte sur le score de MCS

et de PCS. Des analyses plus fines à partir des dimensions qui relèvent plus particulièrement

de la santé psychique (MH, RE, SF et VT) sont également réalisées et discutées. Enfin, une

vérification de la validité de construit est également effectuée sur la dimension anxiété du

SCL-90-R.
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2.11.2.6Identification de la sensibilité de la mesure

La capacité de l’instrument à mettre en évidence des contrastes significatifs au sein de la

population est un argument en faveur de la sensibilité de l’instrument à une variabilité entre

les individus [85;361]. Toutefois, concernant la sensibilité au changement à proprement

parler, c'est-à-dire la capacité de l’instrument à détecter des modifications de l’état de santé au

cours du temps, son évaluation ne pourra pas être réalisée dans le cadre de cette étude car elle

nécessite la mise en œuvre d’études longitudinales ou transversales répétées [357;452].

Ainsi, la sensibilité des variables latentes étudiées (MCS du MOS SF-36, ANX du SCL-90-R)

est évaluée uniquement dans leur capacité à mettre en évidence des contrastes dans la

population en fonction de son exposition aux facteurs de risque étudiés.

2.11.2.7Vérification de la cohérence des réponses

Compte tenu de la modalité de passation du questionnaire par téléphone, il est important de

préciser le niveau de cohérence des réponses dans l’échantillon de personnes interrogées. La

cohérence des réponses chez une même personne au questionnaire MOS SF-36 est réalisée au

moyen du calcul d'un indice de cohérence (Response Consistency Index = RCI) [209]

comparant les réponses de 15 paires d’items. La construction du MOS SF-36 a été effectuée

de manière à ce que la comparaison des réponses de ces paires d'items permette d’en

apprécier la cohérence.

Un niveau de cohérence est jugé satisfaisant lorsqu’il est supérieur à 90 % [209].

2.11.3 Analyses descriptives

2.11.3.1Description des caractéristiques de la population

Les caractéristiques individuelles sont décrites dans l’échantillon étudié. Les variables

qualitatives sont décrites par la proportion de chaque classe dans la population d’étude

accompagnée de son intervalle de confiance à 95 %. Les effectifs par classe dans l’échantillon

ne sont pas pondérés tandis que les fréquences par classe dans la population prennent en

compte les pondérations. Les variables quantitatives sont décrites dans la population par la

moyenne arithmétique et son intervalle de confiance à 95 %.



138

La représentativité de l’échantillon est vérifiée par une comparaison des caractéristiques

sociodémographiques de la population d’étude à celles de l’Insee 2006.

2.11.3.2Description de l’état de santé déclaré

La description de l’état de santé déclarée porte sur les indicateurs suivants :

- Les scores résumés physique (PCS) et psychique (MCS) ainsi que les 8 dimensions

mesurés par le MOS SF-36 ;

- Le score d’anxiété (ANX) mesuré par le SCL-90-R ;

L’analyse descriptive de chaque indicateur comprend :

- une analyse descriptive univariée présentant la moyenne arithmétique, l’intervalle de

confiance à 95 % de la moyenne, les quartiles (25ème, 50ème et 75ème percentiles) des

scores et les valeurs extrêmes ; ces derniers étant jugés plus informatifs que les

descripteurs de tendances centrales [219]. Pour le MOS SF-36, les effets plancher et

plafond des scores des huit dimensions et les valeurs extrêmes (minimum et

maximum) des scores résumés PCS et MCS sont également présentés ;

- une représentation graphique (histogramme) de la distribution des valeurs des scores ;

- des analyses bivariées en fonction des caractéristiques individuelles afin de vérifier

notamment la validité de construit des mesures employées. Les différences de valeurs

de scores entre les classes de variables étudiées sont notées r.

2.11.3.3Description de l’exposition aux facteurs de risque

Chaque score de pollution perçue et d’attitudes à l’égard du site industriel de Salindres est

décrit par la moyenne arithmétique accompagnée de son intervalle de confiance à 95 %, la

médiane (P50) et les quartiles de la distribution (P25 et P75). La distribution des valeurs de

scores est également décrite en fonction de caractéristiques populationnelles. Les distributions

des variables relatives à la pollution perçue associée au site de Salindres et aux attitudes à

l’égard du site industriel de Salindres sont représentées graphiquement.

L’exposition aux rejets atmosphériques émis par les activités du site industriel de Salindres et

le trafic automobile est également décrite en termes de moyenne arithmétique, d’intervalle de

confiance à 95 % de la moyenne et de quartiles (25ème, 50ème et 75ème percentiles).
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2.11.4 Analyses comparées

La comparaison des données de santé déclarée par la population interrogée à celles d’autres

populations permet de répondre à la question : la santé déclarée des personnes qui résident

autour du site industriel de Salindres diffère-t-elle de celle d’autres populations ?

2.11.4.1Comparaison à des références nationales

La disponibilité de données de mesure par un instrument psychométrique en population

générale, utilisées comme valeurs de référence, constitue un critère d’interprétation solide des

données obtenues par le même instrument dans une population particulière [83]. Ainsi, de

manière à déterminer si la santé déclarée par la population riveraine du site industriel de

Salindres est équivalente ou pas à celle de la population générale, certains indicateurs de santé

déclarée dans notre échantillon sont comparés à des données de santé déclarée issues de

grandes enquêtes nationales.

Les deux scores résumés MCS et PCS ainsi que les scores des quatre dimensions MOS SF-36

contribuant particulièrement au score résumé psychique ont été comparés aux références

nationales françaises issues de l’enquête décennale santé réalisée en 2002-2003 par l’Insee

[225]. Les scores sont calculés à partir des données individuelles de réponses aux items du

questionnaire MOS SF-36 après imputation des données manquantes. Les mêmes procédures

de calcul que celles utilisées pour notre population d’étude ont été appliquées [209]

(cf. Annexe 6).

En outre, les données du MOS SF-36 de l’enquête nationale (n=3 617), réalisée par la Sofres

en 1995 pour valider l’instrument dans sa version en langue française, sont exploitées pour

cette comparaison. Les données exploitées sont disponibles dans le manuel d’utilisateur, sous

forme de données agrégées, stratifiées sur l’âge et le sexe [209].

Enfin, la dimension de santé psychique (MH) du MOS SF-36 a été mesurée dans le cadre de

l’enquête sur la santé et la protection sociale (ESPS) réalisée en 2008 par l’Irdes. Le score de

MH est calculé à partir des données individuelles de réponses aux 5 items de la dimension.

L’ensemble des données du MOS SF-36, collectées dans le cadre de ces trois grandes

enquêtes, ont été acquises par auto-questionnaire papier complété directement par les

personnes interrogées.
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Afin d’établir les comparaisons aux données de l’enquête Insee et ESPS, la moyenne des

scores de MOS SF-36 sont ajustées sur le sexe et l’âge. Les moyennes des scores du MOS SF-

36 sont comparées par un test t de Student en bilatéral. Les données stratifiées sur le sexe et

l’âge de l’enquête Sofres sont également exploitées pour cette comparaison sous la forme de

graphiques. Les différences de valeurs de scores observées dans la population d’étude et dans

les populations nationales sont notées r.

À notre connaissance, il n’existe pas de données de prévalence nationale sur l’anxiété

mesurée par la dimension ANX du SCL-90-R.

2.11.4.2Comparaison à d’autres études en population

Les valeurs du score résumé de santé psychique (MCS) et d’anxiété (ANX) dans la population

riveraine du site industriel de Salindres sont confrontées aux données de la littérature issues

de populations exposées à des SLPE et de populations particulières de patients [453] comme

cela a pu être réalisé dans des études autour de source locales de pollution [155]. Pour ces

comparaisons, aucun ajustement n’est réalisé.

2.11.5 Analyses multivariées

L’analyse multivariée permet d’identifier les associations entre l’exposition aux facteurs de

risque et l’état de santé et donc de répondre à la question : la santé déclarée des personnes

exposées aux activités du site industriel de Salindres est-elle moins bonne que celle des

personnes non exposées ? Elle vise à caractériser la relation entre l’exposition à la pollution

perçue et la santé déclarée.

Les deux évènements de santé déclarée étant des variables quantitatives, une régression

linéaire multiple est utilisée. Une première régression étudie le lien entre la santé

psychologique perçue mesurée par le score MCS du MOS SF-36 et la pollution perçue

associée à la plateforme industrielle. Le score MCS est régressé sur la variable pollution

perçue associée à la plateforme industrielle après ajustement à un ensemble de variables de

confusion. Le score de pollution perçue associée au site industriel de Salindres est intégré au

modèle comme une variable continue. Afin de s'assurer d’un contrôle des facteurs de

confusion, les variables pertinentes au regard de la littérature sont introduites dans le modèle

de régression linéaire multiple quelle que soit leur association avec le MCS (Tableau 5).
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Tableau 5 : Définition des covariables introduites dans les modèles de régression linéaire

multiple.

Nom de la variable Type Définition (classe de référence)

Âge variable continue du plus jeune au plus âgé

Sexe variable catégorielle (homme) ; femme

Statut d’occupation du
logement

variable catégorielle (propriétaire) ; non propriétaire

Type de logement variable catégorielle (collectif), individuel, autre

Diplôme variable ordinale (aucun diplôme ou diplôme primaire) ; diplôme 2aire,
1er cycle ; diplôme 2aire, 2eme cycle ; diplôme sup 1er
cycle ; diplôme sup, 2eme, 3eme cycle

Groupe socioprofessionnel variable ordinale (agriculteurs exploitants) ; artisans, commerçants et
chefs d'entreprise ; cadres et professions intellectuelles
supérieures ; professions Intermédiaires ; employés ;
ouvriers ; retraités ; autres personnes sans activité
professionnelle

Revenu perçu variable ordinale (vous êtes à l'aise), ça va ; c'est juste, il faut faire
attention ; vous y arrivez difficilement ; vous ne pouvez
pas y arriver sans faire de dettes

Indice de masse corporelle variable continue Score IMC le plus faible au plus élevé

Consommation de tabac variable ordinale (jamais fumeur ou ancien fumeur expérimentateur) ;
ancien fumeur occasionnel ou quotidien ; fumeur
occasionnel actuel ; fumeur quotidien actuel < 10 cig/j ;
fumeur quotidien actuel > 10 cig/j

Consommation d’alcool variable continue Score AUDIT-C le plus faible au plus élevé

Antécédents de maladies
chroniques

variable catégorielle (pas de maladie chronique) ; une maladie chronique ou
plus

Statut matrimonial variable catégorielle (marié ou en couple) ; célibataire ; divorcé, séparé ; veuf

Nombre de personnes dans le
foyer

variable catégorielle (le foyer est composé d’une seule personne) ; le foyer est
composé de deux personnes ou plus

Lien professionnel avec les
activités du site industriel de
Salindres

variable catégorielle (jamais travaillé sur le site) ; a travaillé par le passé ; une
personne de la famille y travaille actuellement ; j'y
travaille actuellement
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Tableau 5 (Suite)

Nom de la variable Type Définition (classe de référence)

Perception des odeurs
provenant d’autres sources
que le site de Salindres

variable catégorielle (Oui) ; non

Perception de bruits
provenant d’autres sources
que le site de Salindres

variable catégorielle (Oui) ; non

Concentration en particules
totales (PM10)

variable continue de la concentration la plus faible à la plus élevée

Concentrations d’ammoniac
(NH3)

variable continue de la concentration la plus faible à la plus élevée

Concentration en oxydes
d’azote (NOx)

variable continue de la concentration la plus faible à la plus élevée

Les analyses statistiques sont réalisées sous R v3.0.0 avec le package Survey.

Une transformation Box-Cox des variables à expliquer MCS et ANX permettent d’obtenir des

distributions se rapprochant de la normalité.

Les variables d’ajustement introduites dans le modèle apparaissent sous forme de fonctions

linéaires. Une analyse de sensibilité testant des fonctions spline suggère que l’introduction de

variables non linéaires ne se justifie pas, notamment pour l’IMC.

Certaines variables, corrélées entre elles, posent un problème de colinéarité dans le modèle

multivarié. La matrice des corrélations entre les paramètres du modèle est examinée pour

vérifier la colinéarité dans le modèle. Trois variables d’ajustement sont exclues du modèle

après test de multicolinéarité par le facteur d’inflation de la variance (VIF) :

- Groupe socioprofessionnel corrélé aux autres variables socioéconomiques ;

- Type de logement corrélé aux autres variables socioéconomiques ;

- Concentrations en particules (PM10) corrélées aux concentrations en oxydes d’azote

(NOx).
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Enfin, en cohérence avec la littérature, on teste l’influence des attitudes à l’égard de la

plateforme industrielle (variable continue) et de la durée de résidence (variable continue) sur

la relation entre la santé psychologique et la perception de la pollution. Une interaction entre

la pollution perçue associée à la plateforme industrielle est testée dans le modèle pour

chacune de ces deux variables.

Le même plan d’analyse est appliqué à la relation entre l’anxiété évaluée par le score ANX

mesuré par le SCL-90-R et la pollution perçue associée à la plateforme industrielle.

Dans la présentation des résultats, deux modèles sont présentés pour chaque indicateur de

santé déclarée (MCS du MOS SF-36 et ANX du SCL-90-R) : un modèle complet incluant

l’ensemble des variables d’ajustement et un modèle sans ajustement sur les attitudes à l’égard

du site industriel de Salindres.
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3 RÉSULTATS

Après une description de la participation à l’enquête téléphonique dans une première partie,

les résultats présentent dans une deuxième partie une description des caractéristiques de la

population d’étude sur l’ensemble des variables individuelles recueillies.

Une troisième partie présente, successivement, les résultats de l’analyse confirmatoire des

propriétés métriques des indicateurs de santé déclarée étudiés dans le cadre de cette étude,

ainsi que les résultats de leur analyses univariée et bivariée.

Une quatrième partie présente les comparaisons des données de santé déclarée issues de notre

échantillon à des données de référence en population générale française.

Enfin dans une cinquième et sixième partie, après une rapide description des variables

relatives aux principaux facteurs de risque étudiés, des modèles multivariés sont proposés à

partir de notre échantillon, de manière à identifier les facteurs de risque liés aux évènements

de santé déclarée.

3.1 PARTICIPATION À L’ENQUÊTE TÉLÉPHONIQUE

Sur les 2 840 contacts établis avec les ménages tirés au sort, 1 495 personnes ont rempli un

questionnaire conduisant à un taux de participation égal à 52,6 % [454]. 31,6 % des personnes

interrogées ont refusé de répondre au questionnaire dont 16,4% sont des refus immédiats. Le

taux d’abandon est égal à 6,7 %. Enfin, 9,1 % des contacts établis sont des rendez-vous pris

avec des personnes contactées qui n’ont pas abouti à une interview (cf. Annexe 2).

Comparée aux données Insee, l’échantillon est réparti de manière homogène sur l’ensemble

des communes assurant ainsi une représentativité des effectifs de résidents par commune à

l’exception de Rousson légèrement surreprésentée et Saint-Martin-de-Valgalgues légèrement

sous représentée (Tableau 6).
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Tableau 6 : Répartition des ménages par commune dans la population et l’échantillon d’étude.

Effectif de

population 1

N et % attendu

dans l’échantillon

N échantillon

(n=1495)

% dans la population

[IC95%] (n=1495)

Salindres 1401 253 16,9 % 239 15,8 % [13,8 ; 17,7]

Saint Privat des Vieux 1806 326 21,8 % 352 24,0 % [21,7 ; 26,4]

Mons 630 114 7,6 % 107 7,1 % [5,7 ; 8,5]

Servas 86 16 1,1 % 14 0,6 % [0,3 ; 1,0]

Rousson 1393 252 16,9 % 310 20,5 % [18,3 ; 22,6]

Saint Julien les Rosiers 1174 212 14,2 % 231 15,9 % [13,9 ; 17,8]

Saint Martin de Valgalgues 1781 322 21,5 % 242 16,1 % [14,1 ; 18,2]

TOTAL 8271 1495 100 % 1495 100 %

1 Données Insee 2008 sur les ménages et résidences secondaires

N échantillon : effectif dans l’échantillon (données non pondérées) ; % dans la population : pourcentage dans la

population d’étude (données pondérées) ; IC95 % : Intervalle de confiance à 95 %

Concernant l’âge, les quartiles P25, P50 et P75 de la distribution de la population d’étude sont

respectivement égaux à 41 ans, 52 ans et 64 ans. Dans la population Insee sur les sept

communes de la zone d’étude, les quartiles correspondant sont respectivement égaux à 38 ans,

51 ans et 63 ans. Concernant le sexe, notre échantillon d’étude présente 53,9 % de femmes et

la population Insee des sept communes de l’étude 52,0 %.

La durée de passation du questionnaire complet est de 32,4 minutes en moyenne. La durée

moyenne des questions portant sur la santé déclarée est de 12,2 minutes. La section

comportant les questions relatives à la pollution perçue et les attitudes à l’égard du site

industriel de Salindres présente une durée moyenne de 10,1 minutes (Tableau 7).
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Tableau 7 : Durée de passation du questionnaire (en minutes) (n=1 495)

Section du questionnaire

Nombre

d’items

Durée

moyenne

(min)

Durée

minimum

(min)

Durée

maximum

(min)

Contact 7 2,5 0,4 51,2

Début de l'interview - 0,3 0,1 10,6

Résidence 6 1,2 0,4 22,9

Santé déclarée : Santé générale perçue (MOS-SF-36) 36 7,9 2,6 59,6

Santé déclarée : Maladies chroniques 2 0,3 <0,1 4,8

Santé déclarée : Symptômes irritatifs 10 1,4 0,4 10,3

Santé déclarée : Anxiété (ANX) du SCL-90-R 10 1,6 0,4 21,8

Santé déclarée : Troubles du sommeil 7 1 0,1 15,8

Consommation d'alcool et de tabac 8 1,6 0,1 26,2

Poids et taille 4 0,3 0,1 2,9

Pollution perçue : Cadre de vie 1 0,3 <0,1 23,3

Pollution perçue : Odeurs 8 1 <0,1 13,9

Pollution perçue : Bruits 10 0,6 <0,1 8,9

Pollution perçue : Stimuli visuels 9 1,1 0,1 7,1

Pollution perçue : Pollution des milieux 10 3,1 0,7 37,7

Attitudes à l'égard du site industriel 13 4 0,7 25,5

Conditions de vie 8 1,7 0,4 11,5

Fin de l'interview - 1,9 <0,1 17,5

TOTAL questionnaire 149 32,4 15,3 87,7

3.2 DESCRIPTION DES CARACTÉRISTIQUES DE LA POPULATION

La population riveraine du site industriel de Salindres est décrite en termes de caractéristiques

sociodémographiques et socio-économiques, de comportements de santé, de caractéristiques

anthropométriques et d’antécédents de maladies chroniques.
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3.2.1 Caractéristiques sociodémographiques

L’échantillon présente plus de femmes que d’hommes (Tableau 8). L’âge des personnes

interrogées est compris entre 18 et 92 ans avec un âge médian égal à 51,7 ans (P25 = 41 ans et

P75 = 64 ans) (Figure 8).

Figure 8 : Distribution de

l’âge dans l’échantillon

étudié autour du site

industriel de Salindres

(n=1 495)

Plus des trois quart des personnes de l’échantillon vivent mariés ou en couple et la majorité

vit au moins avec une autre personne dans le logement (Tableau 8).

Concernant les caractéristiques de l’habitat, la majorité des personnes interrogées vit en

maison particulière et plus des trois quarts sont propriétaires de leur logement.
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Tableau 8 : Caractéristiques sociodémographiques de la population d’étude (n=1 495)

Variables N

échantillon

% [IC95 %]

population

Sexe

Homme 676 46,1 [43,4 ; 48,8]

Femme 819 53,9 [51,2 ; 56,6]

Statut matrimonial

marié ou en couple 1076 78,3 [76,1 ; 80,4]

divorcé, séparé 166 5,5 [4,5 ; 6,6]

célibataire 133 11,5 [9,6 ; 13,4]

veuf 119 4,7 [3,8 ; 5,6]

Nombre de personne vivant dans le même foyer

Une seule personne 255 8,8 [7,7 ; 9,9]

Au moins deux personnes 1240 91,2 [90,1 ; 92,3]

Type de logement

Maison particulière 1408 94,8 [93,6 ; 96,0]

Immeuble collectif 86 5,1 [4,0 ; 6,3]

Statut d’occupation du logement

Propriétaire 1183 79,8 [77,6 ; 82,0]

Locataire 312 20,2 [18,0 ; 22,4]

N : effectif dans l’échantillon (données non pondérées) ; % : pourcentage dans la population d’étude (données

pondérées) ; IC95 % : Intervalle de confiance à 95 %
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La durée de résidence moyenne de la population est égale à 17,9 ans (IC95 % [17,1 ; 18,6])

(Figure 9).

Figure 9 : Distribution de

la durée de résidence en

années dans l’échantillon

étudié autour du site

industriel de Salindres

(n=1 495)

La distance mesurée entre le lieu de résidence et le site industriel est comprise entre 29 mètres

et 6 902 mètres avec une distance moyenne égale à 2 589 mètres (IC95 % [2 513 ; 2 674]). La

répartition des personnes interrogées sur la zone d’étude est homogène en fonction de la

distance mesurée entre le lieu de résidence et le site industriel de Salindres (P25 = 1 293 ;

P50 = 2 668 ; P75 = 3 775) (Tableau 9).
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Tableau 9 : Répartition de la population interrogée selon la distance mesurée entre leur lieu de

résidence et le site industriel (n=1 495)

Classe de distance

au site (mètres)

Effectif

(n=1 495)

Proportion %

<500 127 8,5

[500 ; 1 000[ 181 12,1

[1 000 ; 1 500[ 121 8,1

[1 500 ; 2 000[ 121 8,1

[2 000 ; 2 500[ 153 10,2

[2 500 ; 3 000[ 168 11,2

[3 000 ; 3 500[ 160 10,7

[3 500 ; 4 000[ 174 11,6

[4 000 ; 4 500[ 150 10,0

>4 500 140 9,4

La proportion de personnes ayant passé du temps à l’extérieur de la zone d’étude pendant les

4 semaines précédant l’appel téléphonique des enquêteurs ne concernent que 1,5 % de

l’échantillon (IC95 % [1,3 ; 1,8]). Ces personnes sont donc retenues dans l’échantillon de la

population étudiée. En effet, on n’observe pas de différences entre les personnes qui ont passé

plus de 6 jours à l’extérieur de la zone d’étude pendant la période d’étude, et celles qui ont

passé 6 jours ou moins, pour les différents indicateurs de santé déclarée (score de MCS, PCS,

MH, RE, VT, SF et SCL-ANX) et pour l’indicateur de pollution perçue (score PP).

3.2.2 Caractéristiques socio-économiques

Les caractéristiques socio-économiques des personnes interrogées, en termes de revenu perçu,

de niveau de diplôme et de groupe socioprofessionnel sont présentées dans le Tableau 10. On

peut noter qu’un tiers des personnes interrogées est retraité. En outre, 41 % des personnes de

l’échantillon ont un lien professionnel avec le site industriel de Salindres, soit parce qu’une

personne de leur famille soit parce qu’elles-mêmes travaillent actuellement ou ont travaillé

par le passé dans l’une des activités du site industriel.
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Tableau 10 : Caractéristiques socio-économiques de la population d’étude (n=1 495)

Variables N

échantillon

% [IC95 %]

population

Revenu perçu - « Financièrement dans votre foyer, diriez-vous plutôt que »

Vous êtes à l'aise 214 15,0 [13,0 ; 16,9]

Ça va 554 36,9 [34,3 ; 39,5]

C'est juste, il faut faire attention 584 39,9 [37,3 ; 42,6]

Vous y arrivez difficilement 117 7,7 [6,2 ; 9,1]

Vous ne pouvez pas y arriver sans faire de dettes 10 0,5 [0,2-0,9]

Niveau de diplôme

Aucun diplôme ou diplôme primaire 248 15,3 [13,4-17,1]

Diplôme 2aire, 1er cycle 524 36,0 [33,4-38,6]

Diplôme 2aire, 2eme cycle 271 18,8 [16,6-21,0]

Diplôme sup 1er cycle 220 15,0 [13,1-16,9]

Diplôme sup, 2eme, 3eme cycle 225 14,9 [13,0-16,8]

Refuse de répondre 7 0,5 [0,1-0,8]

Groupe socio-professionnel

Agriculteurs exploitants (AE) 5 0,4 [0,03-0,8]

Employés (E) 193 13,8 [11,9-15,7]

Ouvriers (O) 134 9,8 [8,2-11,5]

Cadres et professions intellectuelles supérieures (CPIS) 104 7,3 [5,8-8,7]

Professions Intermédiaires (PI) 250 16,6 [14,6-18,6]

Artisans, commerçants et chefs d'entreprise (ACCE) 59 4,1 [3,0-5,3]

Autres personnes sans activité professionnelle (APSAP) 191 14,1 [12,1-16,1]

Retraités (R) 552 33,8 [31,3-36,3]

Lien professionnel avec le site industriel de Salindres

jamais travaillé 869 59,0 [56,3-61,6]

a travaillé par le passé 420 27,3 [24,9-29,6]

une personne de la famille y travaille actuellement 158 10,7 [9,0-12,3]

j'y travaille actuellement 40 3,1 [2,1-4,1]

N : effectif dans l’échantillon (données non pondérées) ; % : pourcentage pour la population d’étude (données

pondérées) ; IC95 % : Intervalle de confiance à 95 %
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3.2.3 Comportements de santé, caractéristiques anthropométriques et

antécédents de maladie chronique

La consommation moyenne d’alcool par personne dans l’échantillon correspond à un score de

l’AUDIT-C égal à 2,6 (IC95 % [2,5 ; 2,7]). Un tiers des personnes interrogées présente un score

d’AUDIT-C supérieur ou égal à 3, correspondant à la valeur seuil de consommation à risque

pour les femmes.

Les trois quart des personnes interrogées sont non-fumeurs au moment de l’enquête (Tableau

11).

L’indice de masse corporel (IMC) moyen dans la population est égal à 24,9 (IC95 % [24,6 ;

25,1]. Plus de la moitié de l’échantillon présente un IMC normal.

Enfin, un tiers des personnes interrogées déclare avoir au moins une maladie chronique.

L’hypertension artérielle (n=109), les maladies articulaires (arthrose et polyarthrite

rhumatoïde) (n=101), les maladies cardiaques (insuffisance cardiaque et infarctus) (n=69) et

le diabète (n=63) représentent presque les deux tiers des antécédents personnels de maladie

chronique déclarée.
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Tableau 11 : Comportements de santé, caractéristiques anthropométriques et antécédents de

maladie chronique de la population d’étude (n=1 495)

Variables N

échantillon

% [IC95 %]

population

Consommation de tabac

jamais fumeur ou ancien fumeur expérimentateur 758 51,2 [48,5 ; 53,9]

ancien fumeur occasionnel ou quotidien 357 23,7 [21,4 ; 26,0]

fumeur occasionnel actuel 54 3,4 [2,5 ; 4,4]

fumeur quotidien actuel < 10 cig/j 91 6,1 [4,7 ; 7,4]

fumeur quotidien actuel > 10 cig/j 232 15,6 [13,6 ; 17,6]

Consommation d’alcool

Score AUDIT-C <3 754 50,8 [48,1 ; 53,6]

Score AUDIT-C !3 736 49,2 [46,4 ; 51,9]

Indice de masse corporelle

Sous poids : IMC < 18,5 kg/m² 46 3,1 [2,2 ; 4,1]

Poids normal : 18,5 £ IMC < 25 kg/m² 811 54,7 [52,0 ; 57,4]

Surpoids : 25 £ IMC < 30 kg/m² 453 31,5 [29,0 ; 34,0]

Obésité : IMC ! 30 kg/m² 164 10,7 [9,0 ; 12,4]

Antécédents de maladie chronique

Aucune maladie chronique 986 66,7 [64,2 ; 69,2]

Au moins une maladie chronique 509 33,3 [30,8 ; 35,8]

N : effectif dans l’échantillon (données non pondérées) ; % : pourcentage pour la population d’étude (données

pondérées) ; IC95 % : Intervalle de confiance à 95 %
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3.3 DESCRIPTION DES INDICATEURS DE SANTÉ DÉCLARÉE

3.3.1 Scores de santé générale perçue du MOS-SF-36

3.3.1.1 Analyse confirmatoire

Compte tenu de la modalité de passation du questionnaire, les réponses au questionnaire MOS

SF-36 ne présentent aucune donnée manquante.

Les réponses aux questions présentent au moins une incohérence sur l’ensemble du

questionnaire pour 4,2 % des personnes interrogées et au moins deux incohérences pour à

peine 1 % des personnes interrogées. Ces incohérences portent le plus souvent sur des items

comme les limitations en raison de l’état de santé actuel et sont donc susceptibles d’affecter la

mesure des dimensions portant sur l’activité physique (PF) et la vitalité (VT).

La validité de structure et la fiabilité des dimensions du MOS SF-36 sont présentées dans le

Tableau 12. La structure unidimensionnelle de cinq dimensions de l’instrument, évaluée par la

courbe pas à pas du a de Cronbach, n’est pas vérifiée dans la population d’étude. Toutefois,

l’absence d’unidimensionnalité est le plus souvent associée à un seul des items constituant la

dimension, pour les dimensions correspondant à l’activité physique (PF), la santé perçue (GH)

et la santé psychique (MH) (Tableau 12). Par exemple, l’unidimensionnalité des 10 items

portant sur l’activité physique (PF) n’est pas vérifiée (Figure 10). Les items PF3g "Marcher

plus d’un km à pied" et PF3h "Marcher plusieurs centaines de mètres" étant très corrélés

(r=0,85), en retirant l’item PF3h de la dimension PF, on obtient la courbe pas à pas du

coefficient a de Cronbach qui permet de vérifier l’unidimensionnalité de la dimension qui

n’est alors constituée que de 9 items (Figure 11). Les courbes pas à pas du a de Cronbach des

autres dimensions sont présentées en annexe 8.

La fiabilité de la mesure est satisfaisante pour l’ensemble des huit dimensions avec des

coefficients a de Cronbach compris entre 0,70 et 0,95.
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Tableau 12 : Fiabilité de la mesure et validité de structure des 8 dimensions du questionnaire

MOS SF-36.

Dimensions Nom de la dimension Nombre
d’items

Coef. aaaa de
Cronbach

Unidimen-
sionnalité
vérifiée

Item retiré
permettant
de garantir
l’unidimen-
sionnalité

Coef. aaaa de
Cronbach
de la
dimension
sans l’item

PF Activité physique 10 0,92 Non PF3h 0,90

RP Limitations dues à l’état physique 4 0,84 Oui - -

BP Douleurs physiques 2 0,89 - 1 - -

GH Santé perçue 5 0,75 Non GH11c 0,77

VT Vitalité 4 0,75 Non Aucun 3 -

SF Vie et relations avec les autres 2 0,72 - 1 - -

RE Limitations dues à l’état psychique 3 0,80 Non 2 - -

MH Santé psychique 5 0,79 Non MH9f 0,74

1 L’unidimensionnalité ne peut pas être vérifiée sur une dimension constituée de 2 items

2 Le package CMC sous le logiciel R v3.0.0 ne construit pas de courbe pas à pas de Cronbach lorsque la

dimension n’est constituée que de 3 items. Il n’est donc pas possible de déterminer l’item ne contribuant pas à

l’unidimensionnalité
3 Quel que soit l’item de la dimension retiré, l’unidimensionnalité n’est pas vérifiée
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Figure 10 : Courbe pas à

pas du coefficient a de

Cronbach des 10 items de

la dimension portant sur

l’activité physique (PF)

du questionnaire MOS

SF-36.

Figure 11 : Courbe pas à

pas du coefficient a de

Cronbach des 9 items de

la dimension portant sur

l’activité physique (PF)

du questionnaire MOS

SF-36 après avoir retiré

l’item PF3h "Marcher

plusieurs centaines de

mètres".
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Concernant la concordance inter-juges, il existe un effet « enquêteur » significatif pour cinq

des huit scores des dimensions du MOS SF-36 – l’activité physique (PF) (p<0,0001), les

limitations dues à l’état physique (RP) (p<0,0001), les douleurs physiques (BP) (p=0,0019), la

santé générale perçue (GH) (p<0,0001) et les limitations dues à l’état psychique (RE)

(p<0,0001) –, ainsi que pour le score résumé physique (PCS) du MOS SF-36 (p<0,0001). En

revanche, l’effet « enquêteur » n’est pas significatif pour les scores portant sur les dimensions

de vitalité (VT) (p=0,82), de vie et relations avec les autres (SF) (p=0,63), de santé psychique

(MH) (p=0,12) et sur le score résumé de santé psychique (MCS) (p= 0,079).

3.3.1.2 Description univariée

Les scores standardisés du MOS SF-36 par dimensions et les scores résumés PCS et MCS

sont décrits dans le Tableau 13.

Les bornes maximales des scores sont fréquemment atteintes pour les huit dimensions ce qui

n’est pas le cas des scores résumés MCS et PCS. Cela conduit à un effet plafond élevé pour

plusieurs dimensions : l’activité physique (PF), les douleurs physiques (BP), la vie et relations

avec les autres (SF) et, particulièrement, les limitations dues à l’état physique (RP) et

psychique (RE). Cet effet plafond, correspondant au pourcentage élevé de personnes

présentant un score égal à 100, signifie qu’une proportion importante de personnes interrogées

présente un bon état de santé général. En revanche, l’effet plancher est faible quelle que soit la

dimension.
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Tableau 13 : Description des 8 dimensions du MOS SF-36 dans l’échantillon de population

générale riveraine du site industriel de Salindres (n=1 495).

Dimensions Nombre

d’items

Moyenne [IC95 %] P25 P50 P75 Effet

plancher

(%)

Effet

plafond

(%)

PF 10 85,64 [84,57 ; 86,72] 80 95 100 0,2 37,0

RP 4 83,29 [81,68 ; 84,90] 75 100 100 7,0 69,7

BP 2 71,68 [70,36 ; 73,00] 51 72 100 0,5 29,5

GH 5 66,82 [65,87 ; 67,78] 57 67 77 0,1 2,1

VT 4 60,31 [59,42 ; 61,21] 50 60 70 0,4 1,1

SF 2 82,23 [81,17 ; 83,29] 75 87,5 100 0,2 38,3

RE 3 82,52 [80,81 ; 84,24] 66,7 100 100 8,8 72,2

MH 5 69,64 [68,76 ; 70,53] 60 72 84 0,1 1,9

Score

résumé

Nombre

d’items

Moyenne [IC95 %] P25 P50 P75 Min Max

PCS 21 49,80 [49,32 ; 50,28] 45,57 52,39 56,26 16,60 70,44

MCS 14 48,52 [48,03 ; 49,01] 44,48 50,48 54,96 5,00 68,40
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3.3.1.3 Description bivariée du score résumé psychique (MCS) du MOS SF-36

La distribution de la variable principale de l’étude portant sur la santé psychologique générale

mesurée par le score résumé psychique MCS est présentée dans la Figure 12.

Rappel de lecture du score résumé MCS du MOS SF-36 : plus le score MCS est faible et plus

l’état de santé psychologique général de la personne est dégradé. Le score est une valeur

continue comprise entre 0 et 100.

Figure 12 : Distribution

du score résumé

psychique (MCS) du

questionnaire MOS SF-36

dans l’échantillon étudié

(n=1 495).

Le score de MCS est plus faible chez les femmes que chez les hommes (r=-1,8) (Tableau 14).

En revanche, le score de MCS ne varie pas selon l’âge.

Le score de MCS est plus faible chez les personnes vivant seules que chez les personnes qui

déclarent vivre avec d’autres personnes dans le même foyer (r=-1,8). Cette différence de

score de MCS selon l’isolement social est cohérente avec la répartition du score de MCS

selon le statut matrimonial.
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Le score de MCS varie en moyenne entre 47,3 à Saint-Martin-de-Valgalgues et 49,2 à Saint-

Privat-des-Vieux. Il a tendance à augmenter avec la durée de résidence. Le score de MCS ne

varie pas selon que les personnes habitent une maison particulière ou un immeuble collectif.

En revanche, le score MCS est plus faible lorsque les personnes sont locataires de leur

logement plutôt que propriétaires (r=-1,4).

Tableau 14 : Distribution du score résumé psychique (MCS) du MOS SF-36 dans la

population étudiée en fonction de différentes caractéristiques sociodémographiques et de

résidence (n=1 495).

Variables Moyenne [IC95 %]

Sexe

Homme 49,5 [48,8 ; 50,2]

Femme 47,7 [47,0 ; 48,3]

Âge en années (quartile)

[18 ; 41] 48,2 [47,2 ; 49,1]

]41 ; 52] 47,7 [46,6 ; 48,7]

]52 ; 64] 48,8 [47,8 ; 49,7]

]64 ; 92] 49,5 [48,6 ; 50,5]

Statut matrimonial

marié ou en couple 49,1 [48,6 ; 49,7]

divorcé, séparé 47,2 [45,4 ; 49,0]

célibataire 46,5 [44,9 ; 48,1]

veuf 45,0 [42,5 ; 47,5]

Nombre de personne vivant dans le même foyer

Une seule personne 46,9 [45,5 ; 48,2]

Au moins deux personnes 48,7 [48,2 ; 49,2]
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Tableau 14 (Suite)

Variables Moyenne [IC95 %]

Commune de résidence

Mons 49,1 [47,1 ; 51,1]

Rousson 48,0 [46,9 ; 49,1]

Saint privat des vieux 49,2 [48,3 ; 50,1]

Saint julien les rosiers 48,6 [47,2 ; 49,5]

Saint martin de valgalgues 47,3 [46,2 ; 48,5]

Salindres 49,1 [47,9 ; 50,3]

Servas 47,8 [43,8 ; 51,8]

Durée de résidence en années (quartiles)

[0 ; 5] 47,6 [46,5 ; 48,6]

]5 ; 15] 48,3 [47,3 ; 49,3]

]15 ; 29] 49,0 [48,1 ; 50,0]

]29 ; 82] 49,2 [48,3 ; 50,1]

Type de logement

Maison particulière 48,5 [48,0 ; 49,0]

Immeuble collectif 48,3 [46,4 ; 50,1]

Statut d’occupation du logement

Propriétaire 48,8 [48,3 ; 49,4]

Locataire 47,4 [46,3 ; 48,4]

On observe une nette diminution du score de MCS avec une diminution des revenus perçus

(r=-5,9 entre les personnes qui sont à l’aise financièrement et celles qui y arrivent

difficilement) (Tableau 15).

Le score de MCS moyen est le plus élevé chez les personnes ayant un diplôme de second

cycle du secondaire. On observe une diminution du score MCS chez les personnes présentant

de faibles niveaux de diplôme mais également les niveaux de diplômes les plus élevés.

Les personnes sans activité professionnelle présentent un score de MCS moyen inférieur à

celui des agriculteurs exploitants, des ouvriers ou des retraités. Le score de MCS varie

également selon le lien professionnel avec les activités du site industriel de Salindres (r=-3,2
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entre les personnes qui travaillent actuellement sur le site et celles dont un membre de la

famille y travaille actuellement).

Tableau 15 : Distribution du score résumé psychique (MCS) du MOS SF-36 dans la

population étudiée en fonction de différentes caractéristiques socio-économiques (n=1 495).

Variables Moyenne [IC95 %]

Revenu perçu - « Financièrement dans votre foyer, diriez-vous plutôt que »

Vous êtes à l'aise 49,6 [48,3 ; 50,9]

Ça va 49,5 [48,8 ; 50,3]

C'est juste, il faut faire attention 48,2 [47,4 ; 49,0]

Vous y arrivez difficilement 43,7 [41,7 ; 45,7]

Vous ne pouvez pas y arriver sans faire de dettes 43,3 [36,0 ; 50,6]

Niveau de diplôme

Aucun diplôme ou diplôme primaire 47,7 [46,4 ; 49,0]

Diplôme 2aire, 1er cycle 48,8 [48,0 ; 49,5]

Diplôme 2aire, 2eme cycle 49,3 [48,2 ; 50,4]

Diplôme sup 1er cycle 47,9 [46,5 ; 49,4]

Diplôme sup, 2eme, 3eme cycle 48,3 [47,0 ; 49,6]

Groupe socio-professionnel

Agriculteurs exploitants (AE) 52,0 [47,8 ; 56,3]

Employés (E) 48,4 [47,1 ; 49,6]

Ouvriers (O) 49,5 [48,2 ; 50,8]

Cadres et professions intellectuelles supérieures (CPIS) 48,2 [46,2 ; 50,2]

Professions Intermédiaires (PI) 48,0 [46,9 ; 49,2]

Artisans, commerçants et chefs d'entreprise (ACCE) 48,2 [45,1 ; 51,3]

Autres personnes sans activité professionnelle (APSAP) 46,2 [44,8 ; 47,7]

Retraités (R) 49,5 [48,7 ; 50,4]

Lien professionnel avec le site industriel de Salindres

jamais travaillé 48,9 [48,2 ; 49,5]

a travaillé par le passé 48,3 [47,4 ; 49,2]

une personne de la famille y travaille actuellement 46,8 [45,0 ; 48,6]

j'y travaille actuellement 50,0 [49,1 ; 52,9]
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Le score de MCS moyen diminue avec la consommation de tabac (Tableau 16). En revanche,

on n’observe pas de diminution du score de MCS avec la consommation d’alcool. La

répartition du score MCS en six classes de score d’AUDIT-C (score AUDIT-C : [0 ; 2],

]2 ; 4], ]4 ; 6], ]6 ; 8], ]8 ; 10] et >10) au lieu de trois classes, ne permet pas d’identifier une

tendance particulière à l’augmentation ou la diminution du score MCS notamment pour les

scores élevés d’AUDIT-C.

On observe une diminution du score de MCS avec la diminution de l’IMC. Les personnes en

surpoids présentent un MCS plus élevé que les personnes en sous-poids. Enfin, le score de

MCS est plus faible chez les personnes qui déclarent au moins une maladie chronique que

chez les personnes qui n’en déclarent pas.

Tableau 16 : Distribution du score résumé psychique (MCS) du MOS SF-36 dans la

population étudiée en fonction de différentes caractéristiques relatives aux comportements de

santé, à l’indice de masse corporelle et aux antécédents de maladie chronique (n=1 495).

Variables Moyenne [IC95 %]

Consommation de tabac

jamais fumeur ou ancien fumeur expérimentateur 48,7 [48,0 ; 49,4]

ancien fumeur occasionnel ou quotidien 50,1 [49,3 ; 51,0]

fumeur occasionnel actuel 48,7 [46,5 ; 50,9]

fumeur quotidien actuel < 10 cig/j 47,1 [44,9 ; 49,4]

fumeur quotidien actuel > 10 cig/j 46,1 [44,6 ; 47,5]

Consommation de l’alcool (score AUDIT-C) 1

[0 ; 2] : [min ; p50] 48,3 [47,6 ; 49,0]

]2 ; 4] : [p50 ; p75] 48,8 [47,9 ; -49,7]

>4 : [p75 ; max] 48,7 [47,7 ; 49,8]

Indice de masse corporelle

Sous poids : IMC < 18,5 kg/m² 44,8 [41,2 ; 48,4]

Poids normal : 18,5 £ IMC < 25 kg/m² 47,9 [47,3 ; 48,6]

Surpoids : 25 £ IMC < 30 kg/m² 49,3 [48,4 ; 50,2]

Obésité : IMC ! 30 kg/m² 50,1 [48,8 ; 51,5]

Antécédents de maladie chronique

Aucune maladie chronique 49,0 [48,4 ; 49,6]

Au moins une maladie chronique 47,6 [46,7 ; 48,5]
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3.3.2 Score d’anxiété du SCL-90-R

3.3.2.1 Analyse confirmatoire

Comme pour le questionnaire MOS SF-36, les réponses au questionnaire administré par

téléphone portant sur l’anxiété (ANX) mesurée par le SCL-90-R ne présentent aucune donnée

manquante.

La courbe pas à pas du coefficient a de Cronbach permet de vérifier l’unidimensionnalité de

la dimension ANX (Figure 13). En outre, la fiabilité de la mesure pour la dimension est

satisfaisante, avec une valeur du coefficient a de Cronbach égale à 0,84.

Figure 13 : Courbe pas à

pas du a de Cronbach

pour la dimension portant

sur l’anxiété du

questionnaire standardisé

Symptom Checklist (SCL-

90-R).

En revanche, il existe un effet « enquêteur » sur les réponses aux questions de la dimension

ANX comme l’atteste la différence significative entre les moyennes du score d’anxiété selon

les enquêteurs (p=0,0025).
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3.3.2.2 Description univariée

La distribution du score d’anxiété mesuré par le SCL-90-R est présentée sur la Figure 14. La

valeur moyenne du score est égale à 0,24 (IC95 % [0,22 ; 0,26]).

Rappel de lecture du score d’anxiété ANX du SCL-90-R : plus le score d’anxiété augmente et

plus la personne présente des symptômes de troubles anxieux. Le score d’anxiété, compris

entre 0 et 4, évolue dans le sens inverse de celui du MCS.

Il n’y a pas d’effet plafond pour le score ANX. En revanche, l’effet plancher est important car

47,4 % des personnes interrogées ont un score égal à 0, c'est-à-dire ne présentent pas de

troubles anxieux.

Figure 14 : Distribution du

score d’anxiété ANX du SCL-

90-R dans l’échantillon étudié

(n=1 495).

3.3.2.3 Description bivariée

La distribution des valeurs du score d’anxiété ANX en fonction de caractéristiques

individuelles est très proche de celle du MCS.

Les femmes présentent un niveau d’anxiété significativement plus élevé que les hommes

(Tableau 17). On n’observe pas de tendance d’évolution du score d’anxiété selon l’âge.
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Concernant le statut matrimonial, les personnes mariées ou en couple présentent un niveau

d’anxiété moindre que les personnes veuves ou célibataires. Le score d’anxiété est également

plus élevé chez les personnes vivant seules que chez les personnes qui déclarent vivre avec

d’autres personnes dans le même foyer.

Le niveau d’anxiété varie selon la commune de résidence avec un score moyen compris entre

0,18 dans la commune de Servas et 0,27 dans la commune de Mons. Ces deux communes

présentent cependant des effectifs faibles : Servas représente 1,0 % de l’échantillon et Mons

7,6 %. En outre, contrairement au MCS, le score d’anxiété ne varie pas avec la durée de

résidence.

Enfin, contrairement au MCS, le score moyen d’anxiété ne varie pas selon que la personne

habite une maison particulière ou un immeuble collectif, ou selon que la personne est

propriétaire ou locataire de son logement.

Tableau 17 : Distribution du score d’anxiété du Symptom Checklist (SCL-90-R) dans la

population en fonction de différentes caractéristiques sociodémographiques (n=1 495).

Variables Moyenne [IC95 %]

Sexe

Homme 0,20 [0,17 ; 0,22]

Femme 0,28 [0,25 ; 0,32]

Âge (quartile)

[18 ; 41] 0,22 [0,18 ; 0,26]

]41 ; 52] 0,26 [0,21 ; 0,31]

]52 ; 64] 0,26 [0,22 ; 0,30]

]64 ; 92] 0,23 [0,19 ; 0,26]

Statut matrimonial

marié ou en couple 0,22 [0,20 ; 0,25]

divorcé, séparé 0,26 [0,19 ; 0,33]

célibataire 0,30 [0,24 ; 0,37]

veuf 0,37 [0,27 ; 0,47]

Nombre de personne vivant dans le même foyer

Une seule personne 0,33 [0,27 ; 0,40]

Au moins deux personnes 0,23 [0,21 ; 0,26]
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Tableau 17 (Suite)

Variables Moyenne [IC95 %]

Commune de résidence

Mons 0,27 [0,16 ; 0,38]

Rousson 0,27 [0,22 ; 0,32]

Saint-Privat-des-Vieux 0,24 [0,20 ; 0,28]

Saint-Julien-les-Rosiers 0,21 [0,15 ; 0,26]

Saint-Martin-de-Valgalgues 0,25 [0,21 ; 0,30]

Salindres 0,23 [0,18 ; 0,28]

Servas 0,18 [0,04 ; 0,32]

Durée de résidence en années (quartiles)

[0 ; 5] 0,28 [0,23 ; 0,33]

]5 ; 15] 0,23 [0,19 ; 0,27]

]15 ; 29] 0,22 [0,18 ; 0,26]

]29 ; 82] 0,24 [0,20 ; 0,28]

Type de logement

Maison particulière 0,24 [0,22 ; 0,27]

Immeuble collectif 0,22 [0,15 ; 0,28]

Statut d’occupation du logement

Propriétaire 0,24 [0,21 ; 0,26]

Locataire 0,27 [0,21 ; 0,32]

Concernant les variables socio-économiques, on observe une variation importante du score

d’anxiété selon les revenus perçus (Tableau 18). Le score moyen d’anxiété est deux fois plus

important chez les personnes qui déclarent éprouver des difficultés financières par rapport à

celles qui affirment être à l’aise financièrement.

Le score d’anxiété est le plus élevé chez les personnes n’ayant aucun diplôme ou un diplôme

du primaire par rapport à celles qui déclarent des niveaux de diplômes plus élevés.

Comme pour le MCS, les personnes sans activité professionnelle présentent également un

niveau d’anxiété moyen plus élevé que les personnes ayant une activité professionnelle,

notamment les employés, les ouvriers ou les professions intermédiaires. En outre, le score

d’anxiété varie selon la situation professionnelle en lien avec les activités du site industriel de
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Salindres. Les personnes qui travaillent actuellement sur le site de Salindres présentent un

score d’anxiété beaucoup plus faible que le reste des personnes de la population d’étude.

Tableau 18 : Distribution du score du score d’anxiété du Symptom Checklist (SCL-90-R) dans

la population en fonction de différentes caractéristiques socio-économiques (n=1 495).

Variables Moyenne [IC95 %]

Revenu perçu - « Financièrement dans votre foyer, diriez-vous plutôt que »

Vous êtes à l'aise 0,20 [0,14-0,25]

Ça va 0,20 [0,16-0,23]

C'est juste, il faut faire attention 0,26 [0,23-0,30]

Vous y arrivez difficilement 0,42 [0,31-0,52]

Vous ne pouvez pas y arriver sans faire de dettes 0,43 [0,08-0,79]

Niveau de diplôme

Aucun diplôme ou diplôme primaire 0,29 [0,24-0,35]

Diplôme 2aire, 1er cycle 0,24 [0,21-0,28]

Diplôme 2aire, 2eme cycle 0,20 [0,16-0,24]

Diplôme sup 1er cycle 0,24 [0,18-0,29]

Diplôme sup, 2eme, 3eme cycle 0,25 [0,18-0,32]

Groupe socio-professionnel
Agriculteurs exploitants (AE) -*

Employés (E) 0,21 [0,16-0,26]

Ouvriers (O) 0,17 [0,12-0,21]

Cadres et professions intellectuelles supérieures (CPIS) 0,28 [0,17-0,39]

Professions Intermédiaires (PI) 0,21 [0,16-0,26]

Artisans, commerçants et chefs d'entreprise (ACCE) 0,24 [0,10-0,38]

Autres personnes sans activité professionnelle (APSAP) 0,35 [0,28-0,42]

Retraités (R) 0,24 [0,21-0,28]

Lien professionnel avec le site industriel de Salindres

jamais travaillé 0,24 [0,21-0,27]

a travaillé par le passé 0,25 [0,22-0,29]

une personne de la famille y travaille actuellement 0,27 [0,20-0,34]

j'y travaille actuellement 0,12 [0,06-0,18]

* pas de calcul de moyenne sur un effectif réduit
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Concernant les comportements de santé, comme pour le score de MCS, on observe un score

d’anxiété plus élevé chez les personnes consommant quotidiennement du tabac par rapport à

celles qui n’en consomment pas ou qui en consomment occasionnellement (Tableau 19).

On observe un score d’anxiété plus élevé chez les personnes présentant un IMC inférieur à la

normal, sans toutefois que cette différence soit significative. En revanche, on n’observe pas

d’augmentation du score d’anxiété avec la consommation d’alcool. C’est plutôt la tendance

inverse qui est observée.

Enfin, le score d’anxiété est plus élevé chez les personnes qui déclarent au moins une maladie

chronique que chez les personnes qui n’en déclarent pas.

Tableau 19 : Distribution du score d’anxiété du Symptom Checklist (SCL-90-R) dans la

population étudiée en fonction de différentes caractéristiques relatives aux comportements de

santé, à l’indice de masse corporelle et aux antécédents de maladie chronique (n=1 495).

Variables Moyenne [IC95 %]

Consommation de tabac

jamais fumeur ou ancien fumeur expérimentateur 0,23 [0,20-0,26]

ancien fumeur occasionnel ou quotidien 0,20 [0,16-0,23]

fumeur occasionnel actuel 0,17 [0,10-0,24]

fumeur quotidien actuel < 10 cig/j 0,32 [0,22-0,42]

fumeur quotidien actuel > 10 cig/j 0,35 [0,28-0,42]

Consommation de l’alcool (score AUDIT-C)

[0 ; 2] : [min ; p50] 0,26 [0,23-0,30]

]2 ; 4] : [p50 ; p75] 0,22 [0,18-0,26]

>4 : [p75 ; max] 0,21 [0,17-0,25]

Indice de masse corporelle

Sous poids : IMC < 18,5 kg/m² 0,37 [0,19-0,56]

Poids normal : 18,5 £ IMC < 25 kg/m² 0,25 [0,22-0,28]

Surpoids : 25 £ IMC < 30 kg/m² 0,21 [0,17-0,25]

Obésité : IMC ! 30 kg/m² 0,25 [0,18-0,31]

Antécédents de maladie chronique

Aucune maladie chronique 0,20 [0,18-0,23]

Au moins une maladie chronique 0,33 [0,28-0,37]
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3.4 COMPARAISON DES OBSERVATIONS AUTOUR DU SITE INDUSTRIEL DE

SALINDRES AVEC DES RÉFÉRENCES NATIONALES

La population des sept communes situées autour du site industriel de Salindres présente des

niveaux de scores de dimensions du MOS SF-36 supérieures à ceux de la population nationale

obtenus par l’enquête décennale de l’Insee prise comme référence (Tableau 20). La santé

générale perçue est ainsi meilleure dans la population d’étude que dans la population

générale.

Ajustés sur le sexe et l’âge, les scores de vitalité (VT), de vie et relation avec les autres (SF),

de limitations dues à l’état psychique (RE), et de santé psychique (MH) sont significativement

plus élevés dans la population d’étude que dans la population générale nationale. Parmi ces

dimensions contribuant particulièrement au MCS, les différences de scores moyens sont les

plus importants pour les dimensions de vitalité (r=+4,7) et de santé psychique (r=+4,0). De la

même manière, les scores résumés psychique (MCS) et physique (PCS) dans la population

d’étude sont significativement plus élevés dans la population d’étude que dans la population

nationale (r=+1,5 et r=+1,7 respectivement).

De la même manière, comparé aux données de l’enquête nationale ESPS 2008, la santé

psychique (MH) dans la population riveraine du site industriel de Salindres est

significativement meilleure que celle de la population nationale (r=+3,8).
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Tableau 20 : Comparaison des scores du MOS SF-36 observés dans la population riveraine du

site industriel de Salindres et dans la population générale (enquête décennale santé Insee 2003

et enquête ESPS 2008) ajustée sur le sexe et l’âge.

Dimensions Moyenne [IC95 %] p-value Moyenne [IC95 %] p-value

Population étude

2012

Enquête Insee

2003

Enquête ESPS

2008

VT 60,6 [59,7 ; 61,5] 55,9 [55,6 ; 56,3] < 0,001 -

SF 82,5 [81,4 ; 83,5] 79,6 [79,2 ; 80,0] < 0,001 -

RE 82,8 [81,1 ; 84,6] 79,4 [78,8 ; 80,1] < 0,001 -

MH 70,0 [69,1 ; 70,9] 66,0 [65,7 ; 66,3] < 0,001 66,2 [65,8 ; 66,6] < 0,001

MCS 48,5 [48,0 ; 49,0] 47,0 [46,8 ; 47,2] < 0,001 -

PCS 50,3 [49,9 ; 50,7] 48,6 [48,5 ; 48,8] < 0,001 -

En plus des comparaisons statistiques de moyennes de scores ajustées sur l’âge et le sexe, la

représentation graphique permet de comparer les valeurs moyennes de scores VT, SF, RE et

MH du MOS SF-36 stratifiés sur l’âge et le sexe dans la population riveraine du site industriel

de Salindres à celles de deux références nationales issues de l’enquête Insee 2003 et de

l’enquête Sofres 1995 (Figure 15). Ces représentations graphiques montrent une diminution

des quatre scores dans la population générale entre 1995 (enquête Sofres) et 2003 (enquête

Insee). Ces représentations stratifiées permettent également de rendre compte de la variabilité

selon l’âge et le sexe des écarts des valeurs de scores entre les trois études. De manière

générale, en particulier chez les femmes où les écarts sont plus marqués, la santé

psychologique est de meilleure qualité dans ses différentes dimensions pour les groupes les

plus âgés de la population autour du site industriel de Salindres qu’en population générale.
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Homme Femme

Fig. a : Vitalité (VT)

Homme Femme

Fig. b : Vie et relations avec les autres (SF)
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Homme Femme

Fig. c : Limitations dues à l’état psychique (RE)

Homme Femme

Fig. d : Santé psychique (MH)

Figure 15 (a, b, c et d) : Comparaison des distributions des valeurs moyennes de scores des

quatre dimensions psychologiques du MOS SF-36, par classe d’âge et stratifiée sur le genre,

pour trois populations : a) population des sept communes situées autour du site industriel de

Salindres (trait plein), b) population de l’enquête décennale santé de l’Insee 2003 (trait

discontinu) et c) population de l’enquête Sofres 1995 (trait pointillé).
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3.5 DESCRIPTION DE L’EXPOSITION AU FACTEURS DE RISQUE

3.5.1 Exposition à la pollution perçue associée au site industriel de Salindres

Le score moyen de pollution perçue (PP) associée au site industriel de Salindres dans la

population est égal à 41,0 (IC95 % [39,6 ; 42,3]) (P25=25,0 ; P50=36,1 ; P75=50,0 ; (min ;

max)=(0 ; 100)) (Figure 16).

Figure 16 : Distribution

du score de pollution

perçue associée au site

industriel de Salindres

dans l’échantillon étudié

(n=1 495).

Le niveau de perception de la pollution associée au site industriel de Salindres est

significativement plus élevé chez les hommes que chez les femmes et diminue avec l’âge.

À l’exception d’une augmentation du score de pollution perçue avec la diminution des

revenus perçus, le score de pollution perçue ne varie pas significativement selon les variables

individuelles que ce soit le statut matrimonial, le nombre de personnes dans le foyer, le niveau

de diplôme, le groupe socioprofessionnel, la catégorie de résidence, le statut d’occupation du

logement, l’IMC, la consommation de tabac ou d’alcool ou le lien professionnel en lien avec

les activités du site industriel de Salindres (résultats non présentés).
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On observe une différence importante de perception de la pollution selon la commune de

résidence qui se traduit par une forte diminution (d’un facteur 2) du score de pollution perçue

avec l’augmentation de la distance entre le lieu de résidence et le site industriel de Salindres

(Figure 18, p. 177). En revanche, le score de pollution perçue est stable selon la durée de

résidence.

Enfin, la pollution est plus fortement perçue chez les personnes qui travaillent ou qui ont

travaillé par le passé sur le site industriel de Salindres que chez les personnes qui n’ont aucun

lien professionnel direct ou indirect avec le site industriel de Salindres (Figure 19, p. 178).

3.5.2 Exposition à la pollution atmosphérique émise par le trafic routier et les

activités du site industriel de Salindres

La modélisation des émissions atmosphériques du site industriel de Salindres et du trafic

routier permet de caractériser des indicateurs d’exposition à la pollution atmosphérique de la

population de la zone d’étude. La description univariée des trois indicateurs sélectionnés est

présentée dans le Tableau 21.

Tableau 21 : Distribution dans la population de l’exposition aux concentrations

atmosphériques en µg.m-3 de NOX, NH3 et PMtot émis par les activités du site industriel de

Salindres et le trafic routier (n=1 495).

Moyenne [IC95%] P25 P50 P75 Min Max

Émissions des activités du site industriel de Salindres (µg/m3)

NOX 0,576 [0,547 ; 0,604] 0,168 0,479 0,721 0,062 3,909

NH3 0,301 [0,283 ; 0,319] 0,062 0,204 0,372 0,020 4,045

PMtot 0,165 [0,156 ; 0,173] 0,048 0,136 0,208 0,018 1,519

Émissions du trafic routier (µg/m3)

NOX 2,745 [2,388 ; 3,101] 0,366 0,620 1,518 0,107 62,590

NH3 0,038 [0,033 ; 0,043] 0,005 0,008 0,020 0,002 0,616

PMtot 0,512 [0,444 ; 0,579] 0,067 0,112 0,282 0,020 10,229
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Les concentrations atmosphériques provenant du trafic routier sont beaucoup plus élevées que

celles issues des activités du site industriel de Salindres pour les NOX. On observe une forte

corrélation entre les différentes substances pour une même source de pollution. En outre, on

observe une forte corrélation des concentrations entre les PMtot et les NOX, mais pas entre le

NH3 et les PMtot ou les NOX car les émissions d’ammoniac sont spécifiques de certaines

activités du site de Salindres.

En conséquence, seuls les indicateurs d’exposition aux NOX et NH3 sont conservés dans

l’analyse multivariée.

3.5.3 Attitudes à l’égard du site industriel de Salindres

Le score moyen d’attitudes à l’égard du site industriel de Salindres dans la population étudiée

est égal à 40,5 (IC95 % [39,5 ; 41,5]) (P25=27,4 ; P50=40,7 ; P75=53,7 ; (min ; max)=(0 ; 100))

(Figure 17).

Figure 17 : Distribution

du score d’attitudes à

l’égard du site industriel

de Salindres dans

l’échantillon étudié

(n=1 495).
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En outre, les attitudes, en termes de croyances, d’inquiétudes et de comportements à l’égard

du site industriel de Salindres sont plus défavorables chez les femmes que chez les hommes

d’une part et chez les personnes jeunes que chez les personnes âgées d’autre part.

Les scores d’attitudes varient également significativement en fonction de caractéristiques

individuelles, telles que les facteurs socioéconomiques : des attitudes plus défavorables sont

observées chez les personnes à revenu modeste ou à niveau d’instruction élevé, ce qui cible

deux populations distinctes. Concernant le statut matrimonial, les personnes divorcées ou

séparées présentent des attitudes plus défavorables que les personnes mariées ou en couple.

Les personnes en surpoids présentent des attitudes plus favorables à l’égard du site industriel

de Salindres que les personnes présentant un poids normal. En revanche, les attitudes ne sont

pas influencées par le groupe socioprofessionnel, le type de logement, le statut d’occupation

du logement, le nombre de personnes dans le logement, la consommation d’alcool et de tabac

ou les antécédents de maladie chronique.

Contrairement à la pollution perçue, les attitudes ne varient pas significativement selon la

distance entre le lieu de résidence et le site industriel de Salindres (Figure 18). En revanche, le

score d’attitudes diminue avec la durée de résidence.

Figure 18 : Distribution des scores moyens de perception de la pollution associée au site

industriel de Salindres et d’attitudes à l’égard du site industriel de Salindres selon la distance

mesurée entre le lieu de résidence et le site industriel (intervalles de distance en quartile).
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Enfin, le score d’attitudes varie significativement selon la situation professionnelle en lien

avec le site industriel de Salindres, mais en sens inverse de celui du score de pollution perçue.

Les personnes qui n’ont jamais travaillé ou qui n’ont pas de famille ayant travaillé sur le site

industriel de Salindres présentent des attitudes plus défavorables que les personnes qui ont un

lien professionnel actuel ou passé, direct ou par la famille, avec le site industriel de Salindres

(Figure 19).

Figure 19 : Distribution des scores moyens de perception des pollutions associées au site

industriel de Salindres et d’attitudes à l’égard du site industriel de Salindres selon le lien

professionnel avec les activités du site industriel de Salindres.

3.6 RÉSULTATS DES ANALYSES MULTIVARIÉES

La relation entre la perception de la pollution et la santé psychique décrite par le score de

MCS du MOS SF-36 est analysée par le modèle multivarié présenté dans le Tableau 22.

Compte tenu de la signification du score de MCS, une estimation du coefficient b négatif pour

un facteur d’ajustement donné correspond à une diminution du score de MCS par rapport à la
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référence, et donc à une dégradation de l’état de santé psychologique. Par exemple, les

femmes présentent un état de santé psychique significativement plus dégradé que celui des

hommes (p=0,00074).

Dans le modèle sans ajustement sur les attitudes à l’égard du site industriel, une association

(p=0,0011) est mise en évidence entre le score de perception de la pollution associée au site

industriel de Salindres et le score de MCS (Tableau 22). Les personnes qui ont un niveau

élevé de perception de pollution de l’environnement associée au site industriel de Salindres

présentent une diminution significative de leur état de santé psychique mesuré par le MOS

SF-36.

Cette relation persiste indépendamment des caractéristiques individuelles et malgré la prise en

compte des variables telles que les nuisances olfactives et sonores non liées au site industriel

de Salindres et la pollution atmosphérique en NOx et NH3 généré par le site industriel de

Salindres et le trafic routier.

Après ajustement sur les attitudes à l’égard du site industriel de Salindres, le modèle complet

ne met pas en évidence de relation entre le score de perception de la pollution associée au site

de Salindres et le score résumé psychique MCS du MOS SF-36 (Tableau 23 et annexe 9). En

revanche, le score d’attitudes à l’égard du site industriel de Salindres est très fortement

associé au score MCS (p<0,0001). Plus les personnes présentent des attitudes défavorables à

l’égard du site industriel et plus leur état de santé psychique est dégradé.

Les facteurs d’interactions ne sont pas significatifs, d’une part, entre la pollution perçue et les

attitudes (b=-0,183 ; IC95% [-1,108 ; 0,742]) et, d’autre part, entre la pollution perçue et la

durée de résidence (b=0,098 ; IC95% [-0,515 ; 0,712]). Ni la durée de résidence, ni les

attitudes ne jouent le rôle de facteurs modificateurs dans la relation entre la pollution perçue et

la santé psychique mesurée par le MCS.

Des résultats similaires sont observés pour l’anxiété mesurée par le score ANX du SCL-90-R

en fonction de la pollution perçue, ajustée sur l’ensemble des variables de confusion (Tableau

23). Les résultats détaillés des modèles multivariés sont présentés en annexes 10 et 11.

Les modèles complets permettent d’expliquer 12 % de la variation du score résumé psychique

MCS et d’anxiété ANX, alors que les modèles sans ajustement sur les attitudes permettent

d’expliquer 9 % de la déviance.
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Tableau 22 : Régression linaire multiple du score résumé psychique (MCS) mesuré par le

MOS SF-36 en fonction du score de perception de la pollution associée au site industriel de

Salindres et de l’ensemble des variables d’ajustement (modèle sans ajustement sur les

attitudes) (n=1 495).

Variables explicatives Estimation

coefficient bbbb

Écart type

du coef. bbbb

Test t p-value 1

(Intercept) 12645,41 2406,53 5,25 <0,0001 ***

Âge 19,43 16,21 1,20 0,231

Sexe (Homme)

Femme -1290,78 381,79 -3,38 0,00074 ***

Diplôme (Aucun diplôme ou diplôme primaire)

Diplôme 2aire, 1er cycle 797,49 502,49 1,59 0,113

Diplôme 2aire, 2ème cycle 1257,31 597,45 2,10 0,036 *

Diplôme Sup 1er cycle 531,57 658,89 0,81 0,420

Diplôme sup 2ème et 3ème cycle 168,57 623,05 0,27 0,787

Revenu perçu (Vous êtes à l’aise)

Ça va 40,71 515,16 0,08 0,937

C’est juste, il faut faire attention -700,17 542,73 -1,29 0,197

Vous y arrivez difficilement -2951,83 750,99 -3,93 <0,0001 ***

Vous n’y arrivez pas sans faire de dettes -2722,48 2350,83 -1,16 0,247

Statut matrimonial (Marié ou en couple)

Célibataire -1203,39 635,18 -1,89 0,058 .

Divorcé, séparé -311,68 711,19 -0,44 0,661

Veuf -1771,19 1021,50 -1,73 0,083 .

Nombre de personnes dans le foyer (Seul)

Deux personnes ou plus dans le foyer -96,69 703,32 -0,14 0,891

Statut d’occupation du logement (Propriétaire)

Non propriétaire -249,17 444,05 -0,56 0,575

1 “***” : p<0,001 ; “**” : 0,001<p<0.01 ; “*” : 0,01<p<0.05 ; “.” : 0,05<p<0,1 ; “ ” : 0,1<p<1

Entre parenthèse, la classe de référence
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Tableau 22 (Suite)

Variables explicatives Estimation

coefficient bbbb

Écart type

du coef. bbbb

Test t p-value 1

Lien professionnel avec activités de Salindres (Aucun)

A travaillé par le passé -789,87 367,27 -2,15 0,032 *

Famille y travaille actuellement -1391,22 581,93 -2,39 0,017 *

J’y travaille actuellement 254,56 796,11 0,32 0,749

Consommation d’alcool : score AUDIT-C -80,38 77,84 -1,03 0,302

Consommation de tabac (Non-fumeur)

Ancien fumeur occasionnel ou quotidien 536,17 392,40 1,37 0,172

Fumeur occasionnel actuel -45,36 836,33 -0,05 0,957

Fumeur quotidien <10 cig/j -370,24 713,86 -0,52 0,604

Fumeur quotidien >10 cig/j -1079,47 545,08 -1,98 0,048 *

Indice de masse corporelle (IMC) 75,94 40,84 1,86 0,063 .

Antécédents de maladies chroniques (Aucun)

Au moins une maladie chronique -317,25 99,74 -3,18 0,0015 **

Perception d’odeurs provenant d’autres sources (Oui)

Non 760,43 1260,74 0,60 0,546

Perception de bruits provenant d’autres sources (Oui)

Non 676,35 1213,81 0,56 0,577

Concentrations en ammoniac (NH3) 1537,93 568,79 2,70 0,0069 **

Concentrations en oxydes d’azote (NOX) -29,48 28,35 -1,04 0,299

Durée de résidence 0,25 14,84 0,01 0,987

Score de pollution perçue associée au site de Salindres -25,99 7,94 -3,27 0,0011 **

1 “***” : p<0,001 ; “**” : 0,001<p<0.01 ; “*” : 0,01<p<0.05 ; “.” : 0,05<p<0,1 ; “ ” : 0,1<p<1

Entre parenthèse, la classe de référence
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Tableau 23 : Résultats des deux modèles multivariés (modèle 1 : modèle sans ajustement avec

les attitudes à l’égard de la plateforme ; modèle 2 : modèle complet) (n=1 495).

Facteur de risque Estimation

coefficient bbbb 1

Écart type

du coef. bbbb

Test t p-value 2

Score MCS

Modèle 1 : Pollution perçue -25,99 7,94 -3,27 0,0011 ***

Modèle 2 : Pollution perçue -5,66 8,36 -0,68 0,498 NS

Attitudes -64,88 9,34 -6,95 <0,0001 ***

Score SCL-ANX

Modèle 1 : Pollution perçue 0,0005 0,0001 4,18 <0,0001 ***

Modèle 2 : Pollution perçue 0,0002 0,0001 1,69 0,092 .

Attitudes 0,0010 0,0002 6,25 <0,0001 ***

1 les coefficients sont calculés après ajustement sur les variables suivantes : âge, sexe, revenu perçu, statut

matrimonial, nombre de personnes dans le ménage, lien professionnel avec les activités du site industriel de

Salindres, consommation d’alcool et de tabac, indice de masse corporelle, antécédents de maladies chroniques,

perception des odeurs et du bruit provenant d’autres sources que le site industriel de Salindres, concentrations

atmosphériques en NH3 et en NOX, et durée de résidence.
2 NS : valeur du p non significatif au seuil 5 % ; “.” : 0,05<p<0,1 ; “***” : p<0,001
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4 DISCUSSION

Les objectifs de cette étude répondent aux interrogations de la population locale : la santé et la

qualité de vie des riverains du site industriel de Salindres est-elle moins bonne que celle de la

population nationale ? Parmi les personnes qui résident à proximité du site industriel de

Salindres, celles qui sont exposées au site présentent-elles une moins bonne santé et qualité de

vie que celles qui ne sont pas exposées ? Pour répondre à ces deux questions, une enquête

transversale a été conduite par sondage sur un échantillon représentatif de la population

riveraine du site industriel.

L’étude montre que la population de Salindres présente une meilleure santé générale perçue

(santé psychique mesurée par le score MH et MCS, mais également vitalité, vie et relations

avec les autres et limitations dues à l’état psychique) que la population générale française. On

observe cependant que les personnes exposées à la pollution perçue associée au site industriel

de Salindres présentent un état de santé psychique plus dégradé et un niveau d’anxiété plus

élevé que les personnes qui ne perçoivent pas de pollution.

Au-delà de ces deux interrogations propres au contexte local de l’étude, ce travail cherche à

évaluer la pertinence et la faisabilité d’un dispositif de surveillance épidémiologique en santé

environnementale, à une échelle géographique locale, fondée sur la mesure de la santé

déclarée.

À partir des résultats obtenus, la discussion portera tout particulièrement sur ce dernier

objectif spécifique de la thèse afin de tirer des recommandations pour des études ultérieures. Il

est important de préciser dès à présent qu’il apparait toutefois nécessaire de renouveler

l’application de la démarche pour évaluer dans d’autres situations la cohérence des

observations faites dans le cadre de cette étude. En outre, comme il a déjà été souligné, cette

étude transversale nécessite d’être réitérée dans la situation de Salindres pour compléter la

réflexion sur les conditions de la mise en œuvre de la surveillance de la santé déclarée autour
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de SLPE. Cependant, un certain nombre de points méthodologiques peuvent d’ores et déjà

être discutés.

La qualité de l’échantillonnage de l’enquête téléphonique sous l’angle de la représentativité

de la population étudiée sera abordée dans une première partie, en termes de taux de

couverture et de taux de participation, afin d’explorer la validité externe des résultats.

Les deux parties suivantes abordent la validité interne des résultats. Par définition, les

évènements de santé déclarée ne peuvent être recueillis que par auto-déclaration de la

personne interrogée à l’aide d’un questionnaire. Cette modalité de recueil de l’information sur

la santé pose des questions spécifiques propres à la qualité des données recueillies. Le taux de

réponses aux questionnaires standardisés et la cohérence des réponses dans le cas spécifique

du MOS SF-36 seront discutés dans une deuxième partie.

Une troisième partie détaillera la qualité métrologique des instruments standardisés MOS

SF-36 et SCL-90-R (pour la dimension ANX), en termes de validité, de fiabilité et de

sensibilité, abordant successivement, la validité de face, la concordance inter-juges, les effets

plancher et plafond, la fiabilité de la mesure, la validité de structure et la validité de construit.

Enfin, dans une quatrième partie de la discussion, les résultats de l’étude seront interprétés au

regard des relations observées entre la perception de la pollution industrielle et les évènements

de santé psychologique mesurés, ainsi que du rôle des attitudes à l’égard du site industriel

dans ces relations. Les résultats seront également discutés en comparaison aux données

disponibles en population générale, en population spécifique et en population exposée à des

SLPE.

4.1 REPRÉSENTATIVITÉ DES DONNÉES

4.1.1 Taux de couverture

La base de sondage des numéros de téléphone filaire considérée dans cette étude ne permet

pas d’enrôler dans l’étude les ménages n’ayant pas de téléphone fixe, parce que n’ayant aucun

téléphone (estimé à 1 % des ménages au niveau national) ou ayant un téléphone portable

exclusivement (estimé à 13 % des ménages au niveau national) [455]. En effet, contrairement

aux numéros de téléphones filaires, les numéros de téléphones portables ne sont pas localisés
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géographiquement. Pour des études épidémiologiques réalisées sur de petits territoires,

l’intégration des numéros de téléphones portables à une base de sondage conduirait donc à

tirer au sort de nombreux numéros hors zone d’étude.

En outre, on ne dispose pas non plus des foyers en dégroupage total, lesquels ne sont

joignables que par un numéro commençant par un 08 ou 09 (estimés de 2 à 4 % des ménages

au niveau national). D’après une autre étude réalisée en 2011 par GFK ISL et Médiamétrie,

l’équipement en téléphone filaire au niveau national est de 88 % [456]. Ainsi, ces données au

niveau national présument d’un défaut de couverture de la base de sondage utilisée dans le

cadre de notre étude estimé à environ 15 %10.

D’autres modalités d’enquête permettant de s’affranchir des contraintes associées au taux de

couverture des bases de sondages téléphoniques ont été envisagées : l’auto-questionnaire

envoyé par courrier postal ou complété sur internet et l’entretien en face à face. Cependant,

par rapport au questionnaire téléphonique, l’auto-questionnaire notamment par internet

permet difficilement d’assurer un taux de participation satisfaisant et une bonne

représentativité de l’échantillon [457;458]. En outre, après une étude de marché, les entretiens

en face à face ont été également envisagés mais posent des questions de faisabilité compte

tenu du coût de réalisation plus élevés que celui des entretiens téléphoniques.

4.1.2 Taux de participation

Le taux de participation de la population à l’étude est de 52,6 %. Il est inférieur à ce qui était

estimé a priori au regard de la littérature (cf. Annexe 1). La revue des études

épidémiologiques sur la santé déclarée autour de SLPE montre en effet des taux de

participation plus importants, estimés en moyenne à 70 %. La diminution progressive de la

participation aux enquêtes téléphoniques constatées ces dernières années pourrait expliquer ce

résultat [459]. Il faut toutefois noter que le taux de participation de notre étude est comparable

à celui d’études françaises réalisées dans un contexte similaire [146;388].

10 Nous avons tenté de nous rapprocher de la préfecture pour disposer des statistiques des équipements

téléphoniques des foyers des 7 communes incluses dans l’étude pour les comparer à notre estimation du taux de

couverture. Cette démarche n’a pu aboutir.
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Dans notre étude, deux dispositions ont contribué à améliorer le taux de participation :

! un taux d’insistance11 élevé, égal en moyenne égale à 13 tentatives par logement à des

jours et tranches horaires variés [454] ;

! une exploitation des refus immédiats, accompagnée d’un effort de communication

auprès de la population locale, en début et à mi-période d’enquête.

Une journée de restitution avec les enquêteurs a permis de recueillir le ressenti de leurs

échanges avec la population au moment des contacts et ainsi d’évaluer de manière qualitative

la participation à l’enquête. La plateforme industrielle est un sujet sensible pour les habitants

des environs [454]. La charge émotionnelle exprimée à l’égard du site est forte et les avis

portés par les personnes interrogées sont tranchés. Cette polarisation a également été constatée

à travers l’enquête sociologique auprès des riverains de la plateforme [409]. Dans certains

foyers, les personnes souhaitaient donner leur avis, et l’appel des enquêteurs était attendu.

Dans d’autres, au contraire, le sujet devait être évité, ce qui pourrait expliquer en partie le taux

de refus de l’étude. Toutefois, cette défiance s’est progressivement levée au cours de

l’enquête et les enquêteurs ont ressenti un changement dans la participation au cours de

l’étude [454] :

! un accueil plutôt réservé, parfois hostile en début d’étude au cours duquel a été

exprimée la crainte de perdre son emploi ou que l’étude soit instrumentalisée par des

lobbies industriels ou qu’elle ne contribue pas à changer la situation ;

! puis une évolution plus favorable de l’accueil réservé aux enquêteurs dans un second

temps, notamment après le second plan de communication. Un effet d’entrainement

s’est exprimé par l’envie de répondre parce que l’entourage avait également répondu

et que ça s’était bien passé. Ce revirement a permis une exploitation efficace des refus

immédiats.

La forte demande sociale autour des études de santé semble ainsi avoir contrebalancé la

sensibilité du sujet d’étude portant sur la plateforme pétrochimique de Salindres.

11 Le taux d’instance correspond au nombre d’appels par logement avant d’avoir un contact.
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4.1.3 Effet d’un éventuel biais de sélection

Compte tenu du taux de couverture et du taux de participation à l’enquête, la question de la

représentativité des données et d’un éventuel biais de sélection se pose. Cette question est

fréquemment soulevée dans les enquêtes portant sur la mesure subjective de la santé,

notamment lorsque celle-ci est associée à des sujets présentant de forts enjeux. La littérature

semble montrer que la sensibilisation des personnes à la situation environnementale dégradée

contribue à affaiblir leur participation à l’enquête (cf. Partie 1, § 5.4.2, p. 91). Or,

l’exploitation des motifs de refus recueillis dans le cadre de notre étude ne semble pas vérifier

cet éventuel biais de sélection.

Des motifs de refus ont été évoqués par 46 % des personnes contactées qui n’ont pas souhaité

répondre à l’enquête (n=630 / (2 866 personnes contactées - 1 495 personnes interrogées)).

Ces motifs portent pour plus de la moitié (56 %) sur l’absence d'intérêt à participer à l'étude et

le manque de temps. Ces deux motifs peuvent être interprétés comme étant portés par des

personnes qui ne semblent pas concernées ou sensibilisées par les activités du site industriel

de Salindres. En revanche, en proportion plus faible (6 %), des motifs, tels que la défiance

exprimée vis-à-vis de l’enquête, peuvent signifier que les personnes sont, à l’inverse,

concernées par le site industriel de Salindres. D’autres motifs sans lien avec la situation

étudiée, tels que le fait de ne pas souhaiter répondre à des questions personnelles (16 %) ou de

ne pas répondre pour des raisons de santé (4 %) sont également évoqués.

L’existence d’un biais de sélection a été également évaluée à partir de la comparaison de la

distribution des caractéristiques sociodémographiques (âge, sexe, commune de résidence) de

l’échantillon de l’étude avec les données de référence de l’Insee sur la population de la zone

d’étude. Les résultats montrent que, bien qu’aucune stratification de l’échantillonnage n’ait

été effectuée, la participation à l’enquête présente une répartition homogène des effectifs par

commune (Tableau 6, p. 145). Concernant la répartition des effectifs sur l’âge, l’échantillon

des personnes interrogées est représentatif de la population Insee des sept communes de

l’étude. On peut toutefois noter que, même avec tirage au sort d’une seule personne par

ménage, la proportion de femmes est légèrement surreprésentée dans notre échantillon par

rapport à la population des sept communes (cf. Partie 2, § 3.1 p. 144).
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Enfin, un questionnaire de refus comportant quelques questions (cf. Annexe 5) avait été prévu.

Le très faible taux de réponse au questionnaire de refus n’a pas permis son exploitation pour

un éventuel redressement de notre échantillon.

On peut en conclure qu’un biais de sélection, s’il existe, est jugé faible sans effet notable sur

les résultats. Ainsi, les observations peuvent être généralisées à la population d’étude.

4.2 QUALITÉ DES RÉPONSES AUX QUESTIONNAIRES STANDARDISÉS

4.2.1 Taux de réponses

Dans notre étude, le taux de réponses aux questionnaires MOS SF-36 et SCL-ANX est de

100 %. Ces questions portant sur la qualité de vie ont reçu une bonne adhésion des personnes

enquêtées car elles abordent le point de vue des populations. Ce taux de réponse a été induit

par la modalité d’administration du questionnaire par téléphone. Le MOS SF-36 ou le SCL-

90-R ne proposant pas de modalité de réponse de type « ne sais pas » l’enquêteur doit inciter

la personne interrogée à compléter l’ensemble des items. Le passage à la question suivante

n’est possible que lorsque la question précédente est complétée.

Le MOS SF-36 est adapté pour une administration par auto-questionnaire (papier ou

informatique) ou lors d’un entretien avec un enquêteur, par téléphone ou en face à face [208].

Cependant, le mode d’administration d’un questionnaire est reconnu pour avoir des effets sur

la qualité des données recueillies et notamment sur le taux de réponse [389;460]. La littérature

montre que le taux de données manquantes au MOS SF-36 est plus élevé par auto-

questionnaire que par questionnaire téléphone [457;461-463].

Un taux de réponse de 100 % dans notre étude permet de s’affranchir des problèmes

spécifiques de la non-réponse et de l’imputation dans les questionnaires de qualité de vie

[464]. Dans l’enquête Sofres réalisée en 1995, 20 % (n=722/3617) des personnes présentent

au moins une réponse manquante au questionnaire MOS SF-36 auto-administré. Ces réponses

manquantes affectent le calcul des scores pour 6 % de l’échantillon pour lesquels au moins

une dimension de l’instrument ne peut être mesurée car plus de la moitié des items de la

dimension restent sans réponse [209]. Dans l’enquête Insee, 8,5 % des personnes interrogées

présentent un questionnaire incomplet ne permettant pas de calculer toutes les dimensions du

MOS SF-36 [464]. Ce taux de réponses manquantes se rapproche de celui d’autres études
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dont les taux de personnes interrogées avec des dimensions manquantes avoisinent les 10 %

[214;215].

On peut conclure que, concernant le taux de réponse, l’avantage du questionnaire

téléphonique pour l’administration du MOS SF-36 et du SCL-ANX est vérifié.

4.2.2 Cohérence des réponses aux questionnaires MOS SF-36

Le taux d’incohérence des réponses calculé pour le questionnaire MOS SF-36 peut également

être jugé satisfaisant au regard de la littérature. Sur l’ensemble des personnes interrogées,

4,2 % présentent au moins une incohérence dans le questionnaire MOS SF-36 et moins de

1 % de l’échantillon en présente trois ou plus. Ce taux d’incohérence est plus faible que celui

habituellement observé dans les études dans lesquelles le questionnaire est auto-administré.

Elle est de 7 % dans une enquête en population générale en Italie en 1995 (questionnaire auto-

administré sur 2031 personnes) [465] de 5,4 % dans une enquête suisse en population

générale sur 953 personnes (questionnaire auto-administré) [466]. Dans l’enquête décennale

santé de l’Insee 2003, 2,2 % des répondants présentent au moins trois incohérences [464].

Des auteurs ont observés une augmentation des incohérences avec différents facteurs

sociodémographiques et en particulier avec l’âge [464]. Dans notre étude où la proportion de

personnes âgées est élevée, sans limite d’âge à l’inclusion, le taux d’incohérence est toutefois

relativement faible. En outre, on aurait pu attendre que le mode d’administration du

questionnaire par téléphone, avec incitation des enquêteurs pour répondre à l’ensemble des

questions, conduise les personnes interrogées à répondre plus fréquemment au hasard

amenant ainsi à des incohérences [389]. Ce n’est pas le cas. L’administration du questionnaire

par téléphone ne semble pas influencer la cohérence des réponses.

4.3 PROPRIÉTÉS PSYCHOMÉTRIQUES DES QUESTIONNAIRES STANDARDISÉS

4.3.1 Validité de face et durée d’administration du questionnaire

La durée de passation du questionnaire par téléphone MOS SF-36 dans le cadre de l’enquête

(7,9 minutes en moyenne) est comprise dans l’intervalle de durée d’administration, prévue

entre 5 et 10 minutes lorsqu’il s’agit d’un auto-questionnaire [208].
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Toutefois, on peut noter que, d’une part, la durée de passation du MOS SF-36 dans notre

étude présente une étendue très large, comprise entre 2,6 et 59,6 minutes. Ces durées de

passations élevées du MOS SF-36 semblent s’expliquer par des difficultés de compréhension

des questions et/ou des modalités de réponses posées par téléphone, notamment chez les

personnes âgées.

D’autre part, des enquêteurs ont rapporté que sur l’ensemble du questionnaire d’enquête les

questions les moins bien comprises sont celles portant sur le MOS SF-36. Certaines questions

sont perçues comme étant trop longues pour être administrées par téléphone. D’autres

questions sont perçues comme redondantes par les personnes interrogées, en raison de la

ressemblance des énoncés des questions, comme c’est le cas des questions Q4 et Q5 ou Q6 et

Q10 du MOS SF-36 (cf. Annexe 5). Le fait d’avoir placé le questionnaire MOS SF-36 au

début de l’interview semble en définitive un choix judicieux, car adapté à l’effort cognitif

demandé aux personnes interrogées pour répondre à ces questions.

4.3.2 Concordance inter-juges

Un effet « enquêteur » est observé sur les données de notre étude. Ce manque de fiabilité

selon l’enquêteur concerne plus particulièrement les scores des dimensions du MOS SF-36

portant particulièrement sur la santé physique, le PF, RP, BP, GH, ainsi que le score résumé

de santé physique (PCS). La concordance inter-juges du score ANX du SCL-90-R, non plus,

n’est pas vérifiée. En revanche, trois scores contribuant essentiellement au score résumé de

santé psychique (MCS) présente une concordance inter-juges satisfaisante. Ce constat est un

argument supplémentaire pour l’exploitation des dimensions de santé psychique (MCS et

MH) et vitalité (VT) mesurées à l’aide du MOS SF-36.

La limite de cette évaluation tient au fait que la concordance inter-juges s’évalue

rigoureusement à partir de données obtenues sur un même échantillon par plusieurs

enquêteurs. L’analyse d’un effet « enquêteur » dans le cadre de notre étude est donc valide

sous l’hypothèse que les groupes de personnes interrogées ne diffèrent pas selon les

enquêteurs. En outre, la comparaison de moyennes a été utilisée pour comparer les profils de

réponses selon les enquêteurs. Toutefois, le test de Kappa est plus souvent utilisé pour évaluer

la concordance inter-juges [467;468].
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4.3.3 Effet plancher et plafond

Les effets plancher et plafond observés dans notre population d’étude pour les 8 dimensions

du MOS SF-36 sont en cohérence avec ceux obtenus en population générale dans le cadre de

l’enquête Sofres 1995 [209] ou d’études réalisées dans d’autres pays [222] (Tableau 24). Les

scores résumés MCS et le PCS mesurés en population générale quelle que soit l’étude, ne

présentent pas d’effet plancher ou plafond [209;222].

Tableau 24 : Comparaison des effets plancher et plafond pour les scores des 8 dimensions du

MOS SF-36 aux données de l’enquête Sofres 1995 (Leplège 2001) [209] et de l’enquête

américaine utilisée pour la validation de l’instrument (Ware 1998) [222].

Étude Salindres Étude Sofres

(Leplège 2001)

Étude américaine

(Ware 1998)

Dimensions
Effet

plancher

(%)

Effet

plafond

(%)

Effet

plancher

(%)

Effet

plafond

(%)

Effet

plancher

(%)

Effet

plafond

(%)

PF Activité physique 0,2 37,0 0,6 34,6 0,8 38,8

RP Limitations dues à l’état physique 7,0 69,7 8,2 68,4 10,3 70,9

BP Douleurs physiques 0,5 29,5 0,5 29,3 0,6 31,9

GH Santé perçue 0,1 2,1 0,1 3,2 0,0 7,4

VT Vitalité 0,4 1,1 0,1 1,3 0,5 1,5

SF Vie et relations avec les autres 0,2 38,3 0,4 41,0 0,6 52,3

RE Limitations dues à l’état psychique 8,8 72,2 8,5 72,1 9,6 71,0

MH Santé psychique 0,1 1,9 0,0 1,7 0,0 0,2

Dans le cadre de notre étude, l’utilisation du questionnaire MOS SF-36 en population

générale génère un effet plafond important pour cinq dimensions. Un score maximal (i.e. une

excellente qualité de vie), atteint pour un pourcentage important de la population, traduit le
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fait que la mesure n’est pas suffisamment sensible pour la population étudiée. Ces dimensions

sont le reflet de la construction d’un instrument adapté à des populations spécifiques, atteintes

de maladies ou âgées. Elles semblent moins adaptées à l’utilisation en population générale

exposées à des SLPE.

En revanche, le questionnaire MOS SF-36 appliqué à la population générale présente

l’essentiel de son pouvoir discriminant et sa sensibilité pour les dimensions portant sur la

santé perçue (GH), la vitalité (VT) et la santé psychique (MH). De par leurs propriétés

métriques, ces trois dimensions sont à exploiter tout particulièrement dans le cadre de

populations riveraines de SLPE.

Concernant le score ANX du SCL-90-R, l’effet plancher important (i.e. proportion élevée de

personnes présentant une absence de troubles anxieux) traduit la même limite que l’effet

plafond important pour certaines dimensions du MOS SF-36. Même si l’instrument SCL-90-R

peut être utilisé en population générale, il a été élaboré initialement pour des populations

particulières souffrant de troubles psychologiques et de symptômes de psychopathologies.

Cette limite dénote un manque de sensibilité de la mesure de cette dimension en population

générale.

4.3.4 Fiabilité de la mesure

La fiabilité de la mesure des différentes dimensions du MOS SF-36 est satisfaisante dans le

cadre de notre étude. Pour la moitié des dimensions (PF, RP, BP et RE), les coefficients a de

Cronbach calculés à partir de l’échantillon sont en cohérence avec ceux de la littérature pour

les données françaises [209;469] (Tableau 25). Pour les dimensions GH, VT, SF, MH, ils sont

cependant inférieurs à ceux de la littérature. On aurait pu attendre l’inverse compte tenu du

fait que la fiabilité des mesures semble moindre lorsque le questionnaire MOS SF-36 est

complété directement par la personne interrogée plutôt que lorsqu’il est administré par

téléphone [462].

De la même manière que pour les dimensions du MOS SF-36, la fiabilité de la mesure de

l’anxiété par la dimension ANX du SCL-90-R est satisfaisante (a de Cronbach=0,84) et

comparable aux données de la littérature (a de Cronbach=0,90 en population québécoise avec

la version française du questionnaire ; a de Cronbach=0,85 en population américaine) [172].
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Tableau 25 : Comparaison de la fiabilité des scores des 8 dimensions du MOS SF-36 aux

données de l’enquête Sofres 1995 (Leplège 2001) [209] et de l’enquête française IQOLA

utilisée pour la validation de l’instrument (Gandek 1998) [469].

Coefficients aaaa de Cronbach

Dimensions Nom de la dimension Nombre

d’items

Étude

Salindres

Enquête

SOFRES

Enquête

IQOLA-FR

PF Activité physique 10 0,92 0,92 0,91

RP Limitations dues à l’état physique 4 0,84 0,85 0,83

BP Douleurs physiques 2 0,89 0,83 0,81

GH Santé perçue 5 0,75 0,80 0,79

VT Vitalité 4 0,75 0,83 0,82

SF Vie et relations avec les autres 2 0,72 0,82 0,82

RE Limitations dues à l’état psychique 3 0,80 0,81 0,79

MH Santé psychique 5 0,79 0,86 0,85

4.3.5 Validité de structure

La structure dimensionnelle du MOS SF-36 a été largement validée par de nombreuses études

en population générale [222;469] et en populations spécifiques [215;216;470].

Cependant, dans le cadre de notre étude, l’unidimensionnalité de certaines dimensions comme

la santé perçue (GH), la vitalité (VT), les limitations dues à l’état psychique (RE) et la santé

psychique (MH), n’est pas vérifiée de manière optimale. Pour trois dimensions,

l’homogénéité des items n’est vérifiée qu’après la suppression d’un item par dimension. Ce

constat rejoint les conclusions d’études sur des populations générales [224;471;472] ou

spécifiques [473;474]. Ces travaux montrent que, tout particulièrement pour les dimensions

portant sur la santé perçue (GH), la vitalité (VT) et la santé psychique (MH), la structure

dimensionnelle du MOS SF-36 est différente de celle proposée par le modèle conceptuel

[222;469]. Certains items qui contribuent au score de vitalité (VT) contribuent également à la
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dimension de santé psychique (MH) et réciproquement. De la même manière, la santé perçue

(GH) et la santé physique (PF) ne sont pas des dimensions indépendantes l’une de l’autre

[224].

Le fait que la stabilité de la structure de l’instrument ne soit pas vérifiée conduit à des débats

sur l’indépendance des scores résumés physique (PCS) et psychique (MCS), ainsi que la

valeur des coefficients de pondération de leur score [211;475-478]. Des auteurs

recommandent le recours à des méthodes alternatives afin de générer de nouveaux

coefficients pour les pondérations dans le calcul des scores résumés PCS et MCS

[224;471;472;479]. Le MOS SF-36 permettrait de mesurer une composante sociale (social

and role participation) [480] ou composante de bien-être général (general well-being) [224]

qui semble se distinguer des deux composantes physiques et psychiques mesurées

respectivement par les scores résumés PCS et MCS. Ces nouvelles composantes dépendent

principalement des dimensions qui se réfèrent à la vitalité (VT) et à la santé perçue (GH).

Notons que, dans le cadre de l’étude autour du site de Salindres, la structure dimensionnelle

du MOS SF-36 n’a pas été évaluée par les corrélations de chaque item avec les scores des

différentes dimensions de l’instrument. Une telle matrice des corrélations permet d’évaluer la

validité de structure interne convergente (corrélation élevée entre chaque item d’une

dimension et le score de sa propre dimension) et discriminante (corrélation faible entre chaque

item d’une dimension et le score des autres dimensions) de l’instrument.

L’unidimensionnalité de l’ensemble des 10 items composant le score ANX du SCL-90-R est

vérifiée dans la population d’étude. À notre connaissance, la structure dimensionnelle sur la

seule dimension anxiété du SCL-90-R n’a jamais été vérifiée sur la version française du SCL-

90-R. En revanche, des études ont analysé la structure dimensionnelle de l’instrument dans

son ensemble composé de 90 items. Il semble que la stabilité de la structure en neuf

dimensions du SCL-90-R ne soit pas systématiquement vérifiée d’une étude à l’autre

[170;171]. Seules, les dimensions qui se réfèrent à la dépression, la somatisation, et

l’agoraphobie panique semblent les plus stables. L’anxiété ne figure pas parmi les dimensions

recommandées. Toutefois, la dimension anxiété étant prise indépendamment des autres

dimensions dans le cadre de notre étude, l’absence d’homogénéité de l’instrument ne paraît

pas être une limite à la validité de structure de la dimension.
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4.3.6 Validité de construit

4.3.6.1 Le score MCS du MOS SF-36

L’analyse bivariée du score MCS en fonction de différentes variables individuelles permet de

vérifier, dans un échantillon d’une population soumise à une exposition environnementale, les

propriétés métrologiques relatives au construit de la santé psychique mesurée par le MOS

SF-36. Cependant, il faut noter qu’il ne s’agit que de descriptions statistiques bivariées, sans

ajustement sur les facteurs de confusion pertinents, qui ne peuvent être interprétées au-delà

des distributions observées.

La cohérence des associations observées avec différentes caractéristiques individuelles au

regard de celles attendues par la littérature confirment une validité de construit satisfaisante

du score MCS dans notre étude. Pour les variables sociodémographiques, l’absence de

relation avec l’âge mais la relation avec le sexe est vérifiée. Les relations attendues avec des

variables socioéconomiques comme le revenu et l’emploi sont établies dans notre population

d’étude. L’association entre le MCS et l’isolement social est vérifiée par les relations

observées avec le fait de vivre seul et le statut matrimonial. Les relations observées avec la

consommation de tabac et les antécédents de maladies chroniques sont également cohérentes

avec les données de la littérature et les validations de construit préalables du MOS SF-36

[220;481;482].

Toutefois, des associations équivoques entre le score MCS et l’indice de masse corporelle,

d’une part, et la consommation d’alcool, d’autre part, méritent d’être discutées. Concernant

l’IMC, on observe dans la population d’étude une tendance à la dégradation de la santé

psychique (diminution du score MCS) avec la diminution de l’indice de masse corporelle.

Cette observation est en contradiction avec la plupart des études qui ne montrent aucune

différence du score MCS avec un changement de l’IMC que ce soit en population générale

[483-485] ou dans des populations spécifiques [449;486;487]. Deux études observent une

diminution du score MCS avec une augmentation de l’IMC, uniquement dans des sous-

groupes de population, chez les personnes âgées [488] et les femmes [489].

Les analyses bivariées détaillées pour les quatre dimensions contribuant particulièrement au

score MCS [211] ne confirment pas cette relation observée entre le score MCS et l’IMC et

sont cohérentes avec les données de la littérature (Tableau 26). Pour les dimensions SF, RE et
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MH aucune relation significative n’est observée avec l’IMC. Pour la dimension VT, c’est

même l’inverse : les personnes obèses présentent une moins bonne vitalité (VTmoy=56,8 IC95 %

[53,9-59,6]) que les personnes présentant un poids normal (VTmoy=61,3 IC95 % [60,1-62,5]).

Tableau 26 : Relations bivariées observées entre le score de santé psychique (MCS) et les

différentes variables individuelles, ainsi que pour les quatre dimensions psychologiques du

MOS SF-36 contribuant particulièrement au MCS : vitalité (VT), vie et relations avec les

autres (SF), limitations dues à l’état psychique (RE) et santé mentale (MH).

Variables MCS VT SF RE MH

Sexe * *

Âge * *

Type de logement

Statut d’occupation du logement *

Revenu perçu * * * * *

Diplôme * * * *

Emploi * * * *

IMC * *

Consommation tabac * * *

Score AUDIT-C

Maladies chroniques * * * *

Nombre de personnes dans le foyer * * * *

Statut matrimonial * * * * *

Lien professionnel avec le site industriel

* : relation significative entre la valeur moyenne du score de la dimension avec la variable considérée.

Notre étude ne met pas en évidence de différence du score MCS selon la consommation

d’alcool estimée par le score AUDIT-C. Cette absence de relation est confirmée pour les

quatre dimensions contribuant particulièrement au score MCS : VT, SF, RE et MH. La

littérature confirme cette observation [490]. Cependant, il semble que la relation entre la

consommation d’alcool et la santé psychologique mesurée par le MOS SF-36 soit complexe

[491]. L’impact sur tous les domaines de la qualité de vie serait retrouvé uniquement chez les

personnes présentant une forte consommation d’alcool et/ou une dépendance à l’alcool

[492;493]. Ainsi, une consommation régulière mais modérée d’alcool serait associée à une
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amélioration de la qualité de vie psychologique mesurée par le MOS SF-36 notamment chez

les personnes âgées et les femmes [450;451;494;495].

4.3.6.2 Le score PCS du MOS SF-36

De la même manière que pour le MCS, les analyses bivariées (non présentées) entre le score

résumé physique (PCS) et les différentes variables individuelles recueillies dans le cadre de

cette étude permettent de vérifier la validité de construit de la mesure de la santé physique

générale. Ainsi, il existe une diminution du score PCS (dégradation de la santé physique

générale) avec l’augmentation de l’âge, la diminution des revenus perçus, du niveau de

diplôme et l’absence d’emploi, l’augmentation de l’IMC, les antécédents de maladies

chroniques et le fait de vivre seul.

En revanche, le score de PCS n’est pas significativement différent chez les hommes et les

femmes [209;220;481;482]. De la même manière, l’absence de relation entre le score de PCS

et la consommation de tabac est également en cohérence avec la littérature [449-451].

Enfin, comme pour le score MCS, des études observent une tendance à l’augmentation du

score PCS avec l’augmentation de la consommation d’alcool [450;494]. Dans notre étude, les

personnes qui présentent un score d’AUDIT-C supérieur à 4 présentent un score moyen de

PCS égal à 51,1 (IC95 % [50,1-52,0]) supérieur au score moyen de PCS (PCSmoy=49,0 ; IC95 %

[48,3-49,7]) des personnes qui présentent un score d’AUDIT-C inférieur ou égal à 2.

4.3.6.3 Le score ANX du SCL-90-R

La validité de construit est également vérifiée pour la mesure de l’anxiété (ANX) par le SCL-

90-R Une étude de Pichot et al. montre que sur un échantillon représentatif de la population

générale française (n=859), le score ANX est très sensible au genre (le score d’anxiété étant

significativement plus élevé chez les femmes que chez les hommes), au niveau socio-culturel

(le score d’anxiété étant significativement plus élevé pour un faible niveau socio-culturel),

mais pas à l’âge [496]. Il s’agit à notre connaissance de la seule étude française en population

générale.
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4.4 INTERPRÉTATION DES RÉSULTATS

4.4.1 Relation entre la pollution perçue et la santé psychologique

Dans le cadre de cette étude, des instruments de mesures psychométriques, le MOS SF-36 et

le SCL-90-R, ont été employés pour évaluer les modifications attendues de l’état de santé

dans un contexte environnemental dégradé. Plus précisément, deux indicateurs issus de ces

instruments – le score résumé de santé psychique (MCS) du MOS SF-36 et le score d’anxiété

(ANX) du SCL-90-R –, ont été utilisés pour étudier la relation entre la pollution perçue et la

santé psychologique.

Que ce soit pour le score MCS ou le score ANX, les résultats montrent que la perception

d’une pollution générée par le site industriel de Salindres est significativement associée à

l’état de santé psychologique. Cette relation significative persiste malgré la prise en compte

de nombreuses variables d’ajustement et la faible qualité de l’ajustement, ce qui renforce la

confiance que l’on peut avoir dans cette observation.

Le schéma d’enquête transversal ne permet pas de conclure à un lien de causalité dans la

relation entre les variables étudiées. Toutefois, les résultats de l’étude permettent de donner

des indications sur les processus à l’œuvre dans la situation de Salindres. Les populations qui

perçoivent une pollution associée au site industriel de Salindres présentent une santé

psychologique générale et, plus particulièrement, un niveau d’anxiété plus dégradé que chez

les personnes qui ne perçoivent pas de pollution. La concordance des résultats pour les deux

indicateurs de santé psychologique, constitue un argument en faveur d’un impact du site sur la

santé psychologique de la population exposée à la pollution perçue.

Le sens de ces relations peut être discuté (cf. Partie 1, § 4.5, p. 71). Les personnes anxieuses

ou qui présentent un état de santé psychique dégradé pourraient, en effet, être plus

susceptibles de percevoir une pollution associée au site de Salindres que les personnes en

bonne santé psychique. A l’inverse, la perception d’une pollution générée par le site industriel

peut également conduire à une dégradation de la santé psychologique, rejoignant les

conclusions de nombreuses études citées précédemment (cf. Partie 1, § 4.1, p. 58), notamment

celles présentant un schéma d’enquête longitudinal ou transversal répété (cf. Partie 1, § 5.2,

p. 76). Nous considérons ainsi, en cohérence avec la littérature, la relation entre la pollution
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perçue et la santé psychologique comme bilatérale, cette relation devant s’envisager au sein

d’une causalité circulaire.

Enfin, ces résultats confirment la capacité des instruments de mesure de la santé

psychologique, que sont le MOS SF-36 et le SCL-90-R, à mettre en évidence des variations

significatives de l’état de santé psychologique associées à une exposition à une source locale

de pollution de l’environnement, sur une population d’effectif restreint.

De nombreuses analyses de sensibilité peuvent être réalisées à partir des premiers résultats de

cette étude. Par exemple, compte tenu de l’effet du genre sur la déclaration de la santé, la

littérature rapporte fréquemment les résultats des analyses stratifiés selon le genre. En outre,

afin de tester la robustesse de l’association entre le MCS et la pollution perçue, l’analyse sur

le MCS pourrait être complétée d’une analyse de sensibilité sur les quatre dimensions

contribuant particulièrement au score résumé psychique MCS du MOS SF-36, et en

particulier la dimension portant sur la vitalité (VT) et la santé psychique (MH) dont la

littérature note leur adéquation au contexte d’exposition environnementale. Le score MCS

étant une mesure de la santé psychologique générale, ces analyses de sensibilité permettraient

d’analyser plus finement la relation en identifiant les dimensions de santé psychologique qui

sont les plus spécifiquement associée à la pollution perçue. Ces analyses de sensibilité n’ont

pas été réalisées dans le cadre de ce travail.

4.4.2 Rôle des attitudes dans la relation entre la pollution perçue et la santé

psychologique

En sciences sociales, la distinction des variables selon leur rôle modérateur ou médiateur

d’une relation est fréquemment effectuée notamment dans le domaine du stress psychologique

[321;322;497;498]. Pour l’interprétation des résultats, il est nécessaire d’en comprendre la

correspondance avec les termes utilisés en épidémiologie. Une variable modératrice

correspond à un facteur modificateur d’effet et est évaluée par une interaction. Une variable

médiatrice correspond à une variable intermédiaire dans la chaîne causale entre l’exposition et

l’évènement de santé. Elle diffère du facteur de confusion par le lien de cause à effet qu’elle

entretient avec le facteur de risque étudié. À l’inverse de la confusion, l’effet de la variable

médiatrice ne constitue pas une erreur d’appréciation de la relation entre l’exposition au

facteur de risque étudié et l’évènement de santé. Cette variable médiatrice permet au contraire

de comprendre le processus de la relation étudiée.
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Les termes médiateurs et modérateurs renvoient à deux modèles théoriques du stress distincts

[321;322;499]. Au regard de la littérature, il était difficile de définir a priori dans notre étude

le rôle que jouent les attitudes à l’égard du site industriel dans la relation entre la perception

de la pollution et la santé psychologique. Le modèle transactionnel de Lazarus et Folkman

suppose un rôle médiateur des variables attitudinales dans la relation [286;321]. Or, la

littérature atteste également du rôle modérateur de certaines composantes attitudinales, telles

que les inquiétudes, renvoyant alors les relations à un modèle interactionniste (cf. Partie 1,

§ 4.4.2, p. 68). C’est la raison pour laquelle un facteur d’interaction a été également testé dans

le modèle pour évaluer un éventuel effet modérateur des attitudes.

Les résultats de notre étude montrent que le terme d’interaction entre la perception de la

pollution et les attitudes n’est pas significatif dans le modèle. Les attitudes ne présentent donc

pas d’effet modérateur dans la relation entre la perception de la pollution et de la santé

psychologique. En revanche, l’introduction des attitudes dans le modèle en tant que variable

de contrôle dans la relation entre perception de la pollution et la santé psychologique indique

un effet médiateur.

Cet effet médiateur des attitudes est en cohérence avec le modèle transactionnel du stress de

Lazarus et Folkman utilisé dans le cadre de cette étude [156;286] et les résultats de plusieurs

études réalisées autour de SLPE [111;136;145;147;162;164]. Le rôle des attitudes en

cohérence avec le modèle conceptuel est un argument en faveur d’un impact sur la santé des

facteurs de stress psychologiques associés aux caractéristiques cognitives de la pollution

émise par le site industriel de Salindres. Ainsi, les attitudes correspondraient à un facteur

intermédiaire dans la chaine causale entre la pollution perçue et la santé psychologique. Cela

signifie que la perception d’un niveau élevé de pollution associée au site industriel de

Salindres conduirait à des attitudes négatives à l’égard du site industriel de Salindres. Et que

les attitudes négatives à l’égard du site industriel de Salindres conduiraient à leur tour à une

dégradation de la santé psychologique.

Le rôle médiateur des attitudes est identifié dans l’analyse multivariée par l’ensemble des

observations suivantes [497]. Tout d’abord, la relation entre la pollution perçue et la santé

psychologique non ajustée sur les attitudes est significative. Ensuite, une fois ajustée sur les

attitudes, la relation entre la pollution perçue et la santé psychologique n’est plus significative.

En revanche, l’association entre les attitudes et la santé psychologique est significative ce qui

suggère que les attitudes à l’égard des activités du site de Salindres expliquent la relation entre
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la pollution perçue associée au site industriel et la santé psychologique. Enfin, dernier

argument pour caractériser un facteur médiateur, les variables portant sur la perception de la

pollution et les attitudes doivent être corrélées. Ce dernier argument mérite d’être discuté.

4.4.3 Relation entre la pollution perçue et les attitudes à l’égard du site

industriel

Les personnes qui perçoivent un niveau faible de pollution associée au site industriel (score de

pollution perçue <25) présentent des attitudes plus favorables à l’égard du site industriel

(score moyen d’attitudes égal à 27,7 IC95 % [26,1-29,3]) que les personnes qui perçoivent un

niveau plus élevé de pollution. Ainsi, pour les personnes dont le score de pollution perçue est

compris entre 25 et 36 (2ème quartile), le score moyen d’attitudes est égal à 42,5 [40,7-44,3].

Et pour des scores de pollution perçue compris entre 36 et 50 (3ème quartile), la moyenne du

score d’attitudes est égale à 47,9 (IC95 % [45,6-50,3]). Toutefois, les personnes dont les scores

de pollution perçue sont les plus élevés (score de pollution perçue >50 correspondant au

dernier quartile) ne présentent pas les scores d’attitudes les plus élevés (score moyen

d’attitudes égal à 44,6 IC95 % [42,1-47,1]). Il n’existe donc pas de tendance monotone à

l’augmentation du score d’attitudes avec l’augmentation du score de pollution perçue.

Au regard des analyses bivariées, les attitudes à l’égard du site industriel de Salindres et la

perception de la pollution varient en fonction de variables différentes. Cette observation est

cohérente avec les données de la littérature [317;319;411]. Alors que les attitudes, notamment

l’inquiétude vis-à-vis de l’environnement, diffèrent en fonction de caractéristiques

individuelles, la pollution perçue varie principalement suivant la distance entre le lieu de

résidence et le site industriel de Salindres. Aussi, la corrélation entre la pollution perçue et les

attitudes reste faible (r=0,36). En outre, une multicolinéarité entre la variable portant sur les

attitudes et les autres variables introduites dans le modèle, notamment la pollution perçue, n’a

pas été identifiée dans les modèles multivariés.
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4.4.4 Rôle de la durée de résidence dans la relation entre la pollution perçue et la

santé psychologique

Le niveau de pollution perçue reste stable en fonction de la durée de résidence, contrairement

à ce qui était supposé initialement sous l’hypothèse d’un phénomène d'habituation à la

menace que représente le site industriel avec le temps [164]) (cf. Partie 1, § 5.2.2, p. 78).

En outre, l’absence d’influence de la durée de résidence dans la relation entre la perception de

la pollution et la santé psychologique est vérifiée par l’analyse multivariée. D’une part, la

durée de résidence n’agit pas comme facteur d’interaction dans la relation entre la perception

de la pollution et la santé psychologique. Ainsi, l’hypothèse d'habituation à la menace ne se

vérifie pas dans la population riveraine du site industriel de Salindres. D’autre part, la durée

de résidence ne constitue pas un facteur de risque d’une dégradation de la santé

psychologique, l’ajustement sur cette variable n’étant pas significatif dans le modèle

multivarié.

Dans notre étude, la durée de résidence ne contribue ni à réduire la perception de la menace,

ni à aggraver l’état de santé psychologique des personnes riveraines du site industriel.

4.4.5 Influence du lien professionnel avec les activités industrielles

Notre étude illustre la manière dont l’engagement professionnel dans l’une des activités du

site industriel de Salindres est susceptible d’influencer les attitudes à l’égard de ces activités.

Alors que la perception des pollutions ne varie pas significativement selon le lien

professionnel avec les activités industrielles de Salindres, les attitudes sont largement plus

défavorables chez les personnes qui n’ont jamais travaillé dans l’une des activités du site

industriel (score moyen d’attitudes = 43,1 [41,8-44,4]) que chez les personnes qui y travaillent

actuellement (score moyen d’attitudes = 24,1 [18,4-29,8]) (Figure 19, p. 178).

L’analyse multivariée indique par ailleurs que l’engagement professionnel dans l’une des

activités du site industriel de Salindres est associé à une dégradation de la santé

psychologique. Ces résultats sont en cohérence avec la littérature qui montre que les

personnes qui travaillent ou qui ont un membre de leur ménage qui travaille dans l’une des

activités du site industriel présentent une moins bonne santé perçue (santé psychique MCS

mesurée par le MOS SF-12) que les personnes qui n’y travaillent pas [202]. Dans une autre
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étude, la dégradation de la santé psychologique (dépression mesurée par le CES-D) est plus

importante chez les personnes qui travaillent personnellement ou dont un membre du ménage

travaille dans l’activité industrielle étudiée que chez les personnes qui n’y travaillent pas

[159].

L’influence du lien professionnel avec les activités industrielles est complexe et semble varier

selon le genre [163]. L’interaction entre le sexe et le fait de travailler dans une activité

industrielle se manifesterait, en outre, uniquement chez les personnes qui ont des enfants.

Ainsi, Boardman et al. observent que les hommes qui travaillent dans une des activités

industrielles et qui ont des enfants sont plus à risque que les autres dans la relation entre la

détresse psychologiques et la proximité résidentielle à une activité industrielle. En revanche

concernant les femmes, ce sont celles qui travaillent dans aucune des activités industrielles

étudiées et qui ont des enfants qui sont plus à risques que les autres dans la relation entre la

détresse psychologiques et la proximité résidentielle à une activité industrielle.

4.4.6 Influence de l’exposition aux concentrations atmosphériques liée au site

industriel de Salindres et au trafic automobile

Les résultats des analyses multivariées montrent que les expositions à la pollution de l’air,

caractérisée par les concentrations atmosphériques en NOX et en NH3 émises par le site

industriel de Salindres et au trafic automobile, ne sont pas associées à une dégradation de la

santé psychologique. Ces résultats rejoignent ceux de la littérature qui rapporte que les

évènements de santé déclarée sont mieux prédits par des variables cognitives portant sur la

perception de la pollution et des risques environnementaux que par des données de mesure

des concentrations en polluants [98;111;136;162].

En outre, dans notre étude, l’augmentation de l’exposition au NH3 est associée

significativement à une amélioration inexpliquée de l’état de santé psychologique. Cette

relation suggère un effet « travailleur sain » (healthy worker effect) qui pourrait s’expliquer

par un phénomène de sélection de la population qui réside dans la zone d’exposition au NH3,

mitoyenne du site industriel.



- 204 -

4.4.7 Les autres variables de confusion

La plupart des relations bivariées entre la santé psychologique (score MCS et ANX) et les

variables individuelles notamment sociodémographiques et socio-économiques sont

également observées par l’analyse multivariée. Ainsi, les modèles multivariés vérifient, en

cohérence avec la littérature, que les femmes, les personnes isolées socialement, célibataires

ou veuves, les personnes à faible niveau de diplôme et à revenu modeste, celles qui fument ou

qui ont des antécédents de maladies chroniques présentent un état de santé psychologique plus

dégradé que les autres.

4.5 CONFRONTATION DES RÉSULTATS

4.5.1 Comparaison à la population générale

La comparaison des scores du MOS SF-36 obtenus dans la population riveraine du site

industriel de Salindres avec ceux issus de la population générale française prise comme

référence indique une meilleure santé perçue dans la population d’étude. Cependant, les

différences observées issues de ces comparaisons doivent être interprétées avec prudence, en

raison, d’une part, des écarts importants dans les périodes de collectes de données et, d’autre

part, des différences dans les modalités de passation du questionnaire.

4.5.1.1 Écarts dans les périodes de collecte de données

Les comparaisons des mesures du MOS SF-36 dans la population de Salindres et de ses

environs à celles de la population générale française de l’enquête Insee 2003 portent sur des

périodes différentes. Les données de l’enquête décennale santé de l’Insee ont été collectées en

2003 soit 9 ans avant l’étude réalisée autour du site industriel de Salindres.

Or, la littérature semble montrer une baisse régulière de la qualité de vie mesurée par le MOS

SF-36 en France entre 1995 et 2003 [500-502]. Une diminution de la santé perçue a été

également constatée dans d’autres pays sur d’autres indicateurs. C’est le cas de la santé perçue

mesurée par l’item unique Self-Rated Health (SRH) qui présente une diminution dans la

population générale en Espagne entre 1987 et 2001 [503]. Une tendance à l’altération de la

qualité de vie mesurée par les quatre items du Center for Disease Control (CDC HRQOL-4)

est également constatée aux États-Unis entre 1993 et 2002 [504]. De même, une tendance à la
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baisse de la qualité de vie ajustée sur l’âge, mesurée par l’EuroQol (EQ-5D) entre 1999 et

2004, est observée dans la population générale du Royaume-Uni [505]. En revanche, cette

diminution de la qualité de vie mesurée par le Duke Heath Profil n’est pas constatée entre

1995 et 2005 à partir des données de l’enquête nationale du Baromètre Santé de l’Inpes [506].

En population générale française, on ne dispose pas de données sur l’évolution de la qualité

de vie, mesurée notamment par le MOS SF-36, sur des périodes plus récentes, postérieures à

2003 à l’exception des données portant sur la dimension santé psychique (MH). On observe

que les scores de la dimension santé psychique (MH) ajustés sur l’âge et le sexe sont très

proches entre les deux enquêtes décennale santé 2003 de l’Insee et l’enquête santé et

protection sociale 2008 de l’Irdes.

Au final, cette incertitude concernant l’évolution de la mesure de la qualité de vie est de

nature à affaiblir la portée des comparaisons réalisées avec des références nationales. En

d’autres termes, la différence du niveau de qualité de vie observée entre une population locale

étudiée et la population de référence est-elle liée à une évolution générale de la qualité de vie

en France, ou est-elle due à des contrastes géographiques ? Dans le cadre de l’étude autour du

site industriel de Salindres, cette incertitude ne peut modifier l’interprétation issue des

comparaisons et aurait plutôt tendance à la renforcer.

4.5.1.2 Différentes modalités de passation du questionnaire

Les comparaisons établies à partir de données collectées par différentes modalités de

passation du questionnaire constituent une seconde limite à l’interprétation des résultats. Les

données de notre étude, acquises par une enquête téléphonique, sont comparées à des données

acquises par auto-questionnaire que ce soit pour l’enquête décennale santé de l’Insee,

l’enquête de la Sofres ou l’enquête ESPS.

Or, le mode d’administration d’un même questionnaire induit un effet sur la qualité des

données recueillies [389]. Dans le cas du MOS SF-36, la littérature s’accorde à observer que

les scores des différentes dimensions sont plus faibles lorsque l’instrument est complété

directement par la personne interrogée (auto-questionnaire) que lorsqu’il est administré par

téléphone [461;462;507-509]. Ce constat rejoint celui observé sur d’autres instruments de

mesure de la santé générale perçue [460;510;511]. En cohérence notamment avec les biais de

désirabilité sociale qui consiste à vouloir se présenter sous un jour favorable à son
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interlocuteur, les personnes auraient tendance à surestimer leur état de santé perçu mesuré par

le MOS SF-36 lorsqu’elles sont interrogées par un tiers [461;507].

Dans l’étude de Perkins et al., l’effet de la modalité de passation du questionnaire dans la

population générale conduit à des scores significativement différents pour quatre dimensions :

les douleurs physiques (BP) (r=+4,0), la vie et relations avec les autres (SF) (r=+4,7), les

limitations dues à l’état psychique (RE) (r=+8,4) et la santé psychique (MH) (r=+4,1) [462].

Ravens-Sieberer et al. identifient que les dimensions portant sur la santé psychologique sont

plus concernées que les autres par l’effet de la modalité de passation du questionnaire [512].

Powers et al. observent que le mode d’administration impacte également les valeurs

moyennes des sous-scores PCS et MCS [508]. Cette différence sur la valeur du score selon la

modalité de recueil semble plus importante pour le MCS (r=+1,6) que pour le PCS (r=+0,4).

Cet effet du mode d’administration sur le score du MCS est notable, au regard d’une part, de

la différence minimale significative dans les études en population, correspondant à une

différence de 2 points de score dans l’étude de Powers et al. [508] et d’autre part, de la

différence minimale ayant un sens clinique et social correspondant à une différence de 5

points de score [366].

Dans le cadre de notre étude, cette différence de réponses aux items selon la modalité

d’administration du questionnaire conduit à des difficultés d’interprétation des comparaisons

réalisées. Par exemple, les différences de réponses aux items identifiés par Perkins et al. et

Powers et al. sont susceptibles à elles seules d’expliquer respectivement les différences de

score de santé psychique (MH) et de score résumé psychique (MCS) entre la population

riveraine du site industriel de Salindres et la population nationale prise comme référence

[462].

4.5.2 Comparaison à des populations particulières

Au-delà des comparaisons à la population générale, les données du MOS SF-36 recueillies

dans la population riveraine du site industriel de Salindres peuvent être comparées à des

références en populations particulières. Une étude réalisée en population française de

personnes consultant en médecine générale estime un score résumé psychique (MCS) moyen

égal à 41,5 (± 8,6 écart-type) à partir de mesures effectuées par le MOS SF-36 [453]. Or, les

valeurs du score MCS acquises à partir de la version du MOS SF en 12 items sont corrélées à
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celles du MOS SF-36 [513-515]. Dans la population riveraine du site industriel de Salindres,

le score MCS moyen est égal à 48,5 (IC95 % [48,03-49,01]). Cette différence de scores (r=-

7,0) est cohérente avec la différence minimale significative du score MCS ayant un sens

clinique et social [366].

La littérature montre que des comparaisons avec des populations particulières ont permis de

relativiser l’impact psychologique du fait de résider dans un environnement dégradé par

rapport à d’autres facteurs de risque. Par exemple, la population riveraine d’une décharge de

déchets toxiques pendant plusieurs dizaines d’année est comparée à la fois à un groupe de

population générale non exposée et à un groupe de comparaison constitué de personnes

présentant des troubles dépressifs [155]. Les résultats montrent que la population exposée à la

décharge présente des niveaux de scores du SCL-90 significativement plus élevés que le

groupe témoin, mais présente néanmoins des scores du SCL-90 significativement plus faibles

que le groupe de comparaison présentant des troubles dépressifs avérés.

4.5.3 Comparaison à des populations riveraines de sources locales de pollution

de l’environnement

4.5.3.1 La santé perçue mesurée par le MOS Short Form

Quelques études épidémiologiques autour de SLPE portant sur la mesure des différentes

dimensions du MOS SF dans sa version en 12 ou 36 items ont montré la capacité de cet

instrument à détecter des variations de la santé perçue dans des contextes d’exposition à des

SLPE. Des associations entre plusieurs dimensions de santé perçue mesurée par le MOS SF-

36 ont été observées avec différents descripteurs de l’exposition à des SLPE, que ce soit la

distance [159;197;199], la gêne olfactive [196], les attitudes comme la perception d’une

menace sur la santé [113] ou l’inquiétude concernant l’activité industrielle [159].

Concernant plus spécifiquement le score résumé psychique (MCS) mesuré par le MOS SF-36,

deux études autour de SLPE ont été réalisées à notre connaissance [159;197]. Villeneuve et

al. montrent une diminution du score résumé psychique MCS (r=-1,9) (!3km (n=555) :

MCSmoy=51,5 ; <3km (n=891) : MCSmoy=49,6) avec la proximité d’un site d’élevage intensif
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de porc au Canada [197]. En revanche, Peek et al. ne mettent pas en évidence de différence

significative du score de MCS (MCSmoy=50,5 ± 11,4 ; n=2 604)12 ni avec la distance, ni avec

les préoccupations d’ordre sanitaire à l’égard d’un complexe pétrochimique dans le Texas aux

Etats-Unis [159].

4.5.3.2 La santé psychologique mesurée par le Symptom Checklist

Des associations ont été également mises en évidence entre des mesures de la santé

psychologique à l’aide du Symptom Checklist et des indicateurs d’expositions à des SLPE,

que ce soit la distance [114;155;161;162] ou les attitudes à l’égard de la SLPE [114;162].

La dimension anxiété (ANX) du Symptom Checklist est mesurée de manière spécifique dans

trois études [155;161;162]. Les études de Baum et al. et de Foulks et al. permettent

d’observer un niveau d’anxiété significativement plus élevé dans des groupes de population

riveraine de sites pollués que dans des groupes témoin. Pour l’étude de Baum et al., le groupe

qui réside à proximité d’une décharge présente un score d’anxiété (ANXmoy=0,58 ; n=27)

significativement plus élevé (p<0,001) que dans le groupe témoin (ANXmoy=0,21 ; n=27)

[161]. L’étude de Foulks et al. permet d’observer sur des effectifs de population plus

conséquents un score d’anxiété plus élevé dans une population exposée à un site de déchets

dangereux à proximité de Pinewood en Caroline du sud (ANXmoy=0,61 ± 0,23 ; n=73) que

dans un groupe témoin (ANXmoy=0,48 ± 0,36 ; n=247) [155]. Vandermoere et al. mettent en

évidence une différence en limite de significativité (p=0,087) entre la population exposée et

non exposée à un site pollué par de multiples activités industrielles (tannerie, décharge, usine

de produits chimiques) situé à Kouterwijk en Belgique [162]. Toutefois, les valeurs de scores

ne sont pas comparables à nos résultats car les calculs ne correspondent pas à la procédure

utilisée dans le cadre de notre étude.

12 MCSmoy = moyenne du score MCS ± écart type de la moyenne ; n = effectif de l’échantillon.
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PARTIE 3

DISCUSSION GÉNÉRALE ET

CONCLUSION
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1 DISCUSSION GÉNÉRALE

Ce travail donne un cadre général à la surveillance épidémiologique à une échelle locale

fondée sur des indicateurs de santé déclarée. Ce cadre permet de mieux cerner, d’une part, les

objectifs d’une surveillance fondée sur ces indicateurs, en particulier en termes de facteurs de

risque étudiés, et d’autre part, les critères de qualité nécessaires au choix de ces indicateurs, et

notamment les conditions pour une mesure de qualité. Cette discussion apporte également des

recommandations pour la mise en œuvre d’un dispositif de surveillance fondé sur des

indicateurs de santé déclarée. Elle propose enfin des perspectives de travail pour l’exploitation

des résultats produits par un tel dispositif à des fins de gestion, phase du travail qui n’a pu être

évalué dans le cadre de cette thèse.

1.1 CRITÈRES DE QUALITÉ DES INDICATEURS

L’étude de terrain autour du site industriel de Salindres contribue à vérifier la capacité à

mesurer les effets sur la santé déclarée par les populations riveraines de situations

d’exposition à des SLPE, première question posée dans la thèse. On a pu ainsi vérifier qu’ils

répondent à un ensemble de critère de qualité (cf. Partie 1, § 5.3, p. 80).

Le score résumé psychique (MCS) mesuré par le MOS SF-36, et le score d’anxiété (ANX) du

SCL-90-R sont des indicateurs adéquats et sensibles au regard des facteurs de risque pour la

santé auxquels sont soumises les populations riveraines de SLPE. Ces facteurs de risque

renvoient aux représentations cognitives des risques associées à la perception des stimuli

sensoriels émis par les sites industriels. Ce premier constat permet d’étayer la littérature dans

le domaine et renforcer l’intérêt d’une approche globale de la santé dans ces situations

environnementales, portant sur des aspects de la santé physique mais également

psychologique et générale [101;196].

Cependant, ces deux indicateurs (MCS et ANX) ne recouvrent pas la diversité des indicateurs

de santé déclarée potentiellement adéquats dans une situation d’exposition à une SLPE.
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D’autres évènements de santé déclarée ont été également recueillis dans l’étude conduite

autour du site industriel de Salindres. Les troubles du sommeil et les symptômes irritatifs

permettent de compléter la prise en compte de la plainte (cf. Annexe 12).

En outre, les entretiens semi-directifs réalisés conjointement par l’ARS et l’InVS auprès de

médecins généralistes de la zone d’étude ont également mis en évidence des inquiétudes

relatives à la perception d’un excès local de maladies comme les glioblastomes et les

dysthyroïdies. Des méthodes appropriées fondées sur l’exploitation des données médico-

administratives sont utilisées pour l’évaluation et la prise en charge des agrégats spatio-

temporels de maladies [125]. L’investigation de glioblastomes à partir des données du PMSI

et d’un enregistrement régional, d’une part, et de dysthyroïdies à partir des données de

consommation de L-Thyroxine (Lévothyrox®), d’autre part, sont actuellement en cours. La

mesure de la santé déclarée ne vient donc pas se substituer à d’autres mesures d’évènements

de santé mais bien compléter l’investigation de ces maladies ressenties en excès. Toutefois,

s’il parait légitime d’investiguer ces maladies afin de répondre à une demande sociale,

l’expérience montre la difficulté de mettre en cause des facteurs de risque environnementaux,

à l’exception de maladies très spécifiques d’un facteur de risque particulier comme le

mésothéliome [516-518]. Ce constat renforce l’intérêt d’un dispositif fondé sur la mesure des

évènements de santé déclarée pour l’évaluation, à une échelle géographique locale, des

situations environnementales dégradées dans lesquelles émergent des préoccupations

sanitaires.

Ce travail a également permis de montrer la capacité d’évaluer la validité et la fiabilité de la

mesure de la santé déclarée dans le contexte spécifique de son utilisation en population

générale exposée à des SLPE (cf. Partie 1, § 2.2.2, p. 36). L’analyse confirmatoire de

certaines propriétés métriques des deux instruments de mesures génériques standardisés qui

ont été utilisés a montré qu’il convient d’apporter des nuances. L’ensemble des propriétés

métriques des mesures des dimensions du MOS SF-36 et de la dimension anxiété du SCL-90-

R ne peuvent être vérifiées dans le cadre de l’étude en population générale autour du site

industriel de Salindres (Tableau 27). Tout en conservant une fiabilité et une validité de

construit satisfaisante, le MOS SF-36 présente une validité de structure qui ne garantit par

l’unidimensionnalité de certaines dimensions dans le cadre de notre étude.

Sans paraître affecter la cohérence des réponses aux questionnaires, l’administration

téléphonique du MOS SF-36 est pertinente et permet d’éviter les données manquantes.
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Toutefois, l’administration du questionnaire par entretien produit un effet « enquêteur » sur

les valeurs des scores. Au regard des résultats portant sur la concordance inter-juges et l’effet

plafond, il semble que la vitalité (VT) et la santé psychique (score MH et score résumé MCS)

soient les dimensions à recommander pour les études en population générale. En outre, ces

dimensions semblent particulièrement adéquates aux situations d’exposition

environnementale.

La dimension anxiété du SCL-90-R présente une validité et une fiabilité satisfaisantes. Mais

un important effet plancher demeure attestant du faible pouvoir discriminant du questionnaire

appliquée à la population générale exposée à une SLPE. En outre, la concordance inter-juges

n’est pas satisfaisante. Toutefois, compte tenu du fait que trois des principales propriétés

métrologiques sont vérifiées (fiabilité, unidimensionnalité et validité de construit), le score de

la dimension anxiété du Symptom Checklist est jugée valide et fiable dans le cadre de notre

étude.

Tableau 27 : Synthèse des propriétés métriques des dimensions utilisées dans le cadre de

l’étude sur la santé et la qualité de vie des populations riveraines du site industriel de

Salindres.

Propriétés métriques PF RP BP GH VT SF RE MH PCS MCS ANX

Cohérence inter-juges " " " " # # " # " # "

Effet plafond et plancher " " " # # " " # # # "

Fiabilité interne # # # # # # # # - 1 - 1
#

Validité de structure " # - 2
" " - 2

" " - 1 - 1
#

Validité de construit - - - - - - - - # # #

L’évaluation de la propriété métrique est satisfaisante
L’évaluation de la propriété métrique n’est pas satisfaisante

1 Propriété métrique non évaluable du fait de l’algorithme de calcul
2 Propriété métrique non évaluable car la dimension est constituée de 2 items
PF : Activité physique, RP : Limitations dues à l’état physique, BP : Douleurs physiques, GH : Santé perçue,
VT : Vitalité, SF : Vie et relations avec les autres, RE : Limitations dues à l’état psychique, MH : Santé
psychique, PCS : score résumé de santé physique, MCS : score résumé de santé psychique, ANX : score de la
dimension anxiété du SCL-90-R
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Le choix d’un indicateur de santé déclarée doit chercher à concilier un ensemble de critères de

qualité afin de permettre de juger de l’utilité de l’indicateur dans le contexte de son utilisation.

La sélection d’un indicateur relève donc d’un équilibre difficile lorsqu’elle doit se faire au

sein d’un ensemble de critères de qualité qui, le plus souvent, ne peuvent être tous satisfaits.

C’est pourquoi il est important de rappeler, d’une part, que la modification d’un instrument de

mesure, par exemple, la modification de l’énoncé des questions afin d’en améliorer

l’acceptation ou la réduction du nombre de modalité de réponse aux items pour une plus

grande rapidité de passation du questionnaire, conduisent potentiellement à la perte de ses

propriétés métriques et donc à la diminution de ses performances.

D’autre part, les modifications d’un instrument standardisé, que ce soit la transformation du

contenu des items ou des modalités de calcul des scores, nous prive de la possibilité de

comparaisons à des données de référence pour interpréter les résultats. Cela constitue un

argument pour l’emploi rigoureux des instruments standardisés dans le cadre de leur modalité

d’utilisation. Pour les avantages qu’ils confèrent, nous recommandons d’utiliser en priorité les

instruments de mesure standardisés existant avant de se livrer à la construction d’un

instrument de mesure ou la modification d’un questionnaire standardisé. Aussi, malgré les

imperfections psychométriques du MOS SF-36, ce questionnaire présente de nombreux

avantages dont sa notoriété qui en fait un instrument de référence de la mesure de la santé

perçue disposant de versions validées dans plus de 40 pays [397].

Les comparaisons des indicateurs mesurés localement à des références en population

nationale pour l’interprétation des résultats ont été effectuées dans le cadre de notre travail

pour le MOS SF-36. Cependant, les conditions dans lesquelles les comparaisons ont été

effectuées doivent conduire à une interprétation prudente des différences observées. Tout

d’abord, des écarts importants dans les périodes de collectes de données montrent le besoin de

références nationales plus récentes portant sur le MOS SF-36. Ce constat encourage à la

surveillance de la santé générale perçue mesurée par le MOS SF-36 par le renouvellement de

l’enquête décennale santé par exemple.

On retiendra également que la comparaison des scores du MOS SF-36 doit tenir compte de la

modalité de passation du questionnaire dans les populations comparées dans la mesure où la

différence entre les scores due à la modalité d’administration peut masquer l’effet à mettre en
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évidence [460;462]. L’impact de la modalité de passation du questionnaire sur les réponses

aux items nous montre qu’il est préférable d’administrer le MOS SF-36 avec la même

modalité de passation du questionnaire lorsque des comparaisons sont réalisées.

Le MOS SF-36, bien que fréquemment utilisé comme un auto-questionnaire, a été également

administré par téléphone dans certains pays pour établir des références en population générale

[481;507;519]. En France, les références nationales sont obtenues uniquement par auto-

administration du questionnaire. Comme souligné par plusieurs auteurs, il pourrait être

envisagé d’obtenir des références nationales acquises par d’autres modalités de passation du

questionnaire MOS SF-36, notamment par téléphone [461;507].

Notons également que le calcul des scores résumés du MOS SF-36 est réalisé à d’aide d’un

algorithme dont les coefficients sont discutés. Au regard de la littérature, il est préférable

d’utiliser un seul jeu de pondération établi à partir de la population des États-Unis [520]. Il

s’agit en outre de l’algorithme de calcul recommandé par le manuel de l’utilisateur de la

version française du MOS SF-36 [209]. Le choix de pondérations différentes pour calculer les

scores résumés conduit à ne pas pouvoir utiliser facilement l’instrument pour des

comparaisons entre populations. En revanche, l’obtention de scores standardisés facilite les

comparaisons entre les résultats de populations de différents pays et donc leur interprétation

sans référence supplémentaire [210;224].

Le choix de la version de l’instrument de mesure a également son importance. L’utilisation

d’une version 2.0 du questionnaire MOS SF-36 est de plus en plus répandue [521]. Or, il

n’existe pas, à notre connaissance, de validation de la version 2.0 du MOS SF-36 en langue

française. Il est donc recommandé d’utiliser la version 1.3 du MOS SF-36 en langue française

afin d’obtenir des scores présentant les propriétés métriques référencées dans la littérature

[209].

D’autres mesures de référence portant sur la santé générale perçue sont disponibles en France.

Il s’agit du questionnaire de Duke Health Profil [522;523] administré dans le cadre des

éditions de 1995, 2000, 2005 et 2010 du Baromètre Santé de l’Inpes. Cependant, l’instrument

de mesure n’a pas été sélectionné pour notre étude car il n’a jamais été utilisé dans le contexte

d’une SLPE. On peut noter également l’utilisation d’une version modifiée du MOS SF-36

dans l’enquête Handicap Santé auprès de ménages de la population française [524]. Cette

version non validée ne permet pas de s’assurer des propriétés métriques du questionnaire.
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L’étude de terrain auprès d’une population riveraine d’un site industriel a également permis

de vérifier l’acceptabilité de la mesure des indicateurs de santé déclarée.

Le contenu des questionnaires administrés dans le cadre de l’application de terrain s’est avéré

en adéquation avec la manière dont la population se représente sa santé. La population adhère

à une définition fondée sur une vision extensive de la santé intégrant les notions de qualité de

vie, de bien-être, telle que la définit l’OMS. Les évènements de santé identifiables par

déclaration des personnes font l’objet d’une véritable préoccupation des populations

riveraines de SLPE. Ainsi, les études portant sur des évènements de santé déclarée sont le plus

souvent réalisées pour répondre à ces préoccupations [103;104;111].

Toutefois, le choix des termes s’est révélé important dans la communication à la population.

Ainsi, l’expression « santé déclarée » est mal acceptée car elle n’est pas comprise dans le sens

d’une méthode de recueil de l’état de santé par déclaration. Cette expression est perçue

comme péjorative, car elle donne à penser qu’il s’agit d’évènements de santé imaginaires

auxquels il ne serait pas accordé d’importance. Pour la communication à la population et aux

parties prenantes nous recommandons d’employer l’expression « santé et qualité de vie » qui

renvoie à des qualificatifs en adéquation avec la manière dont les populations se représentent

les évènements de santé étudiés portant à la fois sur des aspects de la santé physique,

psychologique et générale. Cette expression a été utilisée dans le cadre de la communication

sur l’étude autour du site industriel de Salindres (cf. Annexe 3).

Les difficultés de communication des résultats portant sur les indicateurs de santé déclarée est

inhérente à la notion de score qui ne présente pas de signification concrète pour la population.

La présentation de proportions ou de pourcentages de personnes présentant un état de santé

dégradé est plus facile à communiquer. Toutefois, cela pose la question du seuil à partir

duquel on peut considérer que la valeur du score correspond à un état de santé dégradé. C’est

la raison pour laquelle les valeurs de score ne peuvent pas être utilisées pour porter un

diagnostic au niveau individuel. Même au niveau populationnel, en l’absence d’information

sur les valeurs de seuil permettant de définir un caractère cliniquement significatif des

évènements de santé, les valeurs de score doivent être exploitées avec la plus grande

prudence, notamment dans un cadre de gestion [525].
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Notons également que les nuances entre certains concepts peuvent être délicates à

communiquer à la population et aux décideurs. Par exemple, le score résumé psychique

(MCS) du MOS SF-36 qui mesure un état psychologique général peut apparaître redondant de

la dimension de santé psychique (MH).

L’étude de terrain a enfin permis de vérifier la faisabilité de la mesure des indicateurs de santé

déclarée. D’une part, malgré la sensibilité des sujets abordés, les taux de participation et de

réponse aux questionnaires de santé déclarée sont satisfaisants. D’autre part, le respect des

engagements demandés par la Cnil permet de répondre à l’exigence éthique. Enfin, la

méthode CATI employée dans le cadre de notre étude a permis un coût d’enquête acceptable

(62 € TTC par questionnaire de 32 minutes en moyenne).

1.2 FACTEURS DE RISQUE ÉTUDIÉS

Les résultats de l’étude de terrain confirment la capacité des indicateurs de santé déclarée à

mettre en évidence les effets d’une exposition à différentes caractéristiques des SLPE agissant

sur la santé, et notamment les facteurs psychosociaux.

Pour répondre à cette deuxième problématique soulevée par la thèse, deux concepts ont été

construits dans le cadre de cette étude. D’une part, la mesure d’un concept portant sur la

pollution perçue est exploitée comme un indicateur d’exposition aux facteurs de risque

pertinents dans un modèle biopsychosocial (cf. Partie 2, § 2.7.1, p. 121). Prise en compte

comme facteur de risque principal dans le cadre de notre étude, la pollution perçue est

associée aux deux indicateurs de santé psychologiques mesurés : le score résumé psychique

MCS mesuré par le MOS SF-36 et le score d’anxiété mesuré par le SCL-90-R.

D’autre part, le concept d’attitudes à l’égard du site industriel est pris en compte comme une

variable explicative des relations observées (cf. Partie 2, § 2.9.6, p. 129). En cohérence avec

le modèle transactionnel du stress psychologique, l’étude vérifie l’effet médiateur des

attitudes dans la relation entre la pollution perçue et la santé psychologique.

Cependant, la mesure de ces deux concepts reste à valider par des études de réplication et le

statut des variables dans un modèle conceptuel explicatif doit être stabilisé.
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Il n’existe pas, à notre connaissance, d’instrument de mesure portant sur les concepts de

pollution perçue et d’attitudes spécifiques de situations d’exposition à des SLPE. Et de fait, il

est donc impossible de mettre en relation la mesure de l’instrument à évaluer avec d’autres

mesures de concepts relevant du même champ d’investigation et permettant ainsi de vérifier la

validité de critère. Aussi, nous recommandons de répéter les études utilisant ces instruments

de manière à comparer et conforter la qualité de la mesure de ces deux concepts dans d’autres

situations environnementales.

Des instruments ont été construits par différents auteurs pour mesurer des concepts relatifs à

la perception de la qualité de l’air [336;526] ou à la perception de la qualité de

l’environnement dans le cadre d’un projet linéaire tel qu’une ligne de transport ferroviaire

[61]. Leur particularité tient au fait que sont associés dans une même mesure, à la fois les

conséquences (i.e. la santé, les comportements) et les déterminants (i.e. les caractéristiques

physiques de l’environnement) de la perception de la qualité de l’environnement. Ainsi, dans

le questionnaire sur la perception de la qualité de l’air [336;526], pour caractériser un même

concept, des questions portant sur la déclaration de symptômes (i.e. « cette dernière semaine,

à cause de la pollution de l’air, avez-vous eu la gorge sèche ? ») sont associés à des questions

sur la perception de la pollution de l’air (i.e. « […] avez-vous senti de mauvaises odeurs à

l’extérieur de votre logement ? ») et à des questions sur les attitudes à l’égard de la pollution

de l’air (i.e. « […] avez-vous été inquiet pour votre santé ? » ou « […] avez-vous envisagé de

déménager ? »). Ainsi, les concepts mesurés par ces instruments rejoignent celui de qualité de

vie liée à l’environnement [61]. Dans un objectif descriptif, ces mesures intégratrices peuvent

être utiles aux décideurs. Cependant, à des fins de gestion, il pourrait également être

nécessaire dans une démarche compréhensive de la situation de mesurer séparément les

variables qui caractérisent l’environnement de celles qui portent sur la santé afin d’évaluer

leurs rôles respectifs.

Steinheider et al. insistent sur l’importance d’évaluer la perception de la pollution plus

précisément que par l’analyse des réponses à un seul item [317]. Nous en avons tenu compte

dans notre étude : la pollution perçue est composée de neuf items regroupés en une seule

variable latente. Cependant, le choix d’un seul indicateur d’exposition à la pollution perçue

pose question. Peut-on, doit-on construire un indicateur unique de la perception de la

pollution ? La description de la perception d’une exposition à la pollution qui distinguerait

différents facteurs de risque, en particulier les odeurs, le bruit, l’aspect visuel, pourrait être

plus pertinente dans une finalité de gestion de la situation.
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La perception des odeurs et du bruit a été considérée dans cette étude comme ne contribuant

pas à élaborer le concept de pollution perçue composée de deux dimensions qui se réfèrent,

d’une part, à la perception sensoriel des stimuli visuels et, d’autre part, à la perception de la

pollution des milieux, actuelle et passée. Il est possible d’envisager que la perception des

odeurs et du bruit constituent des concepts spécifiques au même titre que la perception des

stimuli visuels. En outre, la perception de la pollution des milieux, actuelle et passée pourrait

relever d’une représentation cognitive de la pollution, puisqu’il s’agit déjà d’une attribution de

la pollution des milieux à la source industrielle. Un autre modèle multivarié fondé sur

l’analyse de trois facteurs d’expression de l’exposition à la pollution perçue (perception des

odeurs, du bruit et des stimuli visuels) peut être ainsi proposé pour une analyse plus fine des

facteurs de risque.

La réflexion est identique pour les attitudes à l’égard de la plateforme. Pour les besoins de

l’analyse multivariée, une variable unique portant sur les attitudes se référant aux

composantes cognitives, affectives et conatives a été construite. Cependant, les processus à

l’œuvre dans la situation de Salindres sont complexes et doivent faire l’objet d’une analyse

plus détaillée au regard des connaissances actuelles, notamment concernant les stratégies

d’ajustement largement sous-estimées dans ce travail [102;111;114;163;164]. Elle doit viser

une meilleure compréhension des différentes étapes du processus transactionnel dans un

objectif de gestion de la situation.

En outre, la transaction entre une personne et son environnement est un processus dynamique

[286]. Le processus d’évaluation primaire et secondaire et d’ajustement du modèle

transactionnel de Lazarus est itératif dans le sens où il est conçu comme une réévaluation

systématique des facteurs de stress, des ressources et des stratégies pour faire face à la

situation (cf. Partie 1, § 4.3, p. 61). Ce processus conçu comme dynamique ne peut être

appréhendé à travers une seule étude transversale. Comme souligné dans la littérature, cette

limite incite à une approche dynamique de la situation à travers le recueil longitudinal ou

transversal répété de mesures de la santé déclarée et de ses facteurs de risque [115;160].

Au-delà du modèle transactionnel, les indicateurs de santé déclarée peuvent s’envisager dans

d’autres modèles conceptuels pertinents pour évaluer la relation entre la santé psychologique

et la pollution perçue. Un modèle intégratif élaboré en psychologie de la santé par Bruchon-

Schweitzer paraît particulièrement adapté aux situations multifactorielles [43;527]. Ce modèle

doit intégrer les différents indicateurs d’exposition à la pollution associée à la SLPE, à la fois
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la pollution perçue mais également mesurée (i.e. la mesure acoustique du bruit) ou modélisée

(i.e. la modélisation de la dispersion de molécules odorantes émises par le site) [528].

Dans cette perspective, la compréhension du rôle des différents facteurs de risque dans

l’impact sanitaire d’une source locale de pollution, et notamment l’effet des facteurs

psychosociaux dans les relations santé environnement, nécessite des outils statistiques

adaptés. Dans le cadre de l’étude sur la santé et de la qualité de vie à Salindres, les facteurs de

risque psychosociaux ont été analysés par des méthodes d’analyse multivariée (régression

linéaire multiple). Toutefois, d’autres méthodes d’analyse de données, comme la modélisation

par équations structurelles, semblent particulièrement adaptées à ce domaine d’étude, car elles

permettent de tester des modèles de causalité complexes (i.e. multifactorialité) [529]. Elles

permettraient en particulier d’évaluer de manière plus aboutie le rôle des variables médiatrices

dans les relations santé environnement [321].

Les modèles en équations structurelles étudient les relations par des analyses de covariances

entre des variables observées et des variables latentes à partir d’un modèle conceptuel

préétabli. La comparaison des méthodes d’analyse multivariée et des modèles d’équations

structurelles permettrait d’identifier leurs avantages et inconvénients respectifs dans l’étude

des facteurs de risque sur la santé dans des situations d’exposition aux SLPE.

Notons enfin que la présente étude a confirmé l’intérêt du recours aux méthodes mixtes

consistant en un croisement des approches qualitatives et quantitatives dans les situations

d’exposition à des SLPE [15]. Trois séries d’entretiens semi-directifs – avec des groupes

d’acteurs différents, des riverains du site industriel, des médecins généralistes et d’autres

acteurs du territoire – ont été réalisées autour du site de Salindres. En cohérence avec la

littérature, le recours aux enquêtes qualitatives dans le cadre de notre étude épidémiologique a

montré son utilité pour une compréhension de la complexité des facteurs psychosociaux à

l’œuvre dans ces situations environnementales dégradées [16;271;289;290;530;531]. Ces

entretiens ont permis de formaliser le signal sanitaire, d’identifier les préoccupations

environnementales et sanitaires de la population et de générer des hypothèses concernant les

facteurs de risque psychosociaux. De manière pragmatique, ils ont contribué à élaborer un

questionnaire spécifique à la situation, notamment sur la perception des pollutions et les

attitudes à l’égard du site industriel, et à donner des éléments sur la manière dont une étude

épidémiologique pourrait être accueillie localement.
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1.3 INTÉRÊT POUR LA GESTION

La thèse a également pour objectif d’identifier ce qu’un système de surveillance

épidémiologique de la santé déclarée peut apporter pour améliorer l’évaluation et la gestion de

la situation locale en santé environnement.

Dans ces situations locales conflictuelles où les risques sanitaires sont au cœur de

controverses entre acteurs du territoire la confiance est dégradée [98;162;532]. Rétablir la

confiance entre les acteurs et en particulier envers les institutions apparaît comme un enjeu

majeur, un élément pivot qui fédère les actions de gestions dans ces situations d’exposition à

des SLPE. Nous soutenons que cette approche fondée sur la santé déclarée peut contribuer à

créer les conditions d’une meilleure confiance sociale. Ces conditions de la confiance portent

à la fois sur la prise en charge de la situation au plus près des attentes exprimées par la

population, sur la production de données sanitaires et environnementales de qualité et sur la

transparence et l’efficacité des décisions [533].

Les situations d’exposition à des SLPE se caractérisent non seulement par des incertitudes,

mais également par des décalages entre l’évaluation qui est faite de la situation sanitaire et la

nature des plaintes exprimées par les populations. Si la protection de la santé est une priorité

partagée par l’autorité sanitaire et les populations riveraines de SLPE, la définition de la santé,

elle, s’envisage différemment. Nous avons vu que pour les populations elle s’entend de

manière globale, sous ses différents aspects physique, psychologique et général intégrant des

notions relatives à la qualité de vie. Il est donc important que les autorités sanitaires y

attachent de l’importance pour contribuer, par leur prise en compte, à favoriser la confiance

sociale.

L’absence de réponses apportées aux attentes des populations en matière de santé peut faire

naître des initiatives locales. Par exemple, faute d’étude menée par l’autorité sanitaire autour

de la ligne THT Cotentin-Maine sur les évènements de santé qui préoccupent la population,

une « enquête citoyenne » portant « sur les témoignages des habitants concernant leur santé et

leurs conditions de vie » a été diligentée par le Centre de recherche et d’informations

indépendantes sur les rayonnements électromagnétiques (Criirem) [534]. L’étude a consisté à

recueillir des données sur des évènements de santé déclarée comme des symptômes et de la

gêne associée au bruit de crépitement des lignes THT et à la vue des pylônes, en somme, à

répondre aux inquiétudes de la population en formulant leurs malaises ou la dégradation de



- 221 -

leur état de santé. Toutefois, les résultats qui émanent de cette étude, parce que contestables

sur le plan méthodologique, sont difficilement interprétables et donc susceptibles de diffuser

des messages sur la santé difficiles à maîtriser [535].

Restaurer la confiance ne pourrait se faire sans la production de données de qualité. Il paraît

donc important que des organismes scientifiques, comme les agences de sécurité sanitaire,

mettent en œuvre de façon rigoureuse des outils pour évaluer ces évènements de santé

ressentie par les populations. La mesure des évènements de santé déclarée est cadrée par un

arsenal théorique qui permet de garantir et à tout le moins de vérifier la validité, la fiabilité et

la sensibilité de la mesure. Ce travail montre ainsi qu’il est pertinent et faisable de prendre en

compte les attentes et les inquiétudes sanitaires des populations. En outre, cette approche

fondée sur la santé déclarée renouvelle l’intérêt, comme cela avait été mis en évidence dans

l’agglomération de Dunkerque, de « tenir compte des facteurs qui influent tant sur la gêne

exprimée que sur les effets ressentis sur la santé ou sur les comportements de la vie de tous les

jours […], pour bien comprendre l’impact de la pollution d’origine industrielle » [536]. Ainsi,

l’étude autour du site de Salindres a permis de mettre en évidence dans la population riveraine

du site industriel une association entre la santé psychologique et la perception des pollutions

de l’environnement produites par les activités du site (cf. Partie 1, § 4.1, p. 58). Cette relation

est établie alors même que la population de Salindres présente une meilleure santé perçue que

la population générale.

L’exploitation de ces résultats en vue de la gestion locale doit également s’organiser de

manière à restaurer la confiance et le dialogue entre populations et acteurs locaux

(cf. Partie 2, § 1.4.2, p. 106). A ce stade de la prise en charge des situations d’exposition à des

SLPE, le dialogue rompu le souvent entre les lanceurs d’alerte et les institutions doit être

rétabli. Le comité de liaison rassemblant les principaux acteurs du territoire, dont le mandat

est notamment d’organiser la réflexion pour améliorer la gestion, doit fournir le cadre

nécessaire à l’accomplissement de cet objectif. L’ouverture de l’information et du débat à

l’ensemble des parties prenantes, confère une légitimité à cette instance de concertation.

Les résultats de l’étude étant en cours de restitution, cette réflexion sur les actions de gestion

n’a pas encore été initiée sur le terrain. Cette réflexion doit être menée en cohérence avec les

deux autres volets du projet portant sur le bilan environnemental, les enquêtes sociologiques

et l’investigation d’agrégats spatio-temporel de maladies. D’ores et déjà, deux voies de

recommandation pour la gestion peuvent être proposées : l’une orientée vers la prise en
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charge des individus, l’autre vers la prise en charge des facteurs de risque pour la santé.

L’identification des facteurs de l’environnement sur lesquels il sera possible d’avoir des

actions de gestion ciblées, comme l’atténuation des odeurs, constitue une première voie

d’amélioration de la gestion. La recherche plus précise des facteurs influençant la relation

entre l’exposition à la pollution perçue associée au site industriel de Salindres et la santé

déclarée peut permettre d’identifier des caractéristiques de l’environnement, comme la nature

des nuisances par exemple, sur lesquelles cibler des actions de gestion. Les résultats de

l’étude de Luginaah et al. montrent que la menace environnementale que représente un site

industriel est robuste et continue à être éprouvée même après un plan de réduction des

émissions atmosphériques. La seule manière de remédier à ce phénomène est d’extraire les

personnes concernées de l’exposition ou de diminuer les émissions atmosphériques à des

niveaux qui rendent les stimuli olfactifs imperceptibles [145].

Les relations mises en évidence dans le cadre de l’étude de Salindres doivent également

permettre de caractériser des sous-groupes de population pour lesquels des actions

particulières doivent être menées. Par exemple, il peut s’avérer pertinent d’identifier les sous-

groupes en termes d’âge, de genre, de caractéristiques socioéconomiques, qui seraient

particulièrement concernés par une dégradation de leur état de santé psychologique et ainsi de

proposer des mesures de gestion spécifiquement dirigées vers ces groupes. Des actions ciblées

d’information et de communication sur les risques peuvent être recommandées. Unger et al.

précisent que l’information et la discussion sur les facteurs de stress identifiés peuvent aider à

la gestion de la situation [114]. Ces actions doivent prendre en compte les caractéristiques

socio-culturelles des sous-groupes de la population et les représentations individuelles à

l’origine des attitudes défavorables à l’égard du site industriel.

Il paraît également nécessaire de privilégier des actions de promotion de la santé par la

concertation en s’inspirant des approches salutogènes [537-539]. Des sous-groupes de

population présentant des attitudes défavorables vis-à-vis de l’environnement doivent se voir

proposer des actions visant à leur permettre de faire face à la situation menaçante. L’analyse

fine des attitudes à l’égard du site industriel doit permettre d’expliciter les mécanismes à

l’origine de la formation de la perception des risques et d’orienter les actions de gestion. Le

recours à des compétences en sciences sociales doit aider à faciliter le débat entre les

gestionnaires et la population [111;114].
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Ces orientations s’inscrivent dans les recommandations des études réalisées autours de SLPE

[160]. Par exemple, Matthies et al. proposent, sur la base des résultats de leur étude, des

actions portant principalement sur l’évaluation secondaire du stress selon le modèle

transactionnel du stress psychologique environnemental [111]. Ils recommandent 1)

d’impliquer les personnes concernées dans les prises de décisions portant sur le site industriel,

2) de réaliser des actions de communication vers les populations, 3) de permettre aux

personnes de mobiliser les ressources personnelles et sociales leur permettant de contrôler la

situation et 4) de réaliser des actions visant à rétablir la crédibilité et la confiance accordée

aux gestionnaires. À ce titre, Vandermoere et al. insistent sur le fait que la perte de confiance

dans les institutions et le manque d’implication des populations dans les processus de gestion,

peuvent contribuer à une amplification de la perception des risques et à des effets du stress

plus importants que la contamination réelle ou perçue [98;162]. Elliott et al. soulignent

également l’intérêt des actions visant à renforcer l’implication de la communauté à toutes les

étapes de l’implantation d’un site industriel [160].

Dans cette perspective de gestion, la démarche bénéficierait d’explorer les impacts sociaux

négligés dans le cadre de ce travail. Les expositions à des SLPE conduisent à des impacts à

différentes échelles, celle de la famille et de la communauté en interaction avec le niveau

individuel [20;23].

Enfin, un dispositif de surveillance de la santé déclarée par les populations permettrait

d’évaluer l’impact des actions de gestion entreprises. La répétition de la mesure de la santé

perçue dans le temps après des mesures de gestion doit tenir compte des précédentes

expériences et, en particulier, sélectionner les indicateurs de santé les plus pertinents et

évaluer l’effectif d’individus nécessaires compte tenu des premiers résultats.
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2 CONCLUSION

Le travail réalisé dans le cadre de cette thèse a permis d’évaluer la pertinence et la faisabilité

méthodologique d’un dispositif de surveillance épidémiologique en santé environnementale, à

une échelle géographique locale, fondée sur la mesure de la santé déclarée. À partir d’une

revue de la littérature détaillée et d’une application de terrain, il fournit des recommandations

pour la mise en œuvre de ce dispositif autour d’une source locale de pollution de

l’environnement.

D’un point de vue méthodologique, ce travail montre qu’une telle approche permet de prendre

en compte la plainte sanitaire exprimée localement par les populations riveraines d’une SLPE

et à la mesurer. L’application de terrain a permis d’examiner et de vérifier la plupart des

critères de pertinence et de faisabilité de la mesure des indicateurs de santé déclarée utilisés.

Cependant, la mesure de la santé déclarée fait référence à des notions de métrologie qu’il est

nécessaire de maîtriser pour disposer de mesures valides et fiables. Notons que l’étude

épidémiologique transversale réalisée dans le cadre de cette thèse mériterait d’être réitérée

pour compléter la réflexion sur les conditions de la mise en œuvre de la surveillance de la

santé déclarée autour de SLPE. En effet, la sensibilité au changement de la mesure des

indicateurs, tout en constituant un critère de qualité déterminant dans notre domaine d’étude,

doit encore faire l’objet de recherches supplémentaires.

La mesure de la santé déclarée par des instruments de mesures génériques apporte un aspect

novateur et pertinent des mesures de l'état de santé d’une population exposée à des SLPE.

L'étude conduite dans le cadre de ce travail confirme que la prise en compte des phénomènes

de santé déclaratifs est appropriée à des situations dans lesquelles les populations se plaignent

d’une dégradation de leur qualité de vie en lien avec la perception de pollutions émises par

une activité industrielle. Il paraît nécessaire d’intégrer la perception sensorielle des odeurs, du

bruit et des aspects visuels ainsi que la perception cognitive des risques dans l’évaluation et la

gestion des plaintes sanitaires autour des SLPE. Ce dispositif de surveillance épidémiologique
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fondée sur la mesure de la santé déclarée peut ainsi faciliter la vigilance et la protection

sanitaire.

Ce travail ouvre de nombreuses perspectives dans le champ de la santé environnementale dans

un contexte de pollution industrielle d’origine localisée. Elles concernent, d’une part,

l’extension de mesures d’indicateurs de santé à des évènements de santé déclarée et, d’autre

part, le développement et la prise en compte de mesures spécifiques de facteurs de risque

psychosociaux. Dans un contexte où les rejets des installations industrielles sont de plus en

plus contrôlés, les préoccupations des populations peuvent se focaliser sur les impacts sur la

qualité de vie de ces installations et notamment sur la santé psychologique. Les associations

de défense de l’environnement impliquées sur des sujets locaux servent de relais à ces

préoccupations. C’est le cas, par exemple, du Collectif Veille-Santé-Écologie sur le Centre

d’enfouissement technique de Mercey qui signale sur son blog : « Dans le dernier rapport

illustré et imagé remis vendredi 22/11/2013 lors de la visite de l'Ecoparc de Mercey, le

SETOM souligne "l'absence de préoccupation majeure" par rapport aux risques liés à

l'exploitation du site d'enfouissement. […] Mais […] qu'en est-il de l'impact psychologique de

la présence d'un tel site d'enfouissement au milieu de communes (avec écoles...) ? Le stress

(la peur, l'inquiétude, le dégoût...). Si le H2S ne semble pas émaner à des degrés toxiques, et

heureusement, il y a d'autres paramètres à prendre en compte. » Il y a tout lieu de penser que

la mesure de la santé déclarée, reflétant différents aspects de la santé physique, psychologique

et générale, soit en cohérence avec la nature des plaintes de santé dans ces situations

environnementales dégradées.

D’autres études portant sur la mesure de la santé déclarée sont actuellement en cours de

réalisation ou en projet dans différentes situations d’exposition environnementale : étude des

perceptions des riverains en Vallée de Seine relatives à leur environnement et leur santé

[540] ; étude de la santé déclarée par les personnes vivant à proximité de lignes très haute

tension (THT) [541] ; évaluation des impacts sur la santé perçue de la gestion des déchets

[542]. Ces études portant sur des situations environnementales variées doivent permettre

d’évaluer la cohérence des observations issues de l’application de terrain réalisée dans le

cadre de cette thèse.
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ANNEXE 1 : REVUE DE LA LITTÉRATURE SUR LE TAUX DE PARTICIPATION AUX

ÉTUDES ÉPIDÉMIOLOGIQUES PORTANT SUR LA SANTÉ DÉCLARÉE AUTOUR DE

SITES CONTAMINÉS

Auteur Année de

publication

Pays Modalité de recueil Taux de réponse

Aatamila 2011 Finlande Téléphone 76%

Bhopal 1994 Angleterre Courrier 69%

Brender 2003 États-Unis Face à face 67% à 81% 2

Cavalini 1994 Pays Bas Courrier 50%

Chatenoud 2005 Italie Téléphone 62%

Claeson 2013 Suède Courrier 65%

Dunne 1990 Australie Face à face 81%

Elliott 1993 Canada Téléphone 57% à 84% 2

Elliott 1999 Canada Téléphone 67%

Ginns 1996 - 1 Courrier 55% à 61% 2

Hertman 1987 États-Unis Face à face 82%

Kobrossi 2002 Liban Face à face 97%

Lima 2004 Portugal Face à face 81%

Lipscomb 1991 États-Unis Téléphone 72% à 84% 2

Luginaah 2000 Canada Téléphone 70% à 71% 3

Mayan 2006 Portugal Face à face 65%

McCarron 2000 Angleterre Face à face 78%

Miller 1997 États-Unis Face à face 49% à 55% 2

Ozonoff 1987 États-Unis Téléphone et face à face 80%

Paigen 1985 États-Unis Face à face 62% à 82% 2

Peek 2009 États-Unis Face à face 80%

Radon 2004 Allemagne Courrier 88%

Saha 2007 Inde Face à face 91% à 97% 2

Ségala 2003 France Téléphone 57%

Shusterman 1991 États-Unis Face à face, téléphone, et courrier 68 à 82% 2

Steinheider 1993 États-Unis Face à face 31% à 88% 2

Stenlund 2009 Suède Courrier 68% à 74% 3

Unger 1992 États-Unis Face à face 87%

Vandermoere 2008 Belgique - 1 85%

Villeneuve 2009 Canada Face à face 51%

Yang 1997 Taiwan Face à face 64% à 74% 2

1 information non précisée dans l’article. 2 taux de participation présentés selon le groupe d’exposition.
3 taux de participation présentés selon l’année de réalisation de l’étude.
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ANNEXE 2 : EXPLOITATION DE LA BASE DE SONDAGE DANS L’ENQUÊTE CATI

Les deux tableaux ci-dessous présentent successivement l’ouverture des rangs de numéros de

téléphones et le bilan d’exploitation de la base de sondage.

Effectif de
numéros

Ratio pour 1 interview
(Objectif : 1500)

Date d’ouverture
de rang

Base générée exploitable 3999 2,67

Rang 1 de numéros de téléphone 2565 1,71 15/10/2012

Rang 3 de numéros de téléphone 642 0,43 29/10/2012

Rang 6 de numéros de téléphone 324 0,22 20/11/2012

Rang 7 de numéros de téléphone 102 0,07 08/12/2012

Rang 8 de numéros de téléphone 322 0,21 28/11/2012

Rang 9 de numéros de téléphone 44 0,03 11/12/2012

TOTAL
(=Nb)

% sur
base
totale

% sur
contact
établi

% sur
personne
sélectionnée

Nombre
d'appels

BASE UTILISÉE 3999 100 13,3

ADRESSES INÉLIGIBLES 735 18,4 6,3
Non contacté : numéro de fax/modem 60 1,5 7,7

Non contacté : numéro non valide 34 0,9 1,6

Après contact : dialogue impossible (problème de langue) 104 2,6 5,7

Après contact : numéro d’entreprise 57 1,4 7,2

Après contact : hors zone d’étude 310 7,8 5,2

Après contact : ni résidence principale ni secondaire 9 0,2 3,1

Après contact : aucun individu 18 ans et plus 1 <0,1 3

Après contact : personne sélectionnée absente longue durée 47 1,2 15,3

Personne sélectionnée : dialogue impossible 114 2,9 4,5

NON JOINTS 424 10,6 43,3
Occupé 8 0,2 44,1

Numéro sans réponse 416 10,4 43,3

CONTACTS ETABLIS 2840 71,0 100 10,6

Rendez-vous contact 135 3,4 4,8 39,4

Refus immédiat 132 3,3 4,7 10,1

Refus immédiat (raccroche une 2eme fois) 267 6,7 9,4 5,1

Refus immédiat confirmé 68 1,7 2,4 5,3

Après contact : refus 240 6,0 8,5 11,3

Personne sélectionnée : refus 189 4,7 6,7 13

CONTACTS ÉTABLIS AVEC LA PERSONNE
SÉLECTIONNÉE 1809 45,2 63,7 100,0 9,1

Après contact : RDV 33 0,8 1,2 1,8 29,8

Personne sélectionnée : RDV 90 2,3 3,2 5,0 45,2

Abandon 191 4,8 6,7 10,6 5,4

INTERVIEWS RÉALISÉS 1495 37,4 52,6 82,6 7
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ANNEXE 3 : DOCUMENTS D’INFORMATION ET DE COMMUNICATION AUX

POPULATIONS

1. Affiche A2 : « Participez à l’étude sur la santé et la qualité de vie »

2. Plaquette A5 en 4 pages : « Étude sur la santé et la qualité de vie auprès des habitants
de Salindres et de ses environs »

Disponible sur les sites de l’ARS-LR : http://www.ars.languedocroussillon.sante.fr/Salindres-

et-ses-environs-et.145056.0.html

Et de l’InVS : http://www.invs.sante.fr/Dossiers-thematiques/Environnement-et-sante/Etude-

sur-la-sante-et-la-qualite-de-vie-aupres-des-habitants-de-Salindres-et-de-ses-environs
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ANNEXE 4 : AVIS DU CCTIRS ET AUTORISATION DE LA CNIL

1. Avis du CCTIRS du 9 mai 2012

2. Autorisation de la Cnil du 9 juillet 2012
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ANNEXE 5 : QUESTIONNAIRE DE L’ÉTUDE DE LA SANTÉ DÉCLARÉE PAR LA

POPULATION RIVERAINE DU SITE INDUSTRIEL DE SALINDRES, GARD

Disponible sur les sites internet de l’ARS-LR :

http://www.ars.languedocroussillon.sante.fr/Salindres-et-ses-environs-et.145056.0.html

Et le site internet de l’InVS : http://www.invs.sante.fr/Dossiers-thematiques/Environnement-

et-sante/Etude-sur-la-sante-et-la-qualite-de-vie-aupres-des-habitants-de-Salindres-et-de-ses-

environs
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QUESTIONNAIRE TELEPHONIQUE
DE L’ÉTUDE SUR LA SANTÉ ET LA QUALITÉ DE VIE

AUPRÈS DES HABITANTS DE SALINDRES ET DE SES ENVIRONS

Version finale

Sommaire

Questionnaire d’inclusion ..............................................................................2

Questionnaire d’enquête ...............................................................................7
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Section 3 : consommation d’alcool et de tabac.......................................................................20
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Section 5 : pollution perçue.....................................................................................................24

Section 6 : attitude à l’égard du site industriel de Salindres ...................................................35

Section 7 : conditions de vie ...................................................................................................39

Questionnaire de refus ..................................................................................43
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QUESTIONNAIRE D’INCLUSION

N°identifiant : I__I__I__I__I__I

N°enquêteur : I__I__I__I

Date et l’heure d’appel : J I__I__I M I__I__I A I__I__I__I__I à I__I__I h I__I__I min

Durée de l’entretien : I__I__I min

Appel du numéro :

! Une personne décroche

! Occupé

! Sans réponse

! Fax / MODEM

! Répondeur (ne pas laisser de message)

! Faux numéro

! Erreur

! Autre

Si un enfant décroche, demander à parler à un adulte, ou bien rappeler ultérieurement.

Nombre de relances effectuées I__I__I

Plages horaires des relances : date et heure

Prise de rendez-vous : date et heure

Le texte ci-dessous est lu à la personne qui décroche au moment du contact du ménage :

« Bonjour, je vous appelle de la part de l’Institut de veille sanitaire et l’Agence régionale de santé du

Languedoc Roussillon. »

Donner des explications supplémentaires si demandé par la personne :

« L’Institut de Veille Sanitaire est un établissement national de santé publique dont le rôle est de décrire et

de surveiller l’état de santé de la population. L’Agence Régionale de Santé est un établissement public de

l’Etat chargé de la mise en œuvre des politiques de santé dans la région du Languedoc Roussillon.

Nous vous contactons dans le cadre de l’étude sur la santé et la qualité de vie des habitants de Salindres et

des environs. Cette enquête porte sur l’état de santé, le bien-être des habitants dans leur environnement et

leur cadre de vie.
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Cet entretien n’a aucun but commercial. Les renseignements que vous fournirez sont strictement anonymes.

Avez-vous quelques instants à m'accorder ?

ENQ : DEMANDER A PARLER AU CHEF DE FAMILLE OU A SON CONJOINT

si l'interviewé demande, cela va durer environ 5 minutes pour sélectionner la personne qui répondra à

l'étude

Si besoin : Vous pouvez consulter les sites Internet de l'ARS www.ars.languedocroussillon.sante.fr ou de

l'INVS www.invs.sante.fr Il existe également un numéro de téléphone 04.67.07.20.25 auprès duquel vous

obtiendrez tous les renseignements que vous souhaitez sur cette étude.»

! Interview """" passation du questionnaire

! Rendez-vous """" le RDV est renseigné

! Raccroche sans rien dire """" un rappel est effectué ultérieurement

! Refus """" renseignement du motif de refus et appel ultérieur si le refus ne vient

pas de la personne sélectionnée. Si le refus persiste, passation du questionnaire de refus

! Problème de langue, dialogue impossible """" précision du problème : ne

comprend pas bien le français ; malentendant / sourd ; autre préciser puis STOP INTERVIEW

! Faux numéro """" Inéligible

! Téléphone correspondant à une entreprise """" si le téléphone est à usage

professionnel uniquement, STOP INTERVIEW

! Hors étude """" Inéligible (numéro d’une chambre d’hôpital, clinique, maison de

retraite ; numéro d’une mairie, gendarmerie ; numéro d’un téléphone hors zone géographique ; autre

motif (préciser)

! Rejet numéro masqué """" Pas d’interview

Filtre : si la personne a bien compris de quoi il s’agissait et refuse de consacrer quelques minutes » : aller

aux Arguments

Appeler ultérieurement le foyer, si le refus ne vient pas de la personne sélectionnée

Si refus persiste passer au Questionnaire de refus

$ Le questionnaire de refus devra être posé à tous les refus au contact, les refus auprès de la

personne sélectionnée, mais également pour tous les refus de continuer ou abandons pendant le

questionnaire.

Filtre : si la réponse est oui : poursuivre le questionnaire

GEO1. Dans quelle commune résidez-vous ?

! Mons

! Rousson

! Saint-Privat des Vieux
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! Saint-Julien-les-Rosiers

! Saint-Martin-de-Valgalgues

! Salindres

! Servas

! Autre, précisez : ………………………………….

Filtre : si la personne est dans une autre commune que celles citées dans la question précédente : arrêter

le questionnaire ; cette commune ne fait pas partie de l’étude

« Excusez-moi de vous avoir dérangé, vous ne résidez pas dans la zone de l’enquête. Je vous souhaite une

bonne fin de journée »

Filtre : si la personne est au moment de l’appel de l’enquêteur à son domicile dans l’une des 7 premières

communes citées : poursuivre le questionnaire

FIX2. Là où je vous appelle, est-ce bien la résidence principale de votre foyer ? (si besoin, préciser « la

résidence principale est la résidence où vous habitez le plus souvent »)

! Oui

! Non

Filtre : si la réponse est non

FIX3. Est-ce votre résidence secondaire ?

! Oui

! Non " STOP INTERVIEW

Filtre : si la réponse est non : arrêter le questionnaire

« Excusez-moi de vous avoir dérangé. Je vous souhaite une bonne fin de journée »

Filtre : si la réponse est oui au deux questions précédente (résidence principale ou secondaire) :

poursuivre le questionnaire

« Comme 1500 autres logements, votre logement a été sélectionné au hasard pour participer à cette étude.

Une seule personne de votre foyer peut participer à l’étude et va être tirée au sort. Pour cela, je vais vous

poser quelques questions sur la composition des personnes de votre foyer, afin de sélectionner la personne

qui pourra participer à cette enquête »

CF0. Combien de personnes vivent habituellement dans votre foyer, sans oublier de vous compter

vous-même ?
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En cas de doute : si une personne a plusieurs domiciles, on prend celui que la personne considère comme

son domicile principal, à défaut celui dans lequel la personne réside le plus souvent. SI PLUS DE 19

PERSONNES DANS LE FOYER CODER 19

I__I__I

CF1. En commençant par vous, quel est le prénom de chacune des personnes composant votre

foyer ? (si la personne est seule, remplacer la question par : « Quel est votre prénom »)

Identifiant Prénom de chaque personne au foyer

1 ………………………………………………..

2 ………………………………………………..

3 ………………………………………………..

4 ………………………………………………..

… ………………………………………………..

CF4. Quel est le sexe de … (reprise de la liste des prénoms cités) ?

! Homme

! Femme

CF5. Quelle est l’année de naissance de (reprise de la liste des prénoms cités) ? (si la personne est

seule, remplacer la question par : « Pouvez-vous m’indiquer votre date de naissance » puis passer

directement à la question suivante sans demander de préciser la date de naissance)

A I__II__I__I__I

STOP INTERVIEW si aucun individu de 18 ans et plus

« L’ordinateur va maintenant tirer au sort la personne qui répondra à la suite du questionnaire. »

Mise en œuvre du tirage au sort de la personne éligible dans le ménage

Filtre : si la personne à interroger n’est pas l’interviewé lui-même :

« Pourrais-je parler à (reprendre le prénom de la personne sélectionnée) afin de lui présenter cette étude ?

La personne sélectionnée dans votre foyer est : (reprendre le prénom de la personne sélectionnée) née en

(reprendre date de naissance de la personne sélectionnée).

Bonjour, je vous appelle de la part de l'Institut de veille sanitaire et l'Agence régionale de santé du

Languedoc Roussillon. »

SI BESOIN LIRE : L'institut de Veille Sanitaire est un établissement national de santé publique dont le rôle

est de décrire et de surveiller l'état de santé de la population.

L'Agence Régionale de Santé est un établissement public de l'Etat chargé de la mise en ouvre des politiques

de santé dans la région du Languedoc Roussillon.
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« Nous vous contactons dans le cadre de l'étude sur la santé et la qualité de vie des habitants de Salindres

et ses environs. Cette enquête porte sur l'état de santé, le bien-être des habitants dans leur environnement

et leur cadre de vie. »

A coder sans citer

! On continue : l'interlocuteur est la personne sélectionnée

! La personne sélectionnée est présente ET accepte de répondre au téléphone

! La personne sélectionnée est présente MAIS veut être rappelée plus tard (prise de rendez-vous)

! La personne sélectionnée est présente MAIS refuse de répondre au téléphone

! La personne sélectionnée est absente (prise de rendez-vous)

! La personne sélectionnée est absente pour une longue durée

! La personne sélectionnée est absente MAIS refusera de répondre

! La personne sélectionnée ne parle pas le français (dialogue impossible)

! L'interlocuteur refuse de passer la personne sélectionnée

Filtre : si refus de passer la personne : aller aux Arguments

Appeler ultérieurement le foyer, si le refus ne vient pas de la personne sélectionnée

Si refus persiste passer au Questionnaire de refus

Filtre : si accepte de passer la personne : passer au Questionnaire d’enquête

$ Le questionnaire de refus devra être posé à tous les refus auprès de la personne sélectionnée, mais

également pour tous les refus de continuer ou abandons pendant le questionnaire.
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QUESTIONNAIRE D’ENQUETE

Ce questionnaire est administré aux personnes tirées au sort au sein d’un ménage.

Le texte ci-dessous est lu à la personne avant de poser les questions.

« Bonjour, je vous appelle de la part de l’Institut de veille sanitaire et l’Agence régionale de santé du

Languedoc Roussillon. »

« Nous vous contactons dans le cadre de l’étude sur la santé et la qualité de vie des habitants de Salindres

et des environs. Cette enquête porte sur l’état de santé, le bien-être des habitants dans leur environnement

et leur cadre de vie.

Une personne de votre foyer a été tirée au sort est c’est vous qui avez été sélectionné. Je voudrais vous

poser des questions en particulier sur votre santé et sur la qualité de votre environnement.

Cet entretien n’a aucun but commercial. Les renseignements que vous fournirez sont strictement anonymes.

Acceptez-vous de participer à cette étude ?

ENQ : si l'interviewé demande : « Cela va durer environ 30 minutes Rappel : Une seule personne du foyer

peut participer à l'étude et est tirée au sort. »

A coder sans citer

! Oui, accepte """" passation du questionnaire

! Non, refuse """" renseignement du motif de refus et appel ultérieur si le refus ne

vient pas de la personne sélectionnée. Si le refus persiste, passation du questionnaire de refus

! Prise de RDV """" le RDV est renseigné

! Problème de langue / dialogue impossible """" précision du problème : ne

comprend pas bien le français ; malentendant / sourd ; autre préciser puis STOP INTERVIEW

Filtre : Si la réponse refuse de répondre au questionnaire : aller aux Arguments et si refus persiste

passer au Questionnaire de refus

Filtre : Si la personne accepte de répondre au questionnaire : administrer le Questionnaire d’enquête

Variable d’inclusion :

! Inclus

! Refus

! Rendez-vous

Prise de rendez-vous : date et heure
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Quelle est votre date de naissance ?

(Contrôle de cohérence avec la composition do foyer – si incohérence correction de la composition)

J I__II__I M I__II__I A I__II__I__I__I

Si refus, code 99

SECTION 1 : RESIDENCE

S1.1. Dans un souci d'être représentatif de votre zone d'habitation et de pouvoir vous poser des

questions en fonction de la localisation de votre habitation (là où je vous appelle),

! quelle est votre adresse de façon précise ? (si non présent dans l’annuaire)

! votre adresse indiquée dans l'annuaire est-elle bien..." (si présent dans l’annuaire)

ENQ : si l'adresse est déjà pré-renseignée, confirmer l'adresse auprès de l'interviewé. DEMANDER

D'EPELER. N'oubliez pas de demander le numéro de la rue s'il n'est pas indiqué

Le numéro de la voie doit obligatoirement être renseigné - si pas de numéro, indiquer XXX

Si besoin : "Cette donnée sera traitée de façon statistique uniquement."

L'analyse sera faite par quartier : pour cela nous avons besoin de recueillir votre adresse : aucune

information individuelle ne sera utilisée. Les réponses sont totalement anonymes : le lien entre votre

adresse et vos réponses sera supprimé.

Commune :……..…………………………..………………….. Code Postal : I__I__I__I__I__I

Adresse (numéro + nom de rue, lieu-dit) :………………………………………………………………

S1.2. A quelle date avez-vous emménagé dans ce logement ?

Si résidence secondaire : « Depuis quand venez-vous dans ce logement ? »

M I__I__I A I__I__I__I__I (ou à défaut depuis : |__|__| ans)

S1.3. Là où je vous appelle, est-ce … ?

! Une maison particulière

! Un immeuble collectif

! Un autre type de logement (précisez) : ………………………………………………..

S1.4. Etes-vous propriétaire de ce logement ?

! Oui

! Non

S1.5. Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous résidé dans un autre logement, pour des

vacances, pour un déplacement professionnel ou pour une autre raison ?

! Oui

! Non
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# Filtre : si la personne a vécu dans un autre logement au cours des 4 dernières semaines (S1.5=Oui) :

S1.6. Pendant combien de temps ?

|__|__| jours (en cumulé si plusieurs épisodes)

Instruction enquêteur : si la personne propose plus de 30 jours, la question n’a pas été bien comprise. Il est

nécessaire de lui répéter « au cours des 4 dernières semaines ou des 30 derniers jours »
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SECTION 2 : SANTÉ DÉCLARÉE

SOUS-SECTION 2.1 : MEDICAL OUTCOMES STUDY (MOS) SHORT-FORM HEALTH SURVEY

(SF-36)

Texte à lire à la personne avant de lui poser le questionnaire SF-36 :

« Les questions qui suivent portent sur votre santé telle que vous la ressentez. Certaines questions se

ressemblent, mais il est important de répondre à toutes les questions car ces informations nous permettront

de mieux savoir comment vous vous sentez dans votre vie de tous les jours » (proposer les modalités

de réponse à chaque question posée).

Q1. Dans l’ensemble, pensez-vous que votre santé est :

Excellente ……………………………………………………………………………………… 1

Très Bonne …………………………………………………………………………………….. 2

Bonne …………………………………………………………………………………………… 3

Médiocre ……………………………………………………………………………………….. 4

Mauvaise ………………………………………………………………………………………. 5

Q2. Par rapport à l’année dernière à la même époque, comment trouvez-vous votre état de santé en

ce moment ?

Bien meilleur que l’an dernier ………………………………………………………………… 1

Plutôt meilleur …………………………………………………………………………………. 2

A peu près pareil ……………………………………………………………………………… 3

Plutôt moins bon ……………………………………………………………………………… 4

Beaucoup moins bon ………………………………………………………………………… 5



!"#$%& $% &'(") $)*+',)% - .'+/($,%& 0120
34%(*% 5)4/6('+% $% .'(") $# 7'(4#%$6*856#&&/++6( %" 9(&"/"#" $% ;%/++% &'(/"'/,% 22<=>

Q3. Voici une liste d’activités que vous pouvez avoir à faire dans votre vie de tous les jours. Pour

chacune d’entre elles, indiquez si vous êtes beaucoup limité(e), un peu limité(e) ou pas du tout

limité(e) en raison de votre état de santé actuel.

Liste d’activités
Vous êtes,

beaucoup limité(e)

un peu

limité(e)

ou pas du

tout limité(e)

a. Par exemple, pour les efforts physiques importants
tels que courir, soulever un objet lourd, faire du sport

1 2 3

b. Pour les efforts physiques modérés tels que
déplacer une table, passer l’aspirateur, jouer aux boules

1 2 3

c. Soulever et porter les courses 1 2 3

e. Monter un étage par l’escalier 1 2 3

d. Monter plusieurs étages par l’escalier (si réponse e

<> 1)
1 2 3

f. Se pencher en avant, se mettre à genoux, s’accroupir 1 2 3

i. Marcher une centaine de mètres 1 2 3

h. Marcher plusieurs centaines de mètres (si réponse i

<> 1)
1 2 3

g. Marcher plus d’un km à pied (si réponse h <> 1) 1 2 3

j. Prendre un bain, une douche ou s’habiller 1 2 3

Revalidation par l’enquêteur des réponses si par exemple l’item e = 2 ET l’item d=1. Il en est de même entre

les réponses des items i, h et g.

Q4. Au cours de ces 4 dernières semaines, et

en raison de votre état physique (à répéter pour chaque item),

Si question, préciser : par état physique on entend simplement votre condition physique, votre état de santé

physique

OUI NON

a. Avez-vous réduit le temps passé à votre travail ou à vos activités

habituelles

Si la personne est inactive et ne sait pas répondre, relancer en

disant : Au cours des 4 dernières semaines et en raison de votre

état physique, avez-vous réduit le TEMPS PASSE à vos activités

habituelles de tous les jours ?

1 2

b. Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité 1 2

c. Avez-vous dû arrêter de faire certaines choses 1 2
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d. Avez-vous eu des difficultés à faire votre travail ou toute autre

activité (par exemple, cela vous a demandé un effort supplémentaire)

Si la personne est inactive et ne sait pas répondre, relancer en

disant : Au cours des 4 dernières semaines et en raison de votre

état physique, avez-vous eu des DIFFICULTES à faire vos

activités habituelles de tous les jours ?

1 2

Q5. Au cours de ces 4 dernières semaines,

et en raison de votre état émotionnel (comme vous sentir triste, nerveux(se) ou déprimé(e)), (à répéter

pour chaque item),

OUI NON

a. Avez-vous réduit le temps passé à votre travail ou à vos

activités habituelles

Si la personne est inactive et ne sait pas répondre, relancer en disant

: Au cours des 4 dernières semaines et en raison de votre état

émotionnel, avez-vous réduit le TEMPS PASSE à vos activités

habituelles de tous les jours ?

1 2

b. Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité 1 2

c. Avez-vous eu des difficultés à faire ce que vous aviez à faire avec

autant de soin et d’attention que d’habitude
1 2

Q6. Au cours de ces 4 dernières semaines dans quelle mesure votre état de santé, physique ou

émotionnel, vous a-t-il gêné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre famille,

vos amis, vos connaissances ?

Pas du tout ……………………………………………………………………………………… 1

Un petit peu …………………………………………………………………………………….. 2

Moyennement ………………………………………………………………………………….. 3

Beaucoup ………………………………………………………………………………………. 4

Enormément ……………………………………………………………………………………. 5

Q7. Au cours de ces 4 dernières semaines quelle a été l’intensité de vos douleurs physiques ?

Si question, préciser : par douleurs physiques on entend simplement le fait d’avoir mal quelque part

Nulle ……………………………………………………………………………………………. 1

Très faible ……………………………………………………………………………………… 2

Faible …………………………………………………………………………………………… 3

Moyenne ………………………………………………………………………………………. 4

Grande ………………………………………………………………………………………… 5

Très grande …………………………………………………………………………………… 6
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Q8. Au cours de ces 4 dernières semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous ont-

elles limité(e) dans votre travail ou vos activités domestiques ?

Pas du tout ……………………………………………………………………………………… 1

Un petit peu …………………………………………………………………………………….. 2

Moyennement ………………………………………………………………………………….. 3

Beaucoup ………………………………………………………………………………………. 4

Enormément ……………………………………………………………………………………. 5

Q9. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous êtes senti(e) au cours de ces 4

dernières semaines.

Au cours des 4 dernières semaines, y a-t-il eu des moments où vous vous êtes senti(e) :

En

permanence

Très

souvent
Souvent

Quelque

fois
Rarement Jamais

a. dynamique ? 1 2 3 4 5 6

b. très nerveux(/se) ? 1 2 3 4 5 6

c. si découragé(e) que rien ne pouvait

vous remonter le moral ?
1 2 3 4 5 6

d. calme et détendu(e) ? 1 2 3 4 5 6

e. débordant(e) d’énergie ? 1 2 3 4 5 6

f. triste et abattu(e) ? 1 2 3 4 5 6

g. épuisé(e) ? 1 2 3 4 5 6

h. heureux(se) ? 1 2 3 4 5 6

i. fatigué(e) ? 1 2 3 4 5 6

Q10. Au cours de ces 4 dernières semaines y a-t-il eu des moments où votre état de santé, physique

ou émotionnel, vous a gêné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre famille,

vos amis, vos connaissances ?

En permanence ……………………………………………………………………………….. 1

Une bonne partie du temps ………………………………………………………………….. 2

De temps en temps …………………………………………………………………………… 3

Rarement ………………………………………………………………………………………. 4

Jamais ………………………………………………………………………………………….. 5
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Q11. Indiquez, pour chacune des phrases suivantes, dans quelle mesure elles sont vraies ou fausse

dans votre cas :

Totalement

vraie
Plutôt vraie

Vous ne

savez pas

Plutôt

fausse

Totalement

fausse

a. Je tombe malade
plus facilement que les
autres

1 2 3 4 5

b. Je me porte aussi
bien que n’importe qui

1 2 3 4 5

c. Je m’attends à ce
que ma santé se
dégrade

1 2 3 4 5

d. Je suis en excellente
santé

1 2 3 4 5

Si l’interviewé a du mal à se positionner par rapport à des phrases commençant par « je », relancer en

relisant la phrase en vouvoyant.
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SOUS-SECTION 2.2 : MALADIES CHRONIQUES

Q12. Avez-vous une maladie chronique, c’est-à-dire une maladie qui dure depuis longtemps (au

moins six mois) et qui peut nécessiter des soins réguliers (par exemple, le diabète, l’asthme,

l’hypertension artérielle, etc.) ?

! Oui

! Non

! NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

# Filtre : si la personne souffre d’une maladie chronique (Q12=Oui) :

Q13. Laquelle ? (ne pas lire les propositions ci-dessous)

· Accident vasculaire cérébral (AVC, attaque cérébrale)

· Arthrose et polyarthrite rhumatoïde (rhumatismes)

· Asthme

· Bronchopneumopathie chronique (bronchite chronique, BPCO)

· Cancer

· Diabète

· Hépatopathie chronique (cirrhose)

· Hypertension (HTA, trop de tension)

· Maladie cardiaque (Insuffisance cardiaque, crise cardiaque, angine de poitrine, infarctus,

arythmie cardiaque, pontage ou problème coronarien)

· Insuffisance rénale chronique (avec ou sans dialyse)

· Maladie neurodégénérative (maladie de Parkinson, maladie d'Alzheimer, etc.)

· Maladie mentale (dépression chronique, etc.)

· Maladie de la thyroïde (disthyroïdie, hypothyroïdie, hyperthyroïdie, opération de la glande

thyroïde)

· Autres (Préciser) : …………………………………………

· NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

Relancer une fois par : « Avez-vous une autre maladie chronique ? Si oui, laquelle ? »
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SOUS-SECTION 2.3 : SYMPTOMES IRRITATIFS

Texte à lire à la personne avant de lui poser le questionnaire sur les symptômes irritatifs :

« Les questions suivantes portent sur différents problèmes de santé qui ont pu vous incommoder dans les

4 dernières semaines » (proposer les modalités de réponse à chaque question posée) :

Q14. Au cours des 4 dernières

semaines :
Oui Non NSP # Filtre : si oui à la question : Etait-ce :

a. Avez-vous eu des ‘crises de

toux’ ?
! ! !

! Une fois (Pendant un ou deux jours
consécutifs) ?
! Quelques fois (Pendant plus de 3 jours
consécutifs ou en plusieurs fois) ?
! Tous les jours ou presque ?

b. Avez-vous eu du mal à respirer

alors que vous ne faisiez pas un

effort particulier ?

! ! !
! Une fois ?
! Quelques fois ?
! Tous les jours ou presque ?

c. Avez-vous eu le nez bouché ou

un rhume ?
! ! !

! Une fois ?
! Quelques fois ?
! Tous les jours ou presque ?

d. Avez-vous eu la gorge qui

pique ou qui gratte ?
! ! !

! Une fois ?
! Quelques fois ?
! Tous les jours ou presque ?

e. Avez-vous eu le nez qui pique,

qui gratte ou qui coule ?
! ! !

! Une fois ?
! Quelques fois ?
! Tous les jours ou presque ?

f. Avez-vous saigné du nez ? ! ! !
! Une fois ?
! Quelques fois ?
! Tous les jours ou presque ?

g. Avez-vous eu mal dans

l’oreille ?
! ! !

! Une fois ?
! Quelques fois ?
! Tous les jours ou presque ?

h. Avez-vous eu les yeux rouges

qui grattent, qui piquent, qui

brûlent ou qui pleurent ?

! ! !
! Une fois ?
! Quelques fois ?
! Tous les jours ou presque ?

i. Avez-vous eu une ou des

plaque(s) rouge(s) qui gratte(nt)

sur la peau ?

! ! !
! Une fois ?
! Quelques fois ?
! Tous les jours ou presque ?

j. Avez-vous eu des nausées,

envie de vomir ?
! ! !

! Une fois ?
! Quelques fois ?
! Tous les jours ou presque ?
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SOUS-SECTION 2.4 : ANXIÉTÉ

Texte à lire à la personne avant de lui poser les questions sur l’anxiété :

« Je vais maintenant vous lire une liste de problèmes dont se plaignent parfois les gens. »

Q15. Durant les 7 derniers jours, incluant aujourd’hui, à quel point vous avez été incommodé(e) par

les problèmes suivants (proposer les modalités de réponse à chaque problème de santé cité) :

Pas du

tout

Un peu Modé-

rément

Beau-

coup

Extrê-

mement

a. Avoir une nervosité ou des impressions de

tremblements intérieurs
0 1 2 3 4

b. Etre soudainement effrayé(e) sans raison 0 1 2 3 4

c. Manquer d’intérêt pour tout 0 1 2 3 4

d. Vous sentir craintif(/ve) 0 1 2 3 4

e. Avoir des tremblements 0 1 2 3 4

f. Avoir des palpitations ou sentir votre cœur

battre très vite et fort
0 1 2 3 4

g. Avoir des moments de terreur ou de

panique
0 1 2 3 4

h. Vous sentir tellement tendu(e) que vous ne

pouvez pas rester en place
0 1 2 3 4

i. Avoir le sentiment qu’il va vous arriver

quelque chose de néfaste (mauvais)
0 1 2 3 4

j. Avoir des pensées ou visions qui vous

effraient
0 1 2 3 4



!"#$%& $% &'(") $)*+',)% - .'+/($,%& 0120
34%(*% 5)4/6('+% $% .'(") $# 7'(4#%$6*856#&&/++6( %" 9(&"/"#" $% ;%/++% &'(/"'/,% 2B<=>

SOUS-SECTION 2.5 : TROUBLES DU SOMMEIL

Texte à lire avant de poser les questions sur les troubles du sommeil :

« Je vais maintenant vous poser des questions pour savoir si vous avez des problèmes de sommeil

actuellement. »

Q16. Avez-vous des difficultés pour vous endormir ?

ENQ : si besoin, rappeler que c'est "actuellement"

! Oui

! Non

! NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

Q17. Vous arrive-t-il de vous réveiller trop tôt le matin sans pouvoir vous rendormir ?

ENQ : si besoin, rappeler que c'est "actuellement"

! Oui

! Non

! NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

Q18. Vous arrive-t-il de vous réveiller la nuit avec des difficultés pour vous rendormir ?

ENQ : si besoin, rappeler que c'est "actuellement"

! Oui

! Non

! NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

Q19. Trouvez-vous que votre sommeil est récupérateur, c'est-à-dire qu'il vous permet de récupérer

de la fatigue de la journée ?

ENQ : si besoin, rappeler que c'est "actuellement"

! Oui

! Non

! NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

# Filtre : si la personne a au moins un des 4 troubles (Q16=Oui ou Q17=Oui ou Q18=Oui ou Q19=Non)
Q20. Vous avez indiqué au moins un problème de sommeil ; cela vous arrive-t-il :

ENQ : si besoin, rappeler que c'est "actuellement"

! Moins de 3 nuits par semaine

! Ou 3 nuits par semaine ou plus

! NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

Rappel à l’écran de l’enquêteur des différents troubles, sans les citer
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# Filtre : si la personne a au moins un des 4 troubles (Q16=Oui ou Q17=Oui ou Q18=Oui ou Q19=Non)
Q21. Depuis combien de temps avez-vous ces problèmes de sommeil ?

! Depuis moins d'un mois

! Entre 1 et 3 mois

! Depuis plus de 3 mois

! NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

Rappel à l’écran de l’enquêteur des différents troubles, sans les citer

# Filtre : si la personne a au moins un trouble qui dure depuis plus d’un mois OU plus de 3 nuits par

semaine (Q5=3 nuits par semaine ou plus ou Q6= entre 1 et 3 mois ou depuis plus de 3 mois),

Q22. Ces problèmes de sommeil ont-ils des répercussions négatives sur votre vie quotidienne ?

Si la personne demande de précision, indiquer : comme par exemple, de la fatigue, une baisse d’attention,

de concentration ou de l’irritabilité

! Pas du tout

! Un peu

! Moyennement

! Beaucoup

! Enormément

! NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)
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SECTION 3 : CONSOMMATION D’ALCOOL ET DE TABAC

Texte à lire avant de poser les questions sur la consommation d’alcool et de tabac :

« Les prochaines questions portent sur la consommation d’alcool et de tabac. Il est important de répondre

sincèrement car l’alcool et le tabac ont une influence sur la santé. »

Q1. Est-ce que vous fumez actuellement, même de temps en temps ?

si la personne demande des précisions : Cela inclut les cigarettes, la pipe, les cigares, les cigarillos, la

chicha et le narguilé

! Oui

! Non

! Refus (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

# Filtre : pour les fumeurs (Q1=Oui)

Q2. Fumez-vous tous les jours ?

! Oui

! Non

! Refus (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

# Filtre : pour les non-fumeurs actuels (Q1=Non)

Q3. Avez-vous déjà fumé ?

! Quotidiennement pendant au moins 6 mois

! Quotidiennement pendant moins de 6 mois ou occasionnellement (moins d’une cigarette

par jour)

! Jamais ou juste une fois pour essayer

! Refus (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

# Filtre : pour les fumeurs (Q1=Oui) ou les ex-fumeurs (Q3=Quotidiennement pendant au moins 6 mois)

Q4. Combien fumez-vous en moyenne ? (pour les ex-fumeurs : « Combien avez-vous fumé en

moyenne ? »)

par jour (ou) par semaine NSP Refus

de cigarettes |__|__| |__|__| ! !

de cigares |__|__| |__|__| ! !

de pipe |__|__| |__|__| ! !

autres :…………. |__|__| |__|__| ! !



!"#$%& $% &'(") $)*+',)% - .'+/($,%& 0120
34%(*% 5)4/6('+% $% .'(") $# 7'(4#%$6*856#&&/++6( %" 9(&"/"#" $% ;%/++% &'(/"'/,% 02<=>

Si la personne ne sait pas, essayez de l’aider à déterminer sa consommation par rapport à un paquet de

cigarette : ½ paquet, 1 paquet, 2 paquets, par jour ou par semaine, et déduisez(en le nombre de cigarettes

# Filtre : pour les fumeurs (Q1=Oui) ou les ex-fumeurs (Q3=Quotidiennement pendant au moins 6 mois)

Q5. Au total, depuis combien d’années fumez-vous régulièrement ? (pour les ex-fumeurs : « Au total,

combien d’année avez-vous fumé régulièrement ? »)

ENQ : Soustraire les périodes d'arrêt momentané et cumuler l'ensemble des périodes de consommation.

Pour 2 années et demie, vous coderez 2.5 Années

Nombre d’années

de cigarettes |__|__|,|__|

de cigares |__|__|,|__|

de pipe |__|__|,|__|

autres :…………. |__|__|,|__|

Q6. Quelle est la fréquence de votre consommation actuelle d’alcool, incluant vin, bière, cidre,

whisky ?

ENQ : ne pas proposer les modalités de réponse sauf si la personne n’arrive pas à se positionner

! Au moins 4 fois par semaine

! 2 à 3 fois par semaine

! 2 à 4 fois par mois

! Une fois par mois ou moins

! Jamais

! Refuse de répondre (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

# Filtre : ne pas poser si Q6= Jamais

Q7. Combien de verres contenant de l’alcool consommez-vous un jour typique où vous buvez ? (ne

pas proposer les modalités de réponse)

! 1 ou 2

! 3 ou 4

! 5 ou 6

! 7 à 9

! 10 ou plus

! NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

! Refuse de répondre (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)
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# Filtre : ne pas poser si Q6= Jamais

Q8. A quelle fréquence buvez-vous six verres ou plus lors d’une même occasion ? (ne pas

proposer les modalités de réponse)

! Jamais

! Moins d’une fois par mois

! Une fois par mois

! Une fois par semaine

! Tous les jours ou presque

! NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

! Refuse de répondre (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)
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SECTION 4 : POIDS ET TAILLE

Texte à lire avant de poser les questions sur le poids et la taille :

« Je vais maintenant vous demander votre taille. »

Q1. Combien mesurez-vous ? (poser la question seulement si la personne ne répond pas spontanément

suite au texte introductif)

I__I__I__I cm

! Refuse de répondre (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

! NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

Si l’interviewé hésite, rappelez que le questionnaire est anonyme.

Filtre : pour les femmes

Q2. Etes-vous enceinte ?

! Oui

! Non

Filtre : pour les femmes enceintes

Q3. Quel était votre poids avant votre grossesse ?

I__I__I__I kg

! Poids minimum = 30 kg – Poids maximum = 250 kg

Filtre : pour les autres

Q4. Combien pesez-vous ?

I__I__I__I kg

! Refuse de répondre (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

! NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

! Poids minimum = 30 kg – Poids maximum = 250 kg
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SECTION 5 : POLLUTION PERÇUE

Texte à lire avant de poser les questions sur la perception de l’environnement :

« Les prochaines questions portent sur la perception que vous avez de votre environnement et de votre

cadre de vie. »

Q1. Etes-vous plutôt satisfait(e) ou plutôt pas satisfait(e) de l’endroit où vous habitez, de votre

quartier ?

Préciser si demandé : dans votre environnement immédiat, là où vous résidez, là où vous pouvez vous

rendre normalement à pied

! Plutôt satisfait(e)

! Plutôt pas satisfait(e)

! NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)
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SOUS-SECTION 5.1 : PERCEPTION DES ODEURS

Q2. Vous arrive-t-il de sentir des mauvaises odeurs venant de l’extérieur de votre domicile ?

! Oui

! Non

! NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

# Filtre : Si la personne sent des mauvaises odeurs depuis son domicile (Q2=Oui), sinon (Q2=Non) passer

à la sous-section suivante (Perception du bruit),

Q3. Selon vous, d’où proviennent ces mauvaises odeurs ? (ne pas citer les réponses. Plusieurs

réponses possibles)

Si la personne répond "l'usine", relancer en disant "de quelle usine parlez-vous ?"

Relancer par "et encore ?" jusqu'à "c'est tout"

Relancer si l'interviewé cite "station d'épuration" ou "centre de compostage", car il y en a à la fois à Salindres

(activité du site) et sur la commune de Salles-du Gardon, au nord Ouest de Saint -Martin - De Valgalgues («

autre activité que celle su site de salindres »)

Si l'interviewé cite une nature d'odeurs (brulé, pourri,...), demander de quelle source il s'agit ?

! Du trafic automobile

! Du voisinage (égout, fosse septique, poubelle, feux de jardin, animaux domestiques)

! Des activités agricoles

! Des activités industrielles du site industriel de Salindres :

· La chimie, la plateforme chimique, l’industrie pétrochimique, RHODIA (les produits

chimiques fluorés, RHONE, POULEN, PECHINEY), AXENS (les catalyseurs), le GIE (le

Groupement d’Intérêt Economique)

· La zone industrielle de Synerpôle, SYNERPOLE

· VEOLIA (SOUREIL, le traitement des boues, la station d’épuration, les eaux usées)

· SITA SUEZ (l’usine de traitement de déchets ménagers, le tri mécano-biologique

(TMB), la nouvelle usine, déchetterie, tri compostage de déchets)

· Les engrais (BIOS Développement, IRIS Solupack), CTI (les céramiques industrielles),

LAFARGE (l’usine à béton)

! D’autres activités industrielles que celles du site industriel de Salindres :

· La retenue de Segoussac (Rio Tinto Alcan), les boues rouges (à Rousson)

· La casse automobile (ARPO, le dépôt de ferraille ; récupération de métaux) (à Saint-

Martin-de-Valgalgues)

· L’atelier de peinture (DELARBRE) (à Saint-Martin-de-Valgalgues)

· La blanchisserie (Vitaneuf) (à Salindres)
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· Les établissements PELAT (construction métallique), La production d'étiquettes et de

papier pour imprimante (QRT Graphique

! Autres, préciser : ……………………………………………………

! NSP

Phrase de transition :

- Dans le cas où est codé « les activités du site industriel de Salindres » : « Les activités que vous

venez de me citer font partie des activités du site industriel de Salindres, nous les nommerons les

activités du site industriel de Salindres dans la suite du questionnaire ».

- Dans le cas où est codé « les autres activités du site industriel de Salindres » : « Les activités que

vous venez de me citer ne font pas partie des activités du site industriel de Salindres, nous les

nommerons les autres activités du site industriel de Salindres dans la suite du questionnaire ».

# Filtre : si la personne sent des mauvaises odeurs depuis son domicile (Q2=Oui), mais n’a pas identifié de

source de mauvaises odeurs depuis son domicile (Q3=NSP),

Q5. Etes-vous gêné par les mauvaises odeurs perçues depuis votre domicile ?

! Pas du tout

! Un peu

! Moyennement

! Beaucoup

# Filtre : Si la personne identifie au moins une source de mauvaises odeurs depuis son domicile (Q2=Oui et

Q3 différent de NSP),

Q6. Etes-vous gêné par les mauvaises odeurs provenant : (ne citer que les sources de mauvaises
odeurs identifiées en Q3 et Q4, La question n’est pas posée pour les personnes ayant répondu NSP à la
question Q3)

Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup

a. du trafic automobile ? ! ! ! !

b. des activités agricoles ? ! ! ! !

c. des activités du site industriel

de Salindres
! ! ! !

d. d’autres activités que celles

du site industriel de Salindres
! ! ! !

e. du voisinage ? ! ! ! !

f. d’autres sources :……………… ! ! ! !
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# Filtre : si la personne perçoit des mauvaises odeurs provenant du site industriel de Salindres depuis son

domicile (Q3=Des activités du site industriel de Salindres),

Q7. A quelle fréquence sentez-vous les mauvaises odeurs provenant du site industriel de Salindres

depuis votre domicile ?

! Moins d’une fois par mois

! Au moins une fois par mois

! Plus d’une fois par semaine

! Tous les jours

! NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

# Filtre : si la personne perçoit des mauvaises odeurs provenant du site industriel de Salindres depuis son

domicile (Q3=Des activités du site industriel de Salindres),

Q8. Quelle est l’intensité des mauvaises odeurs provenant du site industriel de Salindres ?

! Très faible

! Faible

! Moyenne

! Forte

! Très forte

! NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

# Filtre : si la personne perçoit des mauvaises odeurs provenant du site industriel de Salindres depuis son

domicile (Q3=Des activités du site industriel de Salindres),

Q9. Y’a-t-il des jours où les mauvaises odeurs qui viennent du site industriel de Salindres vous

empêchent d’ouvrir vos fenêtres ?

! Oui

! Non

! Refuse de répondre (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

# Filtre : si la personne perçoit des mauvaises odeurs provenant du site industriel de Salindres depuis son

domicile (Q3=Des activités du site industriel de Salindres),

Q10. Que diriez-vous de l’évolution dans le temps des mauvaises odeurs provenant du site industriel

de Salindres ?

! Ça s’est amélioré

! Ça n’a pas changé

! C’est pire qu’avant
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SOUS-SECTION 5.2 : PERCEPTION DU BRUIT

Q11. Vous arrive-t-il d’entendre du bruit venant de l’extérieur de votre domicile ?

! Oui

! Non

! NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

# Filtre : Si la personne perçoit du bruit depuis son domicile (Q12=Oui), sinon passer à la sous-section

suivante (Perception des stimuli visuels)

Q12. Selon vous, d’où proviennent ces bruits ? (ne pas citer les réponses. Plusieurs réponses possibles)

Si la personne répond "l'usine", relancer en disant "de quelle usine parlez-vous ?"

Relancer par "et encore ?" jusqu'à "c'est tout"

Relancer si l'interviewé cite "station d'épuration" ou "centre de compostage", car il y en a à la fois à Salindres

(activité du site) et sur la commune de Salles-du Gardon, au nord Ouest de Saint -Martin - De Valgalgues («

autre activité que celle su site de salindres » )

Si l'interviewé cite une nature d'odeurs (brulé, pourri,...), demander de quelle source il s'agit ?

! Du trafic automobile

! Du voisinage (animaux domestiques, enfants, chasseurs, tondeuses, travaux, construction,

chantiers)

! Des activités agricoles

! Des activités industrielles du site industriel de Salindres :

· La chimie, la plateforme chimique, l’industrie pétrochimique, RHODIA (les produits

chimiques fluorés, PECHINEY), AXENS (les catalyseurs), le GIE (le Groupement d’Intérêt

Economique)

· La zone industrielle de Synerpôle, SYNERPOLE

· VEOLIA (SOUREIL, le traitement des boues, la station d’épuration, les eaux usées, le

centre de COMPOSTAGE)

· SITA SUEZ (SUEZ, l’usine de traitement de déchets ménagers, le tri mécano-

biologique (TMB), la nouvelle usine)

· Les engrais (BIOS Développement, IRIS Solupack), CTI (les céramiques industrielles),

LAFARGE (l’usine à béton)

! D’autres activités industrielles que celles du site industriel de Salindres :

· La retenue de Segoussac (Rio Tinto Alcan), les boues rouges (à Rousson)

· La casse automobile (ARPO, le dépôt de ferraille ; récupération de métaux) (à Saint-

Martin-de-Valgalgues)

· L’atelier de peinture (DELARBRE) (à Saint-Martin-de-Valgalgues)
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· La blanchisserie (Vitaneuf) (à Salindres)

· Les établissements PELAT (construction métallique), La production d'étiquettes et de

papier pour imprimante (QRT Graphique)

· Pôle mécanique (circuit automobile et motoclub situé à Saint Martin de Valgalgues)

! Autres, préciser : ……………………………………………………

! NSP

Phrase de transition :

- Dans le cas où est codé « les activités du site industriel de Salindres » : « Les activités que vous

venez de me citer font partie des activités du site industriel de Salindres, nous les nommerons les

activités du site industriel de Salindres dans la suite du questionnaire ».

- Dans le cas où est codé « les autres activités du site industriel de Salindres » : « Les activités que

vous venez de me citer ne font pas partie des activités du site industriel de Salindres, nous les

nommerons les autres activités du site industriel de Salindres dans la suite du questionnaire ».

# Filtre : si la personne entend des bruits depuis son domicile (Q12=Oui) mais n’a pas identifié de source

de bruits depuis son domicile (Q12=NSP),

Q14. Etes-vous gêné par les bruits que vous percevez depuis votre domicile ?

! Pas du tout

! Un peu

! Moyennement

! Beaucoup

# Filtre : Si la personne identifie au moins une source de bruit depuis son domicile (Q12=différent de NSP),

Q15. Etes-vous gêné par le bruit provenant : (ne citer que les sources de mauvaises odeurs identifiées en
Q12, La question n’est pas posée pour les personnes ayant répondu NSP à la question Q12)

Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup

a. du trafic automobile ? ! ! ! !

b. des activités agricoles ? ! ! ! !

c. des activités du site industriel

de Salindres ?
! ! ! !

d. d’autres activités que celles

du site industriel de Salindres ?
! ! ! !

e. du voisinage ? ! ! ! !

f. d’autres sources :……………… ! ! ! !
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# Filtre : si la personne perçoit des bruits provenant du site industriel de Salindres depuis son domicile

(Q12=Le site industriel de Salindres),

Q16. A quelle fréquence percevez-vous du bruit provenant du site industriel de Salindres depuis

votre domicile ?

! Moins d’une fois par mois

! Au moins une fois par mois

! Plus d’une fois par semaine

! Tous les jours

! NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

# Filtre : si la personne perçoit des bruits provenant du site industriel de Salindres depuis son domicile

(Q12=Le site industriel de Salindres),

Q17. Quelle est l’intensité du bruit provenant du site industriel de Salindres ?

! Très faible

! Faible

! Moyenne

! Forte

! Très forte

! NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

# Filtre : si la personne perçoit des bruits provenant du site industriel de Salindres depuis son domicile

(Q12=Le site industriel de Salindres),

Q18. Quels sont plus précisément les bruits du site industriel de Salindres que vous percevez depuis

votre domicile ?

Le bruit de fond des usines la journée ! Oui ! Non

Le bruit de fond des usines la nuit ! Oui ! Non

Des sirènes (alarmes) ! Oui ! Non

D’autres bruits ! Oui ! Non

Préciser : ……………………………………………

Définir le bruit de fond si demandé : « il s’agit de bruit produits en continu par le fonctionnement habituel du

site industriel de Salindres »
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SOUS-SECTION 5.3 : PERCEPTION DE STIMULI VISUELS

# Filtre : question à poser uniquement si la personne n’a pas évoqué le site industriel de Salindres dans les

deux sous sections précédentes (ne pas poser si Q3 et Q12=Des activités du site industriel de Salindres),

Q19. Connaissez-vous l’existence du site industriel implanté sur la commune de Salindres ?

ENQ : Si la personne répond "Non" donner l'information : "Il s'agit d'un ensemble d'activités industrielles

chimiques qui est implanté depuis le 19eme siècle dans la commune de Salindres".

! Oui

! Non

! NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

# Filtre : si Q19 n’est pas posée ou si la personne connait l’existence du site industriel de Salindres

(Q19=Oui) poser la question Q20

Q20. A quelle distance estimez-vous votre domicile par rapport au site industriel de Salindres ?

I__I__I__I__I mètres

! NSP

ENQ : si 1 km 500, coder 1500 mètres - si 5 km, coder 5000 mètres

Si la distance indiquée est supérieure à 7 km (=7000 mètres), relire la question et indiquer qu'il s'agit de la

distance à vol d'oiseau

Si NSP, DIRE "il s'agit de la distance à vol d'oiseau que vous estimez entre votre domicile et le site industriel

de Salindres." mètres

# Filtre : si Q19 n’est pas posée ou si la personne connait l’existence du site industriel de Salindres

(Q19=Oui),

Q21. Que voyez-vous du site industriel de Salindres depuis votre domicile ?

les bâtiments industriels ! Oui ! Non

les cheminées ! Oui ! Non

les fumées ! Oui ! Non

la lumière ! Oui ! Non

le passage des camions ! Oui ! Non

voyez-vous d’autres choses ? préciser : ………………………………………………………

! NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)
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Q22. A quel point êtes-vous gêné par : (ne citer que les éléments identifiés en Q21) :

Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup

a. l’aspect des bâtiments industriels ? ! ! ! !

b. l’aspect des cheminées ? ! ! ! !

c. l’aspect des fumées ? ! ! ! !

d. la lumière ? ! ! ! !

e. le passage des camions ? ! ! ! !

f. l’aspect des autres éléments :……… ! ! ! !
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SOUS-SECTION 5.4 : PERCEPTION DE LA POLLUTION DE L’ENVIRONNEMENT

Texte à lire avant de poser les questions sur la perception de l’environnement :

« Je vais maintenant vous lire une série de phrases portant sur les activités du site industriel de Salindres »

Q23. Que pensez-vous des affirmations suivantes ? Etes-vous : (Rotation aléatoire de l’ensemble des

affirmations)

Instruction enquêteur : relancer une seule fois les NSP

! Tout à fait d’accord

! Plutôt d’accord

! Plutôt pas d’accord

! Pas du tout d’accord

! NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

a. Les anciennes activités du site industriel de Salindres ont pollué l’environnement par le passé

b. Les nouvelles activités industrielles qui viennent s’installer sur le site de Salindres génèrent une

pollution de l’environnement

c. La qualité de l’air extérieur est dégradée à cause des activités du site industriel de Salindres

d. La qualité des cours d’eau est dégradée à cause des activités du site industriel de Salindres

e. La qualité des sols est dégradée à cause des activités du site industriel de Salindres

f. Les rejets du site industriel de Salindres ont un effet nuisible sur la végétation

g. Je me sens à l’abri d’un accident industriel qui pourrait survenir sur le site industriel de Salindres

(si demandé, préciser : « un accident industriel comme une explosion par exemple ») (Question interprétée

dans attitudes)

Q24. Vous diriez que votre environnement est :

! plus pollué aujourd’hui que par le passé

! autant pollué aujourd’hui que par le passé

! moins pollué aujourd’hui que par le passé

! NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)
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Q25. Vous diriez que votre environnement est :

! plus pollué que celui d’une grande ville

! autant pollué que celui d’une grande ville

! moins pollué que celui d’une grande ville

! NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

Enq : si demandé, préciser : « une grande ville comme Montpellier par exemple »

Q26. Vous diriez que les revenus et les emplois générés par le site industriel de Salindres sont :

! plus important à prendre en compte que les questions de pollution de l’environnement

! aussi important

! moins important

! NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)
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SECTION 6 : ATTITUDES A L’ÉGARD DU SITE INDUSTRIEL DE SALINDRES

Texte à lire avant de poser les questions de cette section :

« Je vais maintenant vous poser des questions sur des inquiétudes et interrogations que vous pourriez avoir

au sujet du site industriel de Salindres. »

Q1. Etes-vous inquiet(e) de la qualité de l’environnement dans votre voisinage du fait des activités

du site industriel de Salindres ?

! Pas du tout

! Un peu

! Moyennement

! Beaucoup

! Refuse de répondre (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

Q2. Pensez-vous que vous avez été ou que vous êtes actuellement exposé(e) aux rejets des activités

du site industriel de Salindres ?

! Oui

! Non

! NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

! Refuse de répondre (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

Q3. Etes-vous inquiet(e) des effets possibles sur votre santé qui pourraient être liés aux activités du

site industriel de Salindres ?

! Pas du tout

! Un peu

! Moyennement

! Beaucoup

! Refuse de répondre (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

Q4. Etes-vous inquiet(e) des effets possibles sur la santé de votre famille qui pourraient être liés aux

activités du site industriel de Salindres ?

! Pas du tout

! Un peu

! Moyennement

! Beaucoup

! Refuse de répondre (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

! Non concerné (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)
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Q5. Les activités du site industriel de Salindres sont-elles la cause de problèmes de santé pour vous

et votre famille ?

! Oui

! Non

! NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

! Refuse de répondre (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

# Filtre : si la personne pense que les activités du site industriel de Salindres sont à l’origine de problème

de santé pour lui et sa famille (Q5=Oui),

Q6. De quels problèmes de santé s’agit-il ? (ne pas proposer les modalités de réponses)

· Allergie (asthme, rhinites, conjonctivite)

· Bronchite chronique

· Cancer (glioblastomes, maladie de Vasquez, etc)

· Disthyroïdie (hyperthyroïdie, hypothyroïdie)

· Insuffisance rénale chronique

· Autres (Préciser) : …………………………………………

· NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

Q7. Avez-vous personnellement consulté un médecin pour des problèmes de santé que vous pensiez

être liés aux activités du site industriel de Salindres ?

! Oui

! Non

! NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

! Refuse de répondre (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

Q8. Avez-vous déjà pensé à déménager du fait de la présence du site industriel de Salindres ?

! Oui

! Non

! Refuse de répondre (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

Q9. Pensez-vous être suffisamment informé au sujet de l’impact sur l’environnement et la santé

généré potentiellement par les activités du site industriel de Salindres ?

! Oui

! Non

! Refuse de répondre (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)
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Q10. Vous arrive-t-il de chercher à vous informer au sujet de l’impact sur l’environnement et la santé

généré potentiellement par le site industriel de Salindres ?

! Oui

! Non

! Refuse de répondre (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

# Filtre : poser la question uniquement pour les personnes qui cherchent à s’informer au sujet de l’impact

généré par le site industriel de Salindres (Q10=Oui)

Q11. Quels sont les sources d’informations que vous consultez habituellement pour vous renseigner

au sujet de l’impact sur l’environnement et la santé généré potentiellement par le site industriel de

Salindres ? (ne pas proposer les modalités de réponses ; plusieurs réponses possibles)

ENQ : si la personne dit "internet", relancer en demandant "quels sites consultez-vous sur internet ?"

si l'interviewé cite un média d'information (internet, tracts, réunions, etc.), relancer en demandant "de quelle

source d'information s'agit-il (de la mairie, des associations, des industries, de la presse, etc.) ?"

Relancer une fois par :"quelles autres sources d'information consultez-vous pour vous renseigner au sujet de

l'impact sur l'environnement et la santé généré potentiellement par le site industriel de Salindres ?

! la presse (via les journaux locaux comme le Midi Libre, La dépêche du Midi ; les journaux

nationaux, la télévision, la radio)

! la mairie (via son site internet, le journal municipal, les réunions municipales)

! les médecins

! les associations (via leur site internet, Blog, réunions, tracts)

! les connaissances, les voisins, les habitants, les amis (via le "bouche à oreille")

! les industriels du site (via leur site Internet, des conférences, des réunions)

! les personnes qui travaillent à l'usine, les salariés et les ouvriers du site

! Autres (préciser) :……………………………….

! Refuse de répondre (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

Q12. Pensez-vous que votre point de vue est pris en compte dans les décisions concernant le site

industriel de Salindres ?

Préciser si demandé : on entend par décisions concernant le site industriel de Salindres, toutes les actions

entreprises pour la gestion du site, que ce soit l’implantation de nouvelles activités ou les mesures pour la

limitation des nuisances et des rejets.

! Oui

! Non

! NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

! Refuse de répondre (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)
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Q13. Que pourriez-vous attendre des pouvoirs publics ?

ENQ : NE RIEN SUGGERER - NOTER AU MOT A MOT -

RELANCER en disant : "que pourriez-vous attendre d'autres des pouvoirs publics ?"
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SECTION 7 : CONDITIONS DE VIE

Texte à lire avant de poser les questions sur les conditions de vie :

« Il ne reste plus que quelques questions. Je vais maintenant vous poser des questions sur votre foyer et sur

votre profession. »

Q1. Quelle est votre situation matrimoniale actuelle ? (ne pas proposer les modalités de réponse)

! Célibataire

! Marié(e)

! En couple non marié (PACS, concubinage…)

! Veuf(ve)

! Divorcé(e) ou séparé(e)

! Refuse de répondre

Q2. Financièrement, dans votre foyer, diriez-vous plutôt que :

! Vous êtes à l’aise

! Ça va

! C’est juste, il faut faire attention

! Vous y arrivez difficilement

! Vous ne pouvez pas y arriver sans faire de dettes

! Refuse de répondre (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

Q3. Quel est le diplôme d’enseignement général ou technique le plus élevé que vous ayez obtenu ?

(ne pas proposer les modalités de réponse)

! Aucun

! Certificat d’études primaires (CEP), diplôme de fins d’études obligatoires

! CAP, BEP, BEPC, brevet élémentaire, BEPS

! Brevet de technicien, BP (Brevet Professionnel), BEI, BEC, BEA

! Baccalauréat technologique ou professionnel

! Baccalauréat général

! BTS, DUT, DEST, DEUG (y compris formation paramédicale ou sociale)

! 2
e

ou 3
e

cycle universitaire, grande école

! Autre, préciser : ………………………………………………………………

! NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

! Refuse de répondre (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)
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Q4. Quelle est actuellement votre situation professionnelle ? (ne pas proposer les modalités de

réponse)

! Actif travaillant actuellement

! Actif en congé maladie (de 6 à 3 ans)

! Actif en congé maternité

! Actif en congé parental

! Actif en congé de formation

! Apprenti(e) sous contrat ou en stage rémunéré

! Retraité(e)

! Préretraité(e)

! Chômeur (inscrit(e) ou non à l’ANPE

! Femme ou homme au foyer

! Inactif avec pension d’invalidité

! Etudiant(e), élève, en formation ou en stage non rémunéré

! Autres situation (congés longue durée…)

! NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

! Refuse de répondre (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

Filtre : si Q4= « chômeur inscrit ou non à l’ANPE » poser la question suivante,

Q4.b Avez-vous déjà travaillé même s’il y a longtemps ?

· Oui

· Non

# Filtre : si la personne est active professionnellement (Q4= Actif ou Q4b=Oui)

Module de recodage automatique des professions

PCS 2003 Liste des catégories socioprofessionnelles détaillées

Code Libellé

10 Agriculteurs

11 Agriculteurs sur petite exploitation

12 Agriculteurs sur moyenne exploitation

13 Agriculteurs sur grande exploitation

21 Artisans

22 Commerçants et assimilés

23 Chefs d'entreprise de 10 salariés ou plus

31 Professions libérales

33 Cadres de la fonction publique

34 Professeurs, professions scientifiques
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35 Professions de l'information, des arts et des spectacles

37 Cadres administratifs et commerciaux d'entreprise

38 Ingénieurs et cadres techniques d'entreprise

42 Professeurs des écoles, instituteurs et assimilés

43 Professions intermédiaires de la santé et du travail social

44 Clergé, religieux

45 Professions intermédiaires administratives de la fonction publique

46 Professions intermédiaires administratives et commerciales des entreprises

47 Techniciens

48 Contremaîtres, agents de maîtrise

52 Employés civils et agents de service de la fonction publique

53 Policiers et militaires

54 Employés administratifs d'entreprise

55 Employés de commerce

56 Personnels des services directs aux particuliers

62 Ouvriers qualifiés de type industriel

63 Ouvriers qualifiés de type artisanal

64 Chauffeurs

65 Ouvriers qualifiés de la manutention, du magasinage et du transport

67 Ouvriers non qualifiés de type industriel

68 Ouvriers non qualifiés de type artisanal

69 Ouvriers agricoles

Q6. Travaillez-vous ou avez-vous travaillé dans l’une des activités du site industriel de Salindres ?

! Oui, j’y travaille actuellement

! Oui, j’y ai travaillé par le passé

! Non, je n’y ai jamais travaillé

! Refuse de répondre (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

Q7. Une personne proche de votre famille (parents, conjoint, frère ou sœur) travaille t’elle ou a-t-elle

travaillé dans l’une des activités du site industriel de Salindres ?

Réponse multiple pour les oui

! Oui, elle y travaille actuellement

! Oui, elle y a travaillé par le passé

! Non, elle n’y a jamais travaillé

! NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

! Refuse de répondre (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

Q5. Pour finir, de combien de numéros de téléphones fixes, dispose-t-on dans votre foyer pour

recevoir des appels ?
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Si besoin, préciser « On entend par ligne de téléphone fixe, les lignes des abonnés France Télécom et les

lignes de téléphonie fixe illimitée du type Freebox, Livebox, etc. que vous utilisez pour recevoir des appels,

en excluant les numéros exclusivement dédiés aux fax et modems »

I__I__I

Texte à lire à la fin du questionnaire :

« Je vous remercie de votre participation. Je vous rappelle que tous les renseignements que vous nous avez

fournis sont traités de façon anonyme. L’ensemble des informations fournies par les 1 500 personnes

interrogées dans le cadre de cette étude feront l’objet d’une analyse statistique. Cette étude donnera lieu à

une information publique ultérieure dans le courant de l’année 2013.

Conformément à la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d’un

droit d’accès et de rectification aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous

adressant à l’Agence régionale de Santé du Languedoc Roussillon.

Vous trouverez toutes les informations sur le site internet de l’InVS (www.invs.sante.fr) ou de l’ARS

(www.ars.languedocroussillon.sante.fr) ou en téléphonant au 04 67 07 20 25 (numéro qui s’affiche sur votre

téléphone). »
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QUESTIONNAIRE DE REFUS

N°identifiant : I__I__I__I__I__I

$ Le questionnaire de refus devra être posé à tous les refus au contact, les refus auprès de la

personne sélectionnée, mais également pour tous les refus de continuer ou abandons pendant le

questionnaire.

Même si vous refusez de participer à cette enquête, j’aurais besoin de vous poser quelques questions

! Oui

! Non

Filtre : si la réponse est non

Excusez-moi de vous avoir dérangé, je vous souhaite une très bonne journée/soirée.

Filtre : si la réponse est oui : poursuite du questionnaire de refus

Les questions du questionnaire de refus sont à poser quel que soit le moment du refus de participation

(refus au premier contact avec une personne au domicile, refus après tirage au sort de la personne éligible

dans le ménage, abandon au cours du questionnaire).

Q1. Pouvez-vous me dire pourquoi vous refusez de participer à l’enquête ?

Ne pas citer les réponses ci-dessous ; laisser librement la personne donner le motif de son refus

! n’a pas le temps

! ne voit pas d’intérêt à participer à l’étude

! ne souhaite pas répondre à des questions personnelles

! autre : …………………………………………………………..

Questions à poser uniquement après tirage au sort de la personne éligible dans le ménage (refus de

participation, abandon au cours du questionnaire) :

Q2. Quel est votre date de naissance ? J I__I__I M I__I__I A I__I__I__I__I

Q3. Etes-vous un homme, une femme ? I__I (M/F)



!"#$%& $% &'(") $)*+',)% - .'+/($,%& 0120
34%(*% 5)4/6('+% $% .'(") $# 7'(4#%$6*856#&&/++6( %" 9(&"/"#" $% ;%/++% &'(/"'/,% ==<=>

Q5. Quel est votre statut professionnel ?

! en activité

! chômage ou RSA

! retraité

! étudiant

! invalidité

! maladie longue durée

! au foyer

! autre (préciser) :………………………………………………

! Refuse de répondre (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

Filtre : si autre réponse que « en activité » passer la question suivante

Filtre : si réponse « en activité » :

Q5. Quelle est votre activité professionnelle ?

! agriculteur

! artisan, commerçant, chef d’entreprise

! cadre (fonction publique, technique ou commerciale), enseignant (du secondaire et

plus), chercheur, profession libérale

! instituteur et profession intermédiaire (santé, administrative, commerciale), technicien,

agent de maîtrise

! employé (fonction publique, administratif d’entreprise), personnel de services directs aux

particuliers

! ouvrier (qualifié, non qualifié, agricole)

! autre (préciser) :………………………………………………

! Refuse de répondre (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

Q6. Travaillez-vous ou avez-vous travaillé dans l’une des activités de la zone industrielle de

Salindres ?

! Oui, j’y travaille actuellement

! Oui, j’y ai travaillé par le passé

! Non, je n’y ai jamais travaillé

! Refuse de répondre (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)
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Q7. Une personne proche de votre famille (parents, frère et sœur) travaille t’elle ou a-t-elle travaillé

dans l’une des activités de la zone industrielle de Salindres, y compris vous-même ?

! Oui, elle y travaille actuellement

! Oui, elle y a travaillé par le passé

! Non, elle n’y a jamais travaillé

! NSP (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

! Refuse de répondre (ne pas proposer parmi les modalités de réponse)

« Je vous remercie pour vos réponses et vous souhaite une bonne fin de journée. »
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ANNEXE 6 : PROCÉDURE DE CALCUL EN TROIS ÉTAPES DU SCORE RÉSUMÉ

PHYSIQUE (PCS) ET DU SCORE RÉSUMÉ PSYCHIQUE (MCS) À PARTIR DES ITEMS

DU MOS SF-36 (LEPLÈGE 2001)

Étape 1 : Calcul du score de chaque dimension du MOS SF-36 (après imputation)

Noms des dimensions Acronymes 1 Nombre d’items Items composant la dimension 2

Activité physique PF 10 3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g+3h+3i+3j

Limitations dues à l’état physique RP 4 4a+4b+4c+4d

Douleurs physiques BP 2 7+8

Santé perçue GH 5 1+11a+11b+11c+11d

Vitalité VT 4 9a+9e+9g+9i

Vie et relations avec les autres SF 2 6+10

Limitations dues à l’état psychique RE 3 5a+5b+5c

Santé psychique MH 5 9b+9c+9d+9f+9h

1 les acronymes utilisés sont ceux des noms en anglais des dimensions : Physical functioning (PF), Role physical
(RP), Bodily pain (BP), General health (GH), Vitality (VT), Social functioning (SF), Role emotional (RE),
Mental health (MH)
2 les appellations des items correspondent aux numéros des questions (cf. questionnaire)

Étape 2 : Calcul des scores standardisés pour chaque dimension

Dimension Dimension standardisée Calcul du score standardisé

PF PFz PFz = (PF – 84,52404) / 22,89490

RP RPz RPz = (RP – 81,19907) / 33,79729

BP BPz BPz = (BP – 75,49196) / 23,55879

GH GHz GHz = (GH – 72,21316) / 20,16964

VT VTz VTz = (VT – 61,05453) / 20,86942

SF SFz SFz = (SF – 83,59753) / 22,37649

RE REz REz = (RE – 81,29467) / 33,02717

MH MHz MHz = (MH – 74,84212) / 18,01189
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Étape 3 : Calcul des scores résumés physique (PCS) et psychique (MCS)

Score résumé Calcul

PCS ((PFz*0,42402) + (RPz*0,35119) + (BPz*0,31754) + (GHz*0,24954) + (VTz*0,02877) +
(SFz*(-0,00753)&) + (REz*(-0,19206)) + (MHz*(-0,22069))) * 10 + 50

MCS ((PFz*(-0,22999)) + (RPz*(-0,12329)) + (BPz*(-0,09731)) + (GHz*(-0,01571)) +
(VTz*0,23534) + (SFz*0,26876) + (REz*0,43407) + (MHz*0,48581)) * 10 + 50

& modification apportée au coefficient de pondération du SFz sur les recommandations de l’auteur.
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ANNEXE 7 : MÉTHODES DE CONSTRUCTION DES INSTRUMENTS DE MESURE DES

VARIABLES LATENTES : POLLUTION PERÇUE ET ATTITUDES À L’ÉGARD DU SITE

INDUSTRIEL

Il n’existe pas, à notre connaissance, d’instrument de mesure des concepts portant sur la

perception de la pollution liée à une source locale de pollution de l’environnement et les

attitudes à l’égard d’une source locale de pollution de l’environnement. Il est donc nécessaire

de créer des instruments de mesure de ces variables latentes.

Cependant, il ne s’agit pas à proprement parler d’un travail de validation d’instruments de

mesures. Il aurait été nécessaire pour cela de valider les instruments sur un ou plusieurs

échantillons tests avant de les appliquer à la population d’étude, notamment pour la réduction

des items, ce qui n’a pas été réalisé. De ce fait, nous parlerons uniquement de construction et

d’analyse exploratoire des instruments de mesure et non de validation. Après une phase

qualitative d’élaboration conceptuelle des instruments de mesure, le protocole s’appuie sur les

méthodes classiques du modèle de l’univers d’items employées pour la sélection des items

(Falissard 200813, Laveault 200214) complété d’une analyse de Rasch du modèle de réponse

aux items (Penta 200515, Hardouin 200516).

13 Falissard B. Mesurer la subjectivité en santé - Perspective méthodologique et statistique. 2d éd. Issy Les
Moulineaux : Elsevier Masson; 2008. 116 p.
14 Laveault D, Grégoire J. Chapitre 1 : La construction d’un instrument de mesure. In. Introduction aux théories
des tests en psychologie et en sciences de l’éducation. 2ème Ed. De Boeck : Paris. 2002 : 9-63
15 Penta M, Arnauld C, Decruynaere C. Développer et interpréter une échelle de mesure : application du modèle
de Rasch. Pratiques psychologiques. Évaluation et diagnostic. Sprimont : Mardaga; 2005.
16 Hardouin JB. Construction d'échelles d'items unidimensionnelles en qualité de vie. Thèse de doctorat.
Université René Descartes - Paris 5 : 2005. 201 p.
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1. PHASE DE CONSTRUCTION

La vérification de la validité de contenu est un travail au cours duquel les concepts et des dimensions
de chaque concept doivent être définis et caractérisés. Un ensemble d’items sont alors formulés et
sélectionnés pour l’ensemble des phénomènes spécifiques et observables que l’on peut rattacher à
chaque concept à mesurer.

Cet inventaire des items a été réalisé à partir de deux sources d’items :

- une revue de la littérature sur les concepts, les dimensions et les items utilisés dans les différentes
études réalisées en santé environnementale autour de source locale de pollution de
l’environnement (cf. Partie 1, § 4.4, p. 64) ;

- des entretiens approfondis réalisés auprès de riverains du site industriel (Salindres et Rousson)
(Pinel 201217) et de médecins généralistes des trois communes les plus proches du site industriel
(Salindres, Rousson et Saint-Privat-des-Vieux). Au total, 21 entretiens semi-directifs – 11
entretiens réalisés auprès des médecins généralistes et 10 entretiens réalisés auprès des riverains
du site industriel – apportent des informations différentes en termes de représentation de la
situation environnementale et sanitaire et de vocabulaire employé pour la décrire. Compte tenu des
forts enjeux et des tensions sur le territoire, les entretiens individuels ont été privilégiés plutôt que
les focus group pourtant particulièrement adapté pour comprendre les croyances et les
comportements sur un sujet ciblé (Deguen 200818).

Un groupe de travail constitué des disciplines indispensables à l’élaboration de ces instruments
(psychologues de la santé et de l’environnement, sociologues, épidémiologistes et statisticiens) s’est
réuni pour :

- formuler les énoncés des items et de leur modalité de réponses à partir des verbatim issus des
entretiens approfondis ;

- regrouper les items par thématiques correspondant aux dimensions de chaque concept à mesurer ;
- sélectionner les items les plus pertinents en évitant les redondances et en garantissant une durée du

questionnaire compatible avec le mode de passation du questionnaire.

Un score est déterminé pour chacun des concepts de pollution perçue et d’attitudes. Pour chaque item,
la modalité la plus favorable au concept mesuré est codée 0 et les autres modalités sont ordonnées et
prennent pour valeur 1…mj (pour l’item j).

Un score Si pour chaque échelle est calculé pour chaque individu i composant l’échantillon. Son score
intégrant les k items de l’échelle, se calcule suivant l’équation 1.

17 Pinel C. Salindres, une cité ouvrière au cœur de la tourmente : la difficile mise en discussion de la question des
rejets industriels : analyse du contexte social. Stage Sciences Po Toulouse. Enquête pour l’Institut de Veille
Sanitaire. Rapport interne. Août 2012. 56 p
18 Deguen S, Mesbah M, Pédrono G, Perrin I, Rougier G, Ségala C. Étude SEQAP : perception et représentation
de la qualité de l’air par la population française : approches épidémiologique et sociologique. Rapport d’étude
Ademe - Sepia Santé. 2008 ; 208p
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Où Xij représente la réponse à l’item j (j=1….k) d’un individu i.
Et ni est le nombre de réponses manquantes de l’individu i.

Les scores de perception de la pollution des milieux actuelle et passée et des attitudes à l’égard du site
industriel de Salindres sont ensuite transformés de manière à obtenir une échelle comprise entre 0 et
100.

2. PHASE D’ANALYSE EXPLORATOIRE

2.1. Analyses classiques (modèle de l’univers d’item)

La structure dimensionnelle des deux instruments est évaluée, dans une perspective exploratoire, à

l’aide d’une analyse pas à pas du coefficient a de Cronbach (cf. Partie 2, § 2.11.2.1, p. 134). En
l’absence de connaissance suffisante sur la structure des concepts que l'on cherche à mesurer, une
première courbe pas à pas du a de Cronbach, est construite sur l’ensemble des items constituant le
concept à mesurer. Cette première courbe permet d’identifier un premier sous-ensemble d’items
homogènes. Les items conservés dans chaque dimension de mesure sont ceux garantissant une courbe
monotone croissante. Cet ensemble d’items homogènes compose une dimension dont la cohérence
avec la littérature est vérifiée. Une première dimension est ainsi construite à partir des items présentant
une même structure dimensionnelle. Une courbe pas à pas du a de Cronbach est ensuite construite
avec les items restants, afin de déterminer une éventuelle seconde dimension construite à partir d’items
homogènes. Et, ainsi de suite, jusqu’à épuisement des items composants le concept à mesurer ou
absence d’unidimensionnalité parmi les items restants.

Cette analyse de la courbe pas à pas du a de Cronbach est complétée d’une analyse factorielle de type
analyse en composante principale (ACP) avec une rotation orthogonale de type Varimax (Coste
200519, Moret 199320). Les corrélations entre les items sont également évaluées par une matrice des
corrélations de Spearman. Ces deux analyses permettent d’orienter ou de confirmer l’analyse de la
structure dimensionnelle des deux instruments à explorer à l’aide de l’analyse pas à pas du a de
Cronbach.

Afin de vérifier la fiabilité de la mesure des concepts à mesurer, le coefficient a de Cronbach est
calculé pour chaque dimension ainsi constituée (Cronbach 195121) (cf. Partie 2, § 2.11.2.2, p. 135).

19 Coste J, Bouée S, Ecosse E, Leplège A, Pouchot J. Methodological issues in determining the dimensionality of
composite health measures using principal component analysis: case illustration and suggestions for practice.
Qual Life Res. 2005 Apr;14(3):641-54.
20 Moret L, Mesbah M, Chwalow J, Lellouch J. [Internal validation of a measurement scale: relation between
principal component analysis, Cronbach's alpha coefficient and intra-class correlation coefficient]. Rev
Epidemiol Sante Publique. 1993;41(2):179-86.
21 Cronbach LJ. Coefficient alpha and internal structure of tests. Psychological Bulletin, 1951,52:281-302.
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2.2. Analyse de Rasch (modèle de réponse à l’item)

Choix du modèle "partial credit"

Une analyse de Rasch a été effectuée pour compléter les analyses précédentes. Les analyses
factorielles (ACP) ainsi que les courbes pas à pas du coefficient a de Cronbach supposent que les
réponses aux questions soient quantitatives et gaussiennes (Hardouin 200522). Les réponses étant en
réalité discrètes (qualitatives ordinales), ces approches constituent une approximation de la réalité.
Une analyse plus pertinente pour des réponses qualitatives ordinales, vérifiant les trois propriétés
fondamentales des Modèles de réponse à l’item (MRI), l’unidimensionnalité, l’indépendance locale et
la monotonicité, est l’analyse de Rasch (Penta 200523, Ficher 199524 Bond 200725). Étant donné que
certaines catégories de réponses aux items sont polytomiques et que tous les items ne sont pas évalués
à l’aide de la même échelle ordinale, le modèle utilisé est un modèle partial crédit (Masters 198226). À
partir de ce modèle, différentes analyses de Rasch sont réalisées avec le package eRM sous le logiciel
R (Mair 200927).

Analyse de l’ordre des catégories de réponses aux items

Dans le cas des items à modalité de réponses polytomiques, on postule un ordre des modalités ou
catégories de réponse qu’il convient de vérifier dans les données observées. Pour s’en assurer, il faut
que les seuils séparant des catégories adjacentes suivent une progression monotone. La valeur du seuil
entre deux catégories correspond à la valeur du trait latent qu’il faut atteindre pour avoir autant de
chance de répondre à deux catégories adjacentes. Dans le cas où la progression des seuils n’est pas
monotone, les catégories de réponses sont agrégées. Les courbes de probabilité des catégories (CPC)
de chaque item sont construites à partir des valeurs des seuils et permettent d’interpréter
graphiquement l’ordre des catégories. Ces courbes représentent les probabilités de réponse de chaque
catégorie de l’item correspondant à la probabilité d’observer chaque catégorie de réponse en fonction
de la localisation relative de la personne par rapport à l’item (Penta 200528).

22 Hardouin JB. Chapitre 5 : Les méthodes classiques de sélection d’items. In. Construction d’échelles d’items
unidimensionnelles en qualité de vie. Thèse de doctorat de l’Université René Descartes – Paris 5, 2005 : 75-83.
23 Ibid.
24 Fisher GH, Molenaar IW. Rasch models: foundations, recent developments and applications. New-York:
Springer-Verlag 1995
25 Bond TG, Fox CM. Applying the Rasch model: fundamental measurement in the human sciences. Mahwah,
NJ: Erlbaum 2nd Edition, 2001
26 Masters GN. A Rasch model for partial credit scoring. Psychometrika 1982;47:149-74.
27 Mair P, Hatzinger R. Package ‘eRm’: Extended Rasch Modeling. CRAN, 8 février 2009. 42p (http://cran.r-
project.org/web/packages/eRm/eRm.pdf)
28 Ibid.
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Analyse de la structure dimensionnelle par le graphique des réponses personnes-items

La structure dimensionnelle de l’instrument est évaluée à partir de la représentation sur un même
graphique de la distribution des valeurs de scores des personnes et de la localisation des seuils des
catégories des items sur la variable latente.

Ce graphique des réponses personnes-items (person-item map) (Stelmack 200429, Bonsaksen 201330)
permet ainsi de vérifier si les items constituant la dimension ciblent correctement la population étudiée
pour mesurer le concept. Si les données s’ajustent au modèle de Rasch, alors les difficultés des items
cibleront correctement les capacités des personnes. Pour cela, les seuils des catégories des items
doivent être placés de manière homogène sur l’étendue complète de la distribution des capacités des
personnes.

Analyse des indices d’ajustement des items aux prescriptions du modèle de Rasch

L’adéquation des données aux prescriptions du modèle de Rasch est évaluée par trois indices
d’ajustement, les indices infit, outfit, et chi-carré ( ²), utilisés pour évaluer de quelle manière
l’ensemble des items contribuent à construire le concept.

Pour l’interprétation des indices infit et outfit31 exprimés sous la forme de carrés moyens (infit mean
square et outfit mean square), les valeurs doivent être supérieures à 0,6 et inférieures à 1,4 (un
ajustement parfait correspond à la valeur 1) (Hardouin 200532, Penta 200533). Les valeurs des indices
pour un item donné, situées dans cet intervalle, signifient un ajustement satisfaisant de cet item au
modèle de Rasch. Cet item définit alors le même concept que les autres items de la dimension et
contribue ainsi à une mesure unidimensionnelle du concept. En dehors de cet intervalle, les indices
indiquent un ajustement des données au modèle qui n’est pas satisfaisant. Les indices infit et outfit
standardisés (infit t et outfit t) sont d’interprétation plus aisée car ils présentent une distribution
normale de moyenne égale à 0 et de déviation standard égale à 1. Des valeurs comprises dans un
intervalle [-2 ; 2] indique un bon ajustement des données à un seuil de significativité de 5%. Enfin,
l’indice d’ajustement Chi-carré est conceptuellement équivalent de l’outfit. Cet indice d’ajustement est
interprété à l’aide de la valeur du test du c² dont l’hypothèse nulle correspond à un ajustement adéquat
des réponses à un item par rapport à la réponse aux autres items. En d’autres termes, une valeur du p
<0,05 au test du c² indique un mauvais ajustement statistiquement significatif étant donné le seuil de
signification choisi.

29 Stelmack J, Szlyk JP, Stelmack T, Babcock-Parziale J, Demers-Turco P, Williams RT, Massof RW. Use of
Rasch person-item map in exploratory data analysis: a clinical perspective. J Rehabil Res Dev. 2004
Mar;41(2):233-41.
30 Bonsaksen T, Kottorp A, Gay C, Fagermoen MS, Lerdal A. Rasch analysis of the General Self-Efficacy Scale
in a sample of persons with morbid obesity. Health Qual Life Outcomes. 2013 Nov 25;11(1):202.
31 L’indice infit est particulièrement sensible aux réponses inattendues des personnes ayant une localisation
proche de celle de l’item comme des réponses incohérents chez une même personne (par exemple, un individu
avec un score moyen qui a répondu positivement aux items les plus difficiles et négativement aux items les plus
faciles). L’indice outfit est particulièrement sensible aux réponses inattendues des personnes ayant une
localisation éloignée de celle de l’item comme des valeurs de scores outliers (par exemple, un individu avec un
score très élevé qui n’a pas répondu positivement à un item facile).
32 Ibid.
33 Ibid.
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Enfin, l’ajustement des données au modèle peut être évalué par l’interprétation des graphiques des
scores observés et attendus aux items en fonction de la localisation des personnes. Pour chaque item
constituant la dimension est représentée conjointement la courbe caractéristique de l’item (ICC), c’est-
à-dire la probabilité de réponse à chaque item en fonction de sa difficulté, et les moyennes des
réponses observées à cet item selon différents niveaux de capacité croissante des personnes, appelés
classes d’intervalle (CI) (Penta 200534). Lorsque l’évolution des réponses observées des personnes
pour cet item correspond à celles attendues par le modèle, l’ajustement est satisfaisant.

L’ensemble de ces indices d’ajustement et, plus particulièrement, le graphique des scores observés et
attendus permettent de juger de l’ajustement des données observées aux prescriptions du modèle. La
performance des différents indices à détecter de mauvais ajustement étant souvent discutée, on
considère un mauvais ajustement en cas de cohérence entre les indices d’ajustement. Deux situations
de mauvais ajustement peuvent se présenter :

- On observe un overfit lorsque les réponses observées à un item augmentent plus rapidement que
ne le prescrit le modèle. Les réponses observées à l’item sont plus déterministes que prévues par le
modèle. Cela signifie que l'item ne contribue à aucune nouvelle information en plus de celles
apportées par les autres items, ou la réponse des personnes à cet item dépend uniquement de ses
réponses aux autres items de l'échelle. Cet item n’est pas conforme à l'exigence
d’unidimensionnalité du modèle de Rasch (correspondant à une valeur d’infit ou outfit mean
square inférieur à 0,6 ou à une valeur d’infit ou outfit standardisé inférieur à -2) ;

- On observe un underfit lorsque les réponses observées à un item augmentent moins rapidement
que ne le prescrit le modèle ou augmentent de manière plus aléatoire que prévu par le modèle. Les
réponses observées à l’item sont plus aléatoires que prévues par le modèle (correspondant à une
valeur d’infit ou outfit mean square supérieur à 1,4 ou à une valeur d’infit ou outfit standardisé
supérieur à 2).

34 Ibid.
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ANNEXE 8 : RÉSULTATS DES COURBES PAS À PAS DU COEFFICIENT aaaa DE

CRONBACH POUR LES DIMENSIONS RP, GH, VT ET MH DU MOS SF-36

La validité de structure des huit dimensions du MOS SF-36 sont analysées par des courbes

pas à pas du coefficient a de Cronbach. L’unidimensionnalité ne peut pas être analysée sur les

deux dimensions portant sur les douleurs physiques (BP) et la vie et relations avec les autres

(SF) constituées de 2 items. Concernant la dimension portant sur les limitations dues à l’état

psychique (RE), le package CMC sous le logiciel R utilisé, ne permet pas de construire des

courbes pas à pas du a de Cronbach lorsque la dimension n’est constituée que de 3 items. Il

n’est donc pas possible de déterminer l’item ne contribuant pas à l’unidimensionnalité pour

cette dimension. Enfin, l’unidimensionnalité de la dimension qui se réfère à l’activité

physique (PF) mesurée à partir de 10 items est présentée dans le corps du texte. Cette annexe

présente les courbes pas à pas du coefficient a de Cronbach pour les quatre dimensions

restantes : les limitations dues à l’état physique (RP), la santé perçue (GH), la vitalité (VT) et

La santé psychique (MH).

Limitations dues à l’état physique (RP)

La courbe pas à pas du a de
Cronbach à partir des 4
items de la dimension
permet de vérifier
l’unidimensionnalité de la
dimension.
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Santé perçue (GH)

La courbe pas à pas du a de
Cronbach à partir des 5
items de la dimension ne
permet pas de vérifier
l’unidimensionnalité de la
dimension. L’item GH11c
« je m’attends à ce que ma
santé se dégrade » ne
garantit pas
l’unidimensionnalité de la
dimension.

En retirant l’item GH11c de la dimension, on obtient la courbe pas à pas du a de Cronbach suivante à
partir de 4 items restant qui vérifient l’unidimensionnalité.
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Vitalité (VT)

La courbe pas à pas du a de
Cronbach à partir des 4
items ne permet pas de
vérifier
l’unidimensionnalité.

Quel que soit l’item retiré de l’échelle, l’unidimensionnalité n’est pas vérifiée.
Si on conserve dans la dimension uniquement deux items VT9a « vous-vous êtes senti(e)
dynamique ? » et VT9e « vous-vous êtes senti(e) débordant(e) d’énergie ? », on obtient un coefficient
a de Cronbach égal à 0,71.
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Santé psychique (MH)

La courbe pas à pas du a de
Cronbach à partir des 5
items de la dimension ne
permet pas de vérifier
l’unidimensionnalité de la
dimension.
Les items MH9c « vous-
vous êtes senti(e) si
découragé(e) que rien ne
pouvait vous remontrer le
moral ? » et MH9f « vous-
vous être senti(e) triste et
abattu(e) ? » sont corrélés
entre eux (r=0,66).

En retirant l’item MH9f de la dimension, on obtient la courbe pas à pas du a de Cronbach suivante à
partir de 4 items restant qui vérifient l’unidimensionnalité.
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ANNEXE 9 : MODÈLE MULTIVARIÉ COMPLET POUR L’ANALYSE DE LA SANTÉ

PSYCHIQUE (MCS DU MOS SF-36)

Le tableau ci-dessous présente les résultats de la régression linaire multiple du score résumé

de santé psychique (MCS) mesurée par le MOS SF-36 en fonction du score de perception de

la pollution associée au site industriel de Salindres et des variables d’ajustement dont la

variable relative aux attitudes à l’égard du site industriel de Salindres.

Variables explicatives (la classe de référence est

indiquée entre parenthèse)

Estimation

coefficient bbbb

Écart type

du coef. bbbb

Test t p-value 1

Intercept 15860,36 2418,53 6,56 <0,0001 ***

Âge 10,91 16,12 0,68 0,498

Sexe (Homme)

Femme -1185,54 373,50 -3,17 0,0015 **

Diplôme (Aucun diplôme ou diplôme primaire) .

Diplôme 2aire, 1er cycle 822,83 496,47 1,66 0,098

Diplôme 2aire, 2ème cycle 1386,07 584,91 2,37 0,018 *

Diplôme Sup 1er cycle 776,94 638,97 1,22 0,224

Diplôme sup 2ème et 3ème cycle 498,69 608,89 0,82 0,413

Revenu perçu (Vous êtes à l’aise)

Ça va 85,12 494,90 0,17 0,863

C’est juste, il faut faire attention -445,97 530,11 -0,84 0,400

Vous y arrivez difficilement -2703,76 741,77 -3,65 0,0003 ***

Vous n’y arrivez pas sans faire de dettes -2264,37 2349,08 -0,96 0,335

Statut matrimonial (Marié ou en couple)

Célibataire -1119,77 620,55 -1,80 0,071 .

Divorcé, séparé -237,85 708,90 -0,34 0,737

Veuf -2043,28 998,14 -2,05 0,041 *

Nombre de personnes dans le foyer (Seul)

Deux personnes ou plus dans le foyer -274,57 691,64 -0,40 0,691

Statut d’occupation du logement (Propriétaire)

Non propriétaire -401,66 429,33 -0,94 0,350

1 “***” : p<0,001 ; “**” : 0,001<p<0.01 ; “*” : 0,01<p<0.05 ; “.” : 0,05<p<0,1 ; “ ” : 0,1<p<1
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(Suite du tableau précédent)

Variables explicatives (la classe de référence est

indiquée entre parenthèse)

Estimation

coefficient bbbb

Écart type

du coef. bbbb

Test t p-value 1

Lien professionnel avec activités de Salindres (Aucun)

A travaillé par le passé -994,60 363,73 -2,73 0,0063 **

Une personne de la famille y travaille actuellement -1896,13 555,36 -3,41 0,00066 ***

J’y travaille actuellement -967,43 805,73 -1,20 0,230

Consommation d’alcool : score AUDIT-C -94,91 76,87 -1,23 0,217

Consommation de tabac (Non-fumeur)

Ancien fumeur occasionnel ou quotidien 617,18 383,44 1,61 0,108

Fumeur occasionnel actuel 16,89 839,55 0,02 0,984

Fumeur quotidien <10 cig/j -485,41 692,31 -0,70 0,483

Fumeur quotidien >10 cig/j -965,22 529,01 -1,82 0,068 .

Indice de masse corporelle (IMC) (continu) 59,60 41,00 1,45 0,146

Antécédents de maladies chroniques (Aucun)

Au moins une maladie chronique -223,31 97,14 -2,30 0,022 *

Perception d’odeurs provenant d’autres sources (Oui)

Non 761,53 1264,91 0,60 0,547

Perception de bruits provenant d’autres sources (Oui)

Non 366,75 1196,54 0,31 0,759

Concentrations en ammoniac (NH3) 1206,77 574,01 2,10 0,036 *

Concentrations en oxydes d’azote (NOX) -36,91 28,46 -1,30 0,195

Durée de résidence -7,48 14,45 -0,52 0,605

Score d’attitudes à l’égard du site industriel de Salindres -64,88 9,34 -6,95 <0,0001 ***

Score de pollution perçue associée au site de Salindres -5,66 8,36 -0,68 0,498

1 “***” : p<0,001 ; “**” : 0,001<p<0.01 ; “*” : 0,01<p<0.05 ; “.” : 0,05<p<0,1 ; “ ” : 0,1<p<1
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ANNEXE 10 : MODÈLE MULTIVARIÉ DE L’ANXIÉTÉ SANS AJUSTEMENT SUR LES

ATTITUDES

Le tableau ci-dessous présente les résultats de la régression linaire multiple du score d’anxiété

mesurée par le SCL-90-R en fonction du score de perception de la pollution associée au site

industriel de Salindres et des variables d’ajustement à l’exception de la variable relative aux

attitudes à l’égard du site industriel de Salindres.

Rappel de lecture du tableau : une estimation positive du coefficient b pour un facteur

d’ajustement donné correspond à une augmentation du score de ANX par rapport à la

référence, et donc à une aggravation de l’état anxieux. Dans notre exemple, les femmes sont

significativement plus anxieuses que les hommes.

Variables explicatives (la classe de référence est

indiquée entre parenthèse)

Estimation

coefficient bbbb

Écart type

du coef. bbbb

Test t p-value 1

Intercept 0,1096 0,0418 2,62 0,0088 **

Âge 0,0004 0,0003 1,47 0,142

Sexe (Homme) 2

Femme 0,0222 0,0063 3,54 0,00042 ***

Diplôme (Aucun diplôme ou diplôme primaire)

Diplôme 2aire, 1er cycle -0,0076 0,0080 -0,95 0,343

Diplôme 2aire, 2ème cycle -0,0149 0,0096 -1,54 0,123

Diplôme Sup 1er cycle -0,0171 0,0104 -1,64 0,101

Diplôme sup 2ème et 3ème cycle -0,0041 0,0105 -0,39 0,697

Revenu perçu (Vous êtes à l’aise)

Ça va 0,0023 0,0082 0,28 0,776

C’est juste, il faut faire attention 0,0165 0,0085 1,94 0,053 .

Vous y arrivez difficilement 0,0340 0,0128 2,67 0,0078 **

Vous n’y arrivez pas sans faire de dettes 0,0275 0,0349 0,79 0,432

Statut matrimonial (Marié ou en couple)

Célibataire 0,0344 0,0109 3,17 0,0016 **

Divorcé, séparé 0,0012 0,0114 0,11 0,914

Veuf 0,0209 0,0149 1,40 0,163

Nombre de personnes dans le foyer (Seul)

Deux personnes ou plus dans le foyer 0,0022 0,0112 0,19 0,846

Statut d’occupation du logement (Propriétaire)

Non propriétaire -0,0040 0,0074 -0,54 0,588

1 “***” : p<0,001 ; “**” : 0,001<p<0.01 ; “*” : 0,01<p<0.05 ; “.” : 0,05<p<0,1 ; “ ” : 0,05<p<1
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(Suite du tableau précédent)

Variables explicatives (la classe de référence est

indiquée entre parenthèse)

Estimation

coefficient bbbb

Écart type

du coef. bbbb

Test t p-value 1

Lien professionnel avec activités de Salindres (Aucun)

A travaillé par le passé 0,0158 0,0062 2,54 0,011 *

Famille y travaille actuellement 0,0131 0,0093 1,40 0,161

J’y travaille actuellement -0,0115 0,0137 -0,84 0,403

Consommation d’alcool : score AUDIT-C 0,0001 0,0013 0,04 0,968

Consommation de tabac (Non-fumeur)

Ancien fumeur occasionnel ou quotidien -0,0028 0,0065 -0,43 0,669

Fumeur occasionnel actuel -0,0040 0,0136 -0,30 0,766

Fumeur quotidien <10 cig/j 0,0195 0,0123 1,58 0,115

Fumeur quotidien >10 cig/j 0,0291 0,0086 3,40 0,00069 ***

Indice de masse corporelle (IMC) -0,0011 0,0006 -1,72 0,085 .

Antécédents de maladies chroniques (Aucun)

Au moins une maladie chronique 0,0080 0,0029 2,80 0,0052 **

Perception d’odeurs provenant d’autres sources (Oui)

Non -0,0303 0,0204 -1,48 0,139

Perception de bruits provenant d’autres sources (Oui)

Non -0,0258 0,0233 -1,11 0,267

Concentrations en ammoniac [NH3] -0,0218 0,0092 -2,36 0,019 *

Concentrations en oxydes d’azote [NOX] 0,0003 0,0004 0,74 0,459

Durée de résidence -0,0003 0,0003 -1,04 0,299

Score de pollution perçue associée au site de Salindres 0,0005 0,0001 4,18 <0,0001 ***

1 “***” : p<0,001 ; “**” : 0,001<p<0.01 ; “*” : 0,01<p<0.05 ; “.” : 0,05<p<0,1 ; “ ” : 0,05<p<1
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ANNEXE 11 : MODÈLE MULTIVARIÉ COMPLET POUR L’ANALYSE DE L’ANXIÉTÉ

Le tableau ci-dessous présente les résultats de la régression linaire multiple du score d’anxiété

mesurée par le SCL-90-R en fonction du score de perception de la pollution associée au site

industriel de Salindres pollution perçue et des variables d’ajustement.

Variables explicatives (la classe de référence est

indiquée entre parenthèse)

Estimation

coefficient bbbb

Écart type

du coef. bbbb

Test t p-value 1

Intercept 0,0612 0,0435 1,41 0,160

Âge 0,0005 0,0003 2,00 0,046 *

Sexe (Homme)

Femme 0,0206 0,0062 3,34 0,00084 ***

Diplôme (Aucun diplôme ou diplôme primaire)

Diplôme 2aire, 1er cycle -0,0079 0,0079 -1,00 0,318

Diplôme 2aire, 2ème cycle -0,0168 0,0095 -1,77 0,076 .

Diplôme Sup 1er cycle -0,0208 0,0103 -2,03 0,043 *

Diplôme sup 2ème et 3ème cycle -0,0090 0,0103 -0,88 0,381

Revenu perçu (Vous êtes à l’aise)

Ça va 0,0017 0,0080 0,21 0,836

C’est juste, il faut faire attention 0,0127 0,0084 1,51 0,131

Vous y arrivez difficilement 0,0303 0,0129 2,35 0,019 *

Vous n’y arrivez pas sans faire de dettes 0,0206 0,0346 0,59 0,553

Statut matrimonial (Marié ou en couple)

Célibataire 0,0332 0,0108 3,07 0,0021 **

Divorcé, séparé 0,0001 0,0113 0,01 0,992

Veuf 0,0250 0,0146 1,71 0,088 .

Nombre de personnes dans le foyer (Seul)

Deux personnes ou plus dans le foyer 0,0049 0,0110 0,44 0,660

Statut d’occupation du logement (Propriétaire)

Non propriétaire -0,0017 0,0072 -0,24 0,812

1 “***” : p<0,001 ; “**” : 0,001<p<0.01 ; “*” : 0,01<p<0.05 ; “.” : 0,05<p<0,1 ; “ ” : 0,1<p<1
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(Suite du tableau précédent)

Variables explicatives (la classe de référence est

indiquée entre parenthèse)

Estimation

coefficient bbbb

Écart type

du coef. bbbb

Test t p-value 1

Lien professionnel avec activités de Salindres (Aucun)

A travaillé par le passé 0,0189 0,0062 3,06 0,0023 **

Famille y travaille actuellement 0,0207 0,0091 2,27 0,023 *

J’y travaille actuellement 0,0069 0,0145 0,48 0,634

Consommation d’alcool : score AUDIT-C 0,0003 0,0013 0,21 0,830

Consommation de tabac (Non-fumeur)

Ancien fumeur occasionnel ou quotidien -0,0040 0,0063 -0,63 0,528

Fumeur occasionnel actuel -0,0050 0,0133 -0,37 0,709

Fumeur quotidien <10 cig/j 0,0212 0,0124 1,71 0,087 .

Fumeur quotidien >10 cig/j 0,0274 0,0083 3,28 0,0011 **

Indice de masse corporelle (IMC) -0,0008 0,0006 -1,35 0,177

Antécédents de maladies chroniques (Aucun)

Au moins une maladie chronique 0,0066 0,0027 2,41 0,016 *

Perception d’odeurs provenant d’autres sources (Oui)

Non -0,0303 0,0213 -1,42 0,156

Perception de bruits provenant d’autres sources (Oui)

Non -0,0212 0,0236 -0,90 0,369

Concentrations en ammoniac [NH3] -0,0168 0,0094 -1,78 0,075 .

Concentrations en oxydes d’azote [NOX] 0,0004 0,0004 1,01 0,312

Durée de résidence -0,0001 0,0003 -0,60 0,552

Attitudes à l’égard du site industriel de Salindres 0,0010 0,0002 6,25 <0,0001 ***

Score de pollution perçue associée au site de Salindres 0,0002 0,0001 1,69 0,092 .

1 “***” : p<0,001 ; “**” : 0,001<p<0.01 ; “*” : 0,01<p<0.05 ; “.” : 0,05<p<0,1 ; “ ” : 0,1<p<1
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ANNEXE 12 : AUTRES INDICATEURS DE SANTÉ DÉCLARÉE RECUEILLIS DANS

L’ÉTUDE ÉPIDÉMIOLOGIQUE AUTOUR DU SITE INDUSTRIEL DE SALINDRES

Les troubles du sommeil de type insomnie

Parmi les effets sur la santé psychologique, les troubles du sommeil ont été observés dans

plusieurs études en association avec une exposition à une source locale de pollution de

l’environnement (Dunne 199035, Steinheider 199936, Miller 199237).

Les troubles du sommeil de type insomnie sont évalués dans l’étude autour de Salindres à

l’aide de 7 items qui permettent de quantifier la présence de troubles du sommeil de type

insomnie selon les différentes classifications des troubles du sommeil utilisées par la

Classification internationale des maladies (CIM-10), le Manuel diagnostique et statistique des

troubles mentaux (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders = DSM) ou la

Classification internationale des troubles du sommeil (International Classification of Sleep

Disorders = ICSD).

La présence de troubles du sommeil est définie par le fait d’avoir au moins un problème de

sommeil parmi quatre (difficultés d’endormissement, réveils nocturnes, réveil trop tôt le

matin, sommeil non récupérateur) plus de trois nuits par semaine et ce depuis au moins un

mois. À des fins de dépistage, l’instrument peut donc produire une variable catégorielle

binaire qui permet d’identifier la prévalence des troubles du sommeil de type insomnie dans la

population étudiée. Il n’existe pas à notre connaissance de validation d’une mesure des

troubles du sommeil de type insomnie. Si le contenu de l’instrument est fondé sur les

définitions des troubles du sommeil de la CIM-10, de la DSM et de l’ICSD contribuant à sa

validité de contenu, il est indispensable de valider l’ensemble des autres propriétés métriques

35 Dunne MP, Burnett P, Lawton J, Raphael B. The health effects of chemical waste in an urban community.
Med J Aust 1990;152(11):592-7.
36 Steinheider B. Environmental odours and somatic complaints. Zentralbl Hyg Umweltmed 1999;202(2-4):101-
19.
37 Miller MS, McGeehin MA. Reported health outcomes among residents living adjacent to a hazardous waste
site, Harris County, Texas, 1992. Toxicol Ind Health 1997;13(2-3):311-9.
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de cet instrument psychométrique, et en particulier la validité de structure et de construit de

l’instrument et la fiabilité de la mesure.

Selon une méthode semblable à celle de l’analyse principale, les troubles du sommeil de type

insomnie sont étudiés en relation avec la pollution perçue associée à la plateforme industrielle

(Beck 201238). Pour l’interprétation des données et les comparaisons avec des données de

références nationales, l’enquête ESPS de l’IRDES et le Baromètre Santé de l’INPES

permettent de disposer de références sur les troubles du sommeil de type insomnie dans la

population générale française.

La symptomatologie irritative

Le rejet dans l’atmosphère de certaines substances irritantes et odorantes (COV, NH3),

comme c’est le cas à Salindres, peut entraîner la survenue de symptômes. De tels symptômes

ont fait l’objet de plaintes dans la population riveraine du site industriel de Salindres et sont

décrits dans la littérature en lien avec l’exposition à des rejets d’activités industrielles et

notamment les odeurs (Shusterman 199239, Dalton 200240, Neutra 199141).

La symptomatologie irritative est définie dans l’étude autour de Salindres comme des

symptômes qui pourraient résulter des propriétés irritantes et/ou allergisantes des substances

chimiques rejetées par la plateforme industrielle (en particulier les rejets odorants : COV, NH3

et les poussières : PM2,5, PM10). La liste de ces symptômes a été déterminée grâce à une revue

de la littérature étudiant leur lien avec une exposition aux rejets atmosphériques odorants

(Ozonoff 198742, Lipscomb 199143, Shusterman 199144, Steinheider 199945, Matthies 200046,

38 Beck F, Richard JB, Léger D. Prévalence et facteurs sociodémographiques associés à l’insomnie et au temps
de sommeil en France (15-85 ans) : Enquête Baromètre santé 2010 de l’Inpes, France. BEH 2012 ; 44-45 : 497-
501
39 Shusterman D. Critical review: the health significance of environmental odor pollution. Arch Environ Health
1992;47(1):76-87.
40 Dalton P. Odor, irritation and perception of health risk. Int Arch Occup Environ Health. 2002 Jun;75(5):283-
90.
41 Neutra R, Lipscomb J, Satin K, Shusterman D. Hypotheses to explain the higher symptom rates observed
around hazardous waste sites. Environ Health Perspect 1991;94:31-8.
42 Ozonoff D, Colten ME, Cupples A, Heeren T, Schatzin A, Mangione T, et al. Health problems reported by
residents of a neighbourhood contaminated by a hazardous waste facility. Am J Ind Med 1987;11:581-97.
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Luginaah 200247, Atari 200948). Les symptômes irritatifs sont regroupés en quatre

localisations : 1) l’atteinte respiratoire (toux ou dyspnée), 2) l’atteinte ORL (congestion des

sinus ou rhinite ou irritation de la gorge ou épistaxis ou otalgies), 3) l’atteinte oculaire

(conjonctivite) et 4) l’atteinte cutanée (éruption érythémateuse prurigineuse).

Le recueil est fondé sur 10 items portant sur la fréquence de survenue de chaque symptôme au

cours des quatre dernières semaines par une échelle catégorielle ("une fois", "quelques fois",

"tous les jours ou presque"). La symptomatologie irritative est évaluée par le nombre de

symptômes survenus plus d’une fois lors des quatre dernières semaines. Il s’agit d’une

variable discrète dont les valeurs sont comprises entre 0 et 10. Le nombre de symptômes est

utilisé comme un indicateur de santé au niveau populationnel (Kjeldberg 201349).

La symptomatologie irritative est étudiée en association à l’exposition aux concentrations en

polluants rejetés dans l’air. Cet indicateur d’exposition est caractérisé par la modélisation

mathématique de la dispersion atmosphérique des émissions canalisées des activités du site

industriel de Salindres. Nous ne disposons pas de données de prévalence de symptômes dans

la population générale française comme il en existe dans d’autres pays, en Angleterre par

exemple (McAteer 201150). En outre, il est indispensable de valider l’ensemble des autres

propriétés métriques de cet instrument psychométrique.

43 Lipscomb JA, Goldman LR, Satin KP, Smith DF, Vance WA, Neutra RR. A follow-up study of the
community near the McColl waste disposal site. Environ Health Perspect 1991;94:15-24.
44 Shusterman D, Lipscomb J, Neutra R, Satin K. Symptom prevalence and odor-worry interaction near
hazardous waste sites. Environ Health Perspect 1991;94:25-30.
45 Steinheider B. Environmental odours and somatic complaints. Zentralbl Hyg Umweltmed 1999;202(2-4):101-
19.
46 Matthies E, Höger R, Guski R. Living on polluted soil: determinants of stress symptoms. Environment and
Behavior 2000;32:270-86.
47 Luginaah IN, Taylor SM, Elliott SJ, Eyles JD. Community reappraisal of the perceived health effects of a
petroleum refinery. Soc Sci Med 2002;55(1):47-61.
48 Atari DO, Luginaah IN, Fung K. The relationship between odour annoyance scores and modelled ambient air
pollution in Sarnia, "Chemical Valley", Ontario. Int J Environ Res Public Health 2009;6(10):2655-75.
49 Kjeldsberg M, Tschudi-Madsen H, Dalen I, Straand J, Bruusgaard D, Natvig B. Symptom reporting in a
general population in Norway: results from the Ullensaker study. Scand J Prim Health Care. 2013 Mar;31(1):36-
42.
50 McAteer A, Elliott AM, Hannaford PC. Ascertaining the size of the symptom iceberg in a UK-wide
community-based survey. Br J Gen Pract. 2011 Jan;61(582):e1-11.
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]l[chn_m kow_ff_m _rjlcg_hn mihn _h a_�h_�l[f ^cp_lmc"_�_m, Nowcfm
mw[acmm_hn ^_ j[nbifiac_m al[p_m* ^_ ^cp_lm msgjniug_m io ^_

nlio\f_m ^_ m[hn_� gofnc`ilg_m* _ff_m miffc]cn_hn ^_ jfom _h jfom

f_m [onilcn_�m m[hcn[cl_m ["h ^wi\n_hcl ^_m l_�jihm_m koc

pc_h^l[c_hn ]ih"lg_l io ch"lg_l f_olm chkoc_�no^_m,

A[hm f[ jfoj[ln ^_m ][m* f[ ko_mncih m[hcn[cl_ _mn [\il^_�_ j[l

f_m [onilcn_�m m[hcn[cl_m ohcko_g_hn miom fw[haf_ ^_m g[f[^c_m

al[p_m n_ff_m ko_ f_m ][h]_lm* f_m g[f[^c_m ][l^cip[m]of[cl_m io

l_mjcl[nicl_m io f_m g[f`ilg[ncihm ]iha_�hcn[f_m, K_�[hgichm*

^[hm f_m _�no^_m fi][f_m jiln[hn mol ^_ j_ncnm n_llcnicl_m* fwom[a_

^_ ]_m _�p_Zh_g_hnm ^_ m[hn_� ]ih^ocn f_ jfom miop_hn [Z ^_m

l_�mofn[nm hih ]ih]fomc`m 8 f[ `[c\f_ ch]c^_h]_ ^_m j[nbifiac_m
al[p_m* ]ig\ch_�_ [Z f[ `[c\f_mm_ l_f[ncp_ ^_m _``_]nc`m ^_ f[

jijof[ncih ]ih]_lh_�_ _hnl[!uh_hn* _h _``_n* oh g[hko_ ^_

jocmm[h]_ mn[ncmncko_ l_h^[hn ^c̀ "]cf_ picl_ cgjimmc\f_ nion_

chn_ljl_�n[ncih, A_ mol]li!un* f[ l_�mifoncih mj[nc[f_ ^_m miol]_m ^_

^ihh_�_m m[hcn[cl_m ^cmjihc\f_m _h lionch_ j[l f_m msmn_Zg_m

^wch`ilg[ncih ]igg_* j[l _r_gjf_* f_m l_acmnl_m ^_ gil\ĉ cn_�*

f_m ^ihh_�_m cmmo_m ^o Mlial[gg_ ^_ g_�^c][fcm[ncih ^_m

msmn_Zg_m ^wch`ilg[ncih 'MJPF( io ^o @_hnl_ ^w_�jc^_�gcifiac_

mol f_m ][om_m g_�^c][f_m ^_ ^_�]_Zm '@_�jcA@(* _mn chmo`"m[hn_

jiol _unl_ oncf_ [Z ]_nn_ _�]b_ff_ a_�ial[jbcko_, Bh "h ^_ ]igjn_* f[
jijof[ncih hw_mn hc m[ncm`[cn_ hc l[mmol_�_* _n f_m a_mncihh[cl_m ^_

f[ m[hn_� jo\fcko_ h_ mihn j[m l_hm_cah_�m,

A[hm ]_ ]ihn_rn_* ]_ln[ch_m _�no^_m m_ mihn chn_�l_mm_�_m [Z ^_m

ch^c][n_olm m[hcn[cl_m `ih^_�m mol f[ ^_�]f[l[ncih j[l f_m

jijof[ncihm, I_m g_mol_m j[l ^_�]f[l[ncih ^_ f[ j_lmihh_

chn_llia_�_ mihn f[la_g_hn oncfcm_�_m [odiol^wboc _h l_]b_l]b_

]fchcko_ X/*0Y, I[ m[hn_� ^_�]f[l_�_ j_lg_n ^_ l_]o_cffcl ^_m

_�p_Zh_g_hnm ^_ m[hn_� koc chn_Zal_hn f[ l_jl_�m_hn[ncih ko_ f_m

j_lmihh_m ihn ^_ f_ol m[hn_� _n koc* ^_ ]_ `[cn* h_ j_op_hn _unl_

g_mol_�m j[l [o]oh_ [onl_ g_�nbi^_ X1*2Y, I_m _�p_Zh_g_hnm
]igg_ f_m msgjniug_m* [Z f[ ^c̀ `_�l_h]_ ^_m mcah_m* j[l]_ kowcfm

mihn i\m_lp_�m j[l f[ j_lmihh_ _ff_+g_ug_* jl_hh_hn _h ]igjn_ f[

mo\d_]ncpcn_� ^_ f[ j_lmihh_ chn_llia_�_, I[ l_jl_�m_hn[ncih ^_ f[

m[hn_� ]ill_mjih^ [chmc [Z oh jichn ^_ po_ } chn_lh_ � y f[

g[hc_Zl_ ^ihn f[ j_lmihh_ l_mm_hn m[ jlijl_ m[hn_� y j[l

ijjimcncih [o jichn ^_ po_ } _rn_lh_ � y f[ g[hc_Zl_ ^ihn f_

jli`_mmcihh_f ^_ m[hn_� _�p[fo_ f[ m[hn_� ^o j[nc_hn X3Y,

I_m _�p_Zh_g_hnm ^_ m[hn_� ^_�]f[l_�_ ]ill_mjih^_hn ^ih] [Z ^_m

jli\f_Zg_m [orko_fm f_m j_lmihh_m []]il^_hn ^_ fwcgjiln[h]_*

g_ug_ mwcfm j[l[cmm_hn ^_ jlihimnc] gichm m_�p_Zl_ ko_ f_m

g[f[^c_m al[p_m jl_�]_�^_gg_hn ]cn_�_m,

@_m [laog_hnm [g_Zh_hn [Z ]ihmĉ _�l_l f[ j_lnch_h]_ ^_ f[

^_�]f[l[ncih ]igg_ g_�nbi^_ ^_ g_mol_ ^_ fw_�n[n ^_ m[hn_� ^woh_

jijof[ncih ^[hm ]_m mcno[ncihm _hpclihh_g_hn[f_m koc jl_�+

i]]oj_hn f_m jijof[ncihm, >chmc* cf [ j[lo h_�]_mm[cl_ ^_ `[cl_ f_

jichn mol f_m ]ihh[cmm[h]_m []kocm_m mol f[ m[hn_� ^_�]f[l_�_ _n*
jfom j[lnc]ofc_Zl_g_hn* mol mih oncfcm[ncih ^[hm ^_m _�no^_m fi][f_m

[h[fsm[hn f_m l_f[ncihm _hnl_ f[ m[hn_� _n fw_hpclihh_g_hn,

Miol ]_f[* oh nl[p[cf ^_ l_po_^_ f[ fcnn_�l[nol_ _�jĉ _�gcifiacko_

[ _�n_� ]ih^ocn _h ^_or n_gjm, I_ jl_gc_l [ jiol i\d_]nc`

^wĉ _hnc"_l _n ^w[h[fsm_l f_m ch^c][n_olm ^_ m[hn_� ^_�]f[l_�_ oncfcm_�m

^[hm f_m _�no^_m _�jc^_�gcifiacko_m l_�[fcm_�_m mol ^_m jijof[ncihm

lcp_l[ch_m ^_ miol]_m fi][f_m ^_ jiffoncih _hpclihh_g_hn[f_,

@w_mn fwi\d_n ^o jl_�m_hn [lnc]f_, Rh m_]ih^ [lnc]f_ jl_�m_hn_l[ oh_

mshnb_Zm_ ^_m l_�mofn[nm ^_m _�no^_m jo\fc_�_m,
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@_nn_ l_po_ mwchn_�l_mm_ _r]fomcp_g_hn [or _�no^_m _�jc^_�gci+

fiacko_m koc jiln_hn mol ^_m ch^c][n_olm ^_ fw_�n[n ^_ m[hn_� `ih^_�m

mol f[ ^_�]f[l[ncih ^_m j_lmihh_m chn_llia_�_m, A[hm ]_ ][^l_* oh

ch^c][n_ol ^_ m[hn_� ^_�mcah_ oh_ p[lc[\f_ koc ^_�]lcn* ^woh jichn

^_ po_ ko[hncn[nc`* oh _�f_�g_hn ^_ mcno[ncih io oh_ _�pifoncih

jiln[hn mol oh jb_�hig_Zh_ io oh _�p_Zh_g_hn ^_ m[hn_� i\m_lp_� _h

jijof[ncih X4Y,
I[ l_po_ \c\fcial[jbcko_ [ _�n_� fcgcn_�_ [or _�no^_m jiln[hn mol

^_m mcno[ncihm ^w_rjimcncihm [Z ^_m miol]_m ch^omnlc_ff_m fi][f_m

^_ jiffoncih ^_ fw_hpclihh_g_hn, Bh mihn _r]fom f_m _�p_Zh_g_hnm

[]]c^_hn_fm* fw_rjimcncih [Z f[ jiffoncih [ngimjb_�lcko_ ol\[ch_

io [or ]b[gjm _�f_]nlig[ah_�ncko_m ^_ l[^ci`l_�ko_h]_, Pihn

_�a[f_g_hn _�][ln_�_m* f_m _�no^_m oncfcm[hn ]igg_ ch^c][n_ol ^_

m[hn_� ^_m jb_�hig_Zh_m ch^cl_]nm n_fm ko_ fw[\m_hn_�cmg_ [o

nl[p[cf io f[ ]ihmigg[ncih ^_ michm, I_m _�no^_m ch]fom_m

jiln_hn mol f[ jijof[ncih a_�h_�l[f_ _n hih mol ^_m jijof[ncihm

mj_�]c"ko_m ]igg_ f_m _h`[hnm* f_m j_lmihh_m bimjcn[fcm_�_m io
f_m nl[p[cff_olm,

.*.* G^\K^OhQSO NO \OMRO\MRO LSLVSYQ\KZRS[_O

I_ jli"f ^_ l_]b_l]b_ \c\fcial[jbcko_ [ _�n_� _�f[\il_� [Z j[lncl
^_ nlicm ]b[gjm ^_ ginm ]f_�m 'Q[\f_[o /(, I[ l_]b_l]b_ [ _�n_�

]ih^ocn_ j[l f_ ]licm_g_hn ^_ ]_m ^c``_�l_hnm ginm ]f_�m ^[hm f[

\[m_ \c\fcial[jbcko_ P]ijom iop_ln_ [Z ^_m ^cm]cjfch_m ^_m

m]c_h]_m bog[ch_m _n mi]c[f_m,

@_ff_+]c [ `iolhc /475 [lnc]f_m [o 1/-/0-0.//, Pol f[ \[m_ ^_m

ncnl_m _n ^_m l_�mog_�m* /33/ l_�`_�l_h]_m ihn _�n_� _�fcgch_�_m* ][l
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_ff_m h_ jiln[c_hn j[m mol f[ m[hn_� ^_�]f[l_�_ hc mol ^_m miol]_m

fi][f_m ^_ jiffoncih io j[l]_ kow_ff_m mwchn_�l_mm[c_hn [Z ^_m

jijof[ncihm j[lnc]ofc_Zl_m, >chmc /24 [lnc]f_m ihn _�n_� ]ihmofn_�m* _n

3/ ihn _�n_� ch]fom ^[hm fw[h[fsm_ 'Cca, /(,

.*/* =b^\KM ŜYX NO] NYXXOhO]

I_m ch`ilg[ncihm _rnl[cn_m ^_m [lnc]f_m _n jl_�m_hn_�_m ^[hm f_m

l_�mofn[nm mihn f_m mocp[hn_m 8

! f_m ][l[]n_�lcmncko_m a_�h_�l[f_m ^_m jo\fc][ncihm 8 [on_olm* ^[n_

^_ jo\fc][ncih* nb_�g[ncko_ ^_m diolh[or 9
! f_m ][l[]n_�lcmncko_m a_�h_�l[f_m ^_m _�no^_m 8 mcno[ncih _hpclih+

h_g_hn[f_ _�no^c_�_* j_�lci^_* fc_o* i\d_]nc` _n nsj_ ^w_�no^_ 9

! f_m ][l[]n_�lcmncko_m ^_m ch^c][n_olm ^_ m[hn_� `ih^_�m mol f[

^_�]f[l[ncih ^_m j_lmihh_m _rjim_�_m [Z ^_m miol]_m fi][f_m ^_

jiffoncih 8 h[nol_ ^_m ch^c][n_olm _n g_�nbi^_ ^_ ]ihmnlo]ncih

']ih^cncihm ^_ l_]o_cf _n ^_ nl[cn_g_hn ^_m ^ihh_�_m(,

I[ ^cm]ommcih jiln_l[ oh_ l_�#_rcih mol fwchn_�l_un _n f_m fcgcn_m

^o l_]iolm [or ch^c][n_olm ^_ m[hn_� ^_�]f[l_�_ _n ^_ f_ol g_�nbi^_

^_ ]ihmnlo]ncih* ^[hm ^_m mcno[ncihm ^w_rjimcncih [Z ^_m miol]_m

fi][f_m ^_ jiffoncih ^_ fw_hpclihh_g_hn,

%" -2C=?6>.>=

I_m l_�mofn[nm jl_�m_hn_hn nion ^w[\il^ f_ ]ihn_rn_ ^[hm f_ko_f

f_m _�no^_m ^_ m[hn_� m_�f_]ncihh_�_m ihn _�n_� l_�[fcm_�_m, Mocm f_m
_�no^_m mihn ]f[mm_�_m m_fih ^_or [jjli]b_m 8 ^woh_ j[ln* f_

jli]_mmom ^w[]kocmcncih ^_m ]ihh[cmm[h]_m ^_� n[cff[hn f[ m_�f_]+

ncih ^_m _�p_Zh_g_hnm ^_ m[hn_� ^_�]f[l_�_* f_m ioncfm ^_ f_ol l_]o_cf*

f_ nl[cn_g_hn ^_m ^ihh_�_m _n f[ ]ihmncnoncih ^_m ch^c][n_olm _n*

Q[\f_[o /

Icmn_ ^_m ginm ]f_�m oncfcm_�m jiol f_m nlicm ]b[gjm ^_ l_]b_l]b_ ^_ jo\fc][ncih mol f[ \[m_ ^_ ^ihh_�_m P]ijom,

@b[gjm ^_ l_]b_l]b_ Jinm ]f_�m

Ml_gc_l ]lcn_Zl_ ^wch]fomcih 8 m[hn_� ^_�]f[l_�_ GOVP)\OZY\^ON( ZO\MOS`ON( ZO\MOZ^SYX( ZO\MOZ^SYX]( [_KVS^c YP VSPO( aOVV)LOSXQ( aOVVLOSXQ( MYWZVKSX^](

KXXYcKXMO( aY\\c( aY\\SON( KXbSO^c

A_orc_Zg_ ]lcn_Zl_ ^wch]fomcih 8 _rjimcncih [Z ^_m

jiffoncihm ch^omnlc_ff_m ]blihcko_m

?XN_]^\SKV PKMSVŜ SO]( SXN_]^\SKV KM Ŝ`S^c( SXN_]^\SKV ZYVV_^SYX( OX`S\YXWOX^KV MYX^KWSXK ŜYX(

OX`S\YXWOX^KV ZYVV_^KX^]( OX̀ S\YXWOX^KV ZYVV_ ŜYX( OX`S\YXWOX^KV ObZY]_\O( OX̀ S\YXWOX^KV ObZY]_\O]

Qlicmc_Zg_ ]lcn_Zl_ ^wch]fomcih 8 jijof[ncih a_�h_�l[f_

[Z oh_ _�]b_ff_ a_�ial[jbcko_ fi][f_

FO]SNOX^'( \O]SNSXQ( `SMSXS^c( XOSQRLY_\'( Z\YbSWS^c( VS`SXQ XOK\( VS̀ SXQ MVY]O( MYWW_XŜ '

) 8 fw[mn_�lcmko_ [jl_Zm oh gin nlihko_� j_lg_n ^_ nliop_l f_m ginm ^_ g_ug_ _�nsgifiac_ 8 j[l _r_gjf_* f_ gin+]f_� } ]iggohcn) � j_lg_n ^wchn_�al_l ^[hm f[ l_]b_l]b_ f_m
ginm } ]iggohcns � _n } ]iggohcnc_m �,
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Cca, /, Ac[al[gg_ ^w_r]fomcih ^_m l_�`_�l_h]_m \c\fcial[jbcko_ jiol f[ l_]b_l]b_ \c\fcial[jbcko_ miom P]ijom,
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gi^_ hih chp[mc` ^_ f[ g_mol_ X4/Y, Iwcgjfc][ncih ^_m

jijof[ncihm ^[hm ]_m _�no^_m mw_rjfcko_ _�a[f_g_hn* [o gichm

jiol ]_ln[ch_m ^w_hnl_ _ff_m* j[l f[ `iln_ gi\cfcm[ncih mi]c[f_

[oniol ]_m miol]_m ^_ jiffoncih ch^omnlc_ff_,

A_or ^cZO] NO [_O] ŜYXXKS\O] mihn oncfcm_�m 8 mn[h^[l^cm_�m _n

[^ bi] 'Q[\f_[o 1(, I_m ko_mncihh[cl_m mn[h^[l^cm_�m jl_�_rcmn_hn
[Z f_ol oncfcm[ncih ^[hm f_ ]ihn_rn_ ^_ fw_�no^_, I_olm jlijlc_�n_�m

g_�nlcko_m j_lg_nn_hn f_ol om[a_ ^[hm ^_m ]ih^cncihm mcgcf[cl_m

[Z ]_ff_m ^[hm f_mko_ff_m cfm ihn _�n_� p[fc^_�m, >chmc* f[ g_mol_ ^_ f[

p[f_ol ]ihmnlocn_ j[l f_ ko_mncihh[cl_ _mn l_�jon_�_ p[fc^_* "[\f_

_n m_hmc\f_ ^[hm f_ ]ihn_rn_ ^_ mih oncfcm[ncih X40Y, A[hm f[

fcnn_�l[nol_ [h[fsm_�_* f_m ko_mncihh[cl_m mn[h^[l^cm_�m oncfcm_�m mihn

a_�h_�lcko_m _n ihn ^ih] oh_ p[fc^cn_� _n oh_ "[\cfcn_� _�n[\fc_m _h

jijof[ncih a_�h_�l[f_,

I_m ko_mncihh[cl_m [^ bi] mihn _�f[\il_�m jiol f_m \_michm ^_

fw_�no^_, Ffm mihn miop_hn chmjcl_�m _n [^[jn_�m ^_ ko_mncihh[cl_m

_rcmn[hnm, J[cm cfm j_op_hn _unl_ _�a[f_g_hn ]ihmnlocnm ^_ g[hc_Zl_
ilcach[f_ [Z j[lncl ^_m jf[chn_m m[hcn[cl_m l[jjiln_�_m j[l f[

jijof[ncih ^[hm f[ mcno[ncih _�no^c_�_ X/0*0.*1/*22Y io [Z j[lncl

^_m _``_nm mol f[ m[hn_� ]ihhom ^[hm f[ fcnn_�l[nol_ _h fc_h [p_] f_m

mo\mn[h]_m _�gcm_m X04*27Y, I[ jfoj[ln ^_m jo\fc][ncihm

hwch^cko_hn ]_j_h^[hn j[m f[ g[hc_Zl_ ^ihn ]_m ko_mncihh[cl_m

ihn _�n_� _�f[\il_�m* hc f_ ]bicr ^_m _�p_Zh_g_hnm ^_ m[hn_� ^_�]f[l_�_

[s[hn _�n_� l_]o_cffcm _n hc f_ jli]_mmom ^_ p[fc^[ncih,

/*.*/* H\KŜ OWOX^ NO] NYXXOhO]

I[ ]ihmnlo]ncih ^_m ch^c][n_olm h_�]_mmcn_ f[ ko[hnc"][ncih

^_m p[lc[\f_m ^_ m[hn_� ^_�]f[l_�_, A_or ][m ^_ "aol_ m_
jl_�m_hn_hn, @_nn_ nl[hm`ilg[ncih _mn l_�[fcm_�_ [Z fw[c^_ ^w_�]b_ff_m

^_ g_mol_ '14 _�no^_m( io ^_ m]il_m '1. _�no^_m( 'Q[\f_[o 1(,

Iilmko_ f[ l_�jihm_ [nn_h^o_ j_on _unl_ ]ihn_ho_ ^[hm oh_ m_of_

ko_mncih* cf mw[acn ^woh_ OhMROVVO NO WO]_\O, J[cm ^[hm ^_

hig\l_om_m mcno[ncihm* f_m _�p_Zh_g_hnm ^_ m[hn_� mihn ^_m

]ih]_jnm nlij ]igjf_r_m jiol _unl_ g_mol_�m ^cl_]n_g_hn j[l f[

l_�jihm_ [Z oh_ m_of_ _�]b_ff_ ^_ g_mol_, @w_mn f_ ][m ^_m

_�p_Zh_g_hnm ^_ m[hn_� ^_�]lcnm j[l oh_ io jfomc_olm ^cg_hmcihm

koc j_op_hn ]b[]oh_ _unl_ [jjl_�]c_�_ [o gis_h ^_ jfomc_olm

cn_gm, Rh ]MY\O [al_Za_ fwch`ilg[ncih jiln_�_ j[l fw_hm_g\f_ ^_m

cn_gm ^woh_ ^cg_hmcih [Z fw[c^_ ^woh [failcnbg_, Iilmko_

fw_�p_�h_g_hn ^_ m[hn_� _mn ]igjim_� ^_ jfomc_olm ^cg_hmcihm* oh

m]il_ _mn ][f]of_� jiol ]b[]oh_ ^w_hnl_ _ff_m [p[hn* f_ jfom

miop_hn* ^w_unl_ afi\[fcm_�,

I_m ko_mncihh[cl_m mn[h^[l^cm_�m mihn p[fc^_�m ^_ g[hc_Zl_ [Z

j_lg_nnl_ f_ ][f]of ^_ m]il_m j[l ^cg_hmcih* ]ihnl[cl_g_hn [or

ko_mncihh[cl_m [^ bi] ^ihn f_m l_�jihm_m [Z ]b[ko_ cn_g mihn

`l_�ko_gg_hn nl[cn_�_m ]igg_ _�]b_ff_m ^_ g_mol_, @_j_h^[hn*

f_m ko_mncihh[cl_m [^ bi] oncfcm_�m ^[hm jl_mko_ oh ko[ln ^_m

_�no^_m '/0 _�no^_m( `ihn fwi\d_n ^_ ][f]ofm ^_ m]il_m, @_m

ko_mncihh[cl_m [^ bi] mihn cmmom* f_ jfom miop_hn* ^_

ko_mncihh[cl_m _rcmn[hnm* gi^c"_�m jiol f_m \_michm ^_ fw_�no^_,

/*.*/*-* BOh^RYNO NO MKVM_V NO] ]MY\O]* I[ g_�nbi^_ ^_ ][f]of

^_m m]il_m jiol f_m ko_mncihh[cl_m mn[h^[l^cm_�m hw_mn j[m
jl_�]cm_�_ ^[hm f_m jo\fc][ncihm [h[fsm_�_m* f_ ][f]of _�n[hn l_�[fcm_�

m_fih f_m jl_�]ihcm[ncihm [``_�l_hn_m [o ko_mncihh[cl_ mn[h^[l+

^cm_�, Miol f_m _�]b_ff_m [^ bi]* f_m m]il_m ]ill_mjih^_hn [Z f[

migg_ ^_m l_�jihm_m [or cn_gm,

/*.*/*.* BYNKVS^Oh] NO \OhZYX]O] K_b [_O]^SYX]* I_m gi^[fcn_�m

^_ l_�jihm_m [or ko_mncihm* ko_ ]_ micn ^[hm f_m ko_mncihh[cl_m

[^ bi] io mn[h^[l^cm_�m* jl_�m_hn_hn _mm_hnc_ff_g_hn ^_or

`ilg[nm 8 oh `ilg[n higch[f ^c]binigcko_ jiol _�p[fo_l f[

jl_�m_h]_ io fw[\m_h]_ ^_ fw_�p_Zh_g_hn ^_ m[hn_� ^_�]f[l_�_ _n oh
`ilg[n ][n_�ailc_f il^ch[f jiol _�p[fo_l f[ `l_�ko_h]_ io f[

m_�p_�lcn_� ^_ fw_�p_Zh_g_hn mol oh_ j_�lci^_ ^_ n_gjm ^ihh_�_,

/*.*/*/* BYNO] NeObZ\O]]SYX* I_m gi^_m ^w_rjl_mmcih ^_m

ch^c][n_olm ]ihmnlocnm [Z j[lncl ^woh_ _�]b_ff_ ^_ g_mol_ _mn f_

jfom miop_hn oh n[or oncfcm_� jiol _rjlcg_l f[ jlijilncih*

jlch]cj[f_g_hn miom `ilg_ ^_ jl_�p[f_h]_ _n jfom l[l_g_hn

^wch]c^_h]_ ^_ fw_�p_Zh_g_hn ^_ m[hn_� ^[hm f[ jijof[ncih j_h^[hn

oh_ j_�lci^_ ^ihh_�_, Iw_rjl_mmcih ^_m m]il_m _mn f_ jfom miop_hn

oh_ gis_hh_ ^_m p[f_olm ^_ m]il_m ^[hm f[ jijof[ncih [mmi]c_�_

[Z oh ^_m]lcjn_ol ^_ f[ ^cmj_lmcih _n jfom l[l_g_hn oh
jiol]_hn[a_ ^_ j_lmihh_m jl_�m_hn[hn oh_ p[f_ol ^woh m]il_

^_�j[mm[hn oh_ p[f_ol m_ocf jl_�^_�"hc_,

/*/* ;K\KM^Oh\S]^S[_O] NO] SXNSMK^O_\] ]OVYX VO] K]ZOM^] NO

VK ]KX^Oh MYX]SNOh\Oh]

/*/*-* ?XNSMK^O_\] NO ]KX^Oh ZRc]S[_O

I_m ^ihh_�_m ^_ m[hn_� jbsmcko_ mihn l_]o_cffc_m jiol f[

jfoj[ln ^_m _�no^_m '12 _�no^_m( [Z fw[c^_ ^_ ko_mncihh[cl_m [^ bi]

miom `ilg_ ^_ fcmn_m ^_ msgjniug_m _n ^_ g[f[^c_m _� f[\il_�_m ^_
g[hc_Zl_ mj_�]c"ko_ [Z fwi\d_n ^w_�no^_, Rh_ m_of_ _�no^_ _rjficn_

oh ko_mncihh[cl_ mn[h^[l^cm_� X21Y,

I_m ko_mncihh[cl_m [^ bi] _rjficn_hn f_ jfom miop_hn ^_m

_�]b_ff_m ^_ g_mol_ '06 _�no^_m( jiol f[ ]ihmnlo]ncih ^wch^c][+

n_olm ^_ m[hn_� jbsmcko_, A[hm ]_ ][m* f_ hig\l_ ^wch^c][n_olm

p[lc_ nl_Zm f[la_g_hn ^woh_ _�no^_ [Z fw[onl_ 9 f[ gicnc_� ^w_hnl_

Q[\f_[o 1

A_m]lcjncih ^_m ][l[]n_�lcmncko_m ^o l_]o_cf _n ^_ nl[cn_g_hn ^_m ^ihh_�_m ^[hm f_m

_�no^_m 'h ; 3/( jiol f[ ]ihmnlo]ncih ^_m ch^c][n_olm ^_ g_mol_ ^_ f[ m[hn_�

^_�]f[l_�_,

Kig\l_ ^w_�no^_ '&(

BYNO NeKNWSXS]^\K^SYX N_ [_O]^SYXXKS\O

C[]_ [Z `[]_ 04 '3/(
Q_�f_�jbih_ /. '/7(

@iollc_l 5 '/2(

Kih jl_�]cm_� 6 '/4(

HK_b NO \OhZYX]O %$&

Fh`ilg[ncih ch^cko_�_ ^[hm f_m jo\fc][ncihm 06 '33(

J_�^c[h_ Xgch 9 g[rY '03_ 9 53_ j_l]_hncf_( 54 X3. 9 75Y
'54 9 60(

HcZO NO [_O] ŜYXXKS\O

No_mncihh[cl_ [^ bi] 07 '34(

No_mncihh[cl_ mn[h^[l^cm_� // '00(

No_mncihh[cl_ [^ bi] _n mn[h^[l^cm_� // '00(

H\KŜ OWOX^ NO] NYXXOhO]

B�]b_ff_m ^_ g_mol_m 00 '21(
P]il_m /3 '07(

B�]b_ff_m ^_ g_mol_m _n m]il_m /2 '06(
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_ff_m _h g_mol_ jfom ^_ 0. 'Q[\f_[o 2(, I_ ^_�n[cf ^o nl[cn_g_hn

^_m ^ihh_�_m j[l _�no^_ _mn ^ihh_� ^[hm f_m Q[\f_[or 3[ _n 3\,

A[hm oh_ g_ug_ _�no^_* ]_m _``_nm h_ mihn _h a_�h_�l[f j[m

mj_�]c"ko_m ^woh ila[h_ j[lnc]ofc_l, @_ mihn ^_m msgjniug_m _n

mcah_m a_�h_�l[or n_fm ko_ ^_m ]_�jb[f_�_m* g[f[cm_m* _�niol^cmm_+

g_hnm* p_lnca_m* ]ih`omcih* mnoj_ol* mighif_h]_* `[ncao_

'01 _�no^_m(, Ffm mihn* ]_j_h^[hn* `l_�ko_gg_hn [mmi]c_�m [Z

fw[jj[l_cf l_mjcl[nicl_ '10 _�no^_m( _n [Z fw[jj[l_cf ^ca_mnc` _n [Z

fw[\^ig_h '04 _�no^_m( 'h[om_�_m _n pigcmm_g_hnm* ^c[llb_�_ _n
]ihmncj[ncih(, @_ mihn _�a[f_g_hn ^_m nlio\f_m l_f[nc`m [Z f[ j_[o

io [o ncmmo miom+]on[h_� '01 _�no^_m( 'l[mb_m _n _�lojncihm

]on[h_�_m* ^_lgcn_m* []h_� _n _]t_�g[(* [Z fwzcf '0/ _�no^_m(

'nlio\f_m ^_ f[ pcmcih _n [onl_m [``_]ncihm ^_ fwzcf ]igg_ f_m

cllcn[ncihm* f_m m_hm[ncihm ^_ \loufol_m _n ^_ m_�]b_l_mm_ ^_ fwzcf(

_n [Z fw[jj[l_cf [o^cnc` '^cr _�no^_m( 'ch`_]ncihm [o^cncp_m* incn_m* _n

[onl_m [``_]ncihm ^_ fwil_cff_ ]igg_ f_m \iol^ihh_g_hnm _n f_m

^iof_olm [o^cncp_m(,

Mfom l[l_g_hn* ]_m ch^c][n_olm ^_ m[hn_� jbsmcko_ l_�mofn_hn ^_

fw[al_�a[ncih ^wcn_gm ^woh ko_mncihh[cl_ [^ bi] 'h_o` _�no^_m(

X7*/0*03*17*21*23*26*3.*37Y, A[hm ]_ ][m* f_m _``_nm mihn ^_m
l_alioj_g_hnm ^_ msgjniug_m 8

! nio]b[hn oh msmn_Zg_ io oh ila[h_ j[lnc]ofc_l* ]igg_ j[l

_r_gjf_* ^_m msgjniug_m ^w[ff_lac_m ]on[h_�_m _�p[fo_�_ j[l

h_o` cn_gm X21Y io oh_ msgjnig[nifiac_ l_mjcl[nicl_ _�p[fo_�m

j[l ]chk cn_gm X23Y 9

! koc j_op_hn _unl_ a_�h_�l_�m j[l oh g_ug_ g_�][hcmg_* j[l

_r_gjf_* ^_m jf[chn_m mig[ncko_m [mmi]c_�_m [or i^_olm X26Y*

[o mnl_mm X21Y io ^_m msgjniug_m [mmi]c_�m [or jlijlc_�n_�m
cllcn[hn_m ^_ f[ jiffoncih ]bcgcko_ X17x2/Y 9

! j_lg_nn[hn ^_ ][l[]n_�lcm_l ^_m jf[chn_m mig[ncko_m hih

mj_�]c"ko_m X/0*26Y,

/*/*.* ?XNSMK^O_\] NO ]KX^Oh Z]cMRYVYQS[_O

I_m ^ihh_�_m ^_ m[hn_� jms]bifiacko_ mihn l_]o_cffc_m j[l

ko_mncihh[cl_m [^ bi] ^[hm f[ jfoj[ln ^_m _�no^_m '01 _�no^_m(

'Q[\f_[o 2* Q[\f_[or 3[ _n 3\(, Ffm ^ihh_hn fc_o jlch]cj[f_g_hn

[Z ^_m ch^c][n_olm ]ihmnlocnm [Z j[lncl ^w_�]b_ff_m ^_ g_mol_

'/5 _�no^_m(, Rh ko_mncihh[cl_ [^ bi] jiln[hn mol fw_�p[fo[ncih

^_ f[ m[hn_� jms]bifiacko_ ^ihh_ l[l_g_hn fc_o [Z oh ][f]of

^_ m]il_m 'm_jn _�no^_m( X6*7*03*12*21*25*26Y, Bh"h* jfom

^woh_ _�no^_ mol nlicm oncfcm_ ^_m ko_mncihh[cl_m mn[h^[l^cm_�m

'/4 _�no^_m(,

Ql_Zm p[lc_�m* f_m _�p_Zh_g_hnm ^_ m[hn_� g_mol_�m [Z j[lncl

^w_�]b_ff_m ^_ g_mol_m mihn ^_m msgjniug_m jms]bifiacko_m
[mmi]c_�m [Z ^_m nlio\f_m cmif_�m, Ff mw[acn ^_ 8

! nlio\f_m _�gincihh_fm '^cr _�no^_m( 'cllcn[\cfcn_�* h_lpimcn_�*

bimncfcn_� _n ]if_Zl_( 9

! nlio\f_m ]iahcnc`m '^cr _�no^_m( 'nlio\f_ ^_ f[ g_�gicl_*

^c`"]ofn_� ^_ ]ih]_hnl[ncih* [gh_�mc_( 9

! nlio\f_m m_hmilc_fm 'nlicm _�no^_m( X7*/7*33Y 'pcmcih \liocff_�_*

j_l]_jncih ^wi^_olm chb[\cno_ff_m( 9

! nlio\f_m l_f[nc`m [o mnl_mm 'm_jn _�no^_m( X/0*/6*01*02*07*

16*30Y,

I_m ch^c][n_olm jiln_hn _�a[f_g_hn `l_�ko_gg_hn mol ^_m

[fn_�l[ncihm a_�h_�l[f_m ^o `ih]ncihh_g_hn jms]bcko_ '^_�nl_mm_
_�gincihh_ff_* nlio\f_m [``_]nc`m( '/3 _�no^_m( io ^_ fw_�n[n ^_

m[hn_� jms]bifiacko_ a_�h_�l[f_ 'm_jn _�no^_m( _n ^_m nlio\f_m

mw[jj[l_hn[hn [o `ih]ncihh_g_hn jms]bimi]c[f ^_m j_lmihh_m

']chk _�no^_m(,

Bh"h* ^_m _�no^_m l_]o_cff_hn _�a[f_g_hn ^_m ch`ilg[ncihm

]ih]_lh[hn ^_m msgjniug_m jms]bifiacko_m j_lg_nn[hn ^w_mnc+

g_l f[ gil\c^cn_� jms]bifiacko_ [o m_ch ^_ f[ jijof[ncih

_�no^c_�_, @w_mn f_ ][m ^_ fw[hrc_�n_� '^cr _�no^_m(* ^_ f[ ^_�jl_mmcih

'/1 _�no^_m(* ^_ f[ mig[ncm[ncih '^cr _�no^_m( _n ^_m nlio\f_m ^o

migg_cf ^_ nsj_ chmighc_ '// _�no^_m(, @_nn_ gil\c^cn_�

jms]bifiacko_ _mn _�p[fo_�_ jlch]cj[f_g_hn j[l ^_m ko_mncihh[c+
l_m jms]big_�nlcko_m mn[h^[l^cm_�m,

M[lgc f_m hig\l_or ioncfm _rjficn_�m* f_m ^_or ko_mncihh[cl_m

mn[h^[l^cm_�m f_m jfom miop_hn oncfcm_�m mihn f_ D_h_l[f E_[fnb

Q[\f_[o 2
A_m]lcjncih ^_m gi^[fcn_�m ^_ nl[cn_g_hn ^_m ^ihh_�_m jiol f[ ]ihmnlo]ncih ^_m ch^c][n_olm ^_ m[hn_� ^_�]f[l_�_ ^[hm f_m _�no^_m 'X ; 3/( m_fih fw[mj_]n ^_ f[ m[hn_�,

Kig\l_ ^w_�no^_m '&(

P[hn_� jbsmcko_ P[hn_� jms]bifiacko_ P[hn_� a_�h_�l[f_

CYWL\O NeOh^_NO 12 14 /5

HcZO NO [_O]^SYXXKS\O

No_mncihh[cl_ [^ bi] 11 '75( 0. '34( // '43(

No_mncihh[cl_ mn[h^[l^cm_� . /1 '14( 3 '07(

No_mncihh[cl_ [^ bi] _n mn[h^[l^cm_� / '1( 1 '6( / '4(

H\KS^OWOX^ NO] NYXXOhO]

B�]b_ff_m ^_ g_mol_m 03 '51( /2 '17( /. '37(
P]il_m 4 '/6( /7 '31( 3 '07(

B�]b_ff_m ^_ g_mol_m _n m]il_m 1 '7( 1 '6( 0 '/0(

CYWL\O NeSXNSMK^O_\] ZK\ Oh^_NO MYX]^\_Ŝ ] KJ ZK\ Ŝ\

Aw_�]b_ff_m ^_ g_mol_m

J_�^c[h_ 'gch 9 g[r( 0. '2 9 3/(
'X ; 06(

/ '/ 9 4(
'X ; /5(

/ '/ 9 2(
'X ; /0(

A_ m]il_m

J_�^c[h_ 'gch 9 g[r( 1 '/ 9 /0(

'X ; 7(

0 '/ 9 /.(

'X ; 00(

0 '/ 9 /.(

'X ; 5(
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No_mncihh[cl_ 'DEN( X/0*/6*00*05*17Y _n f_ Eijechm Ic`_

@b_]efcmn io Psgjnig @b_]efcmn 'P@I( X//*/3x/6*00*05Y, I_

DEN X41*42Y _mn oh chmnlog_hn _gjfis_� jiol g_mol_l

fw_�pifoncih ^_ f[ gil\c^cn_� jms]bifiacko_ ^_ f[ jijof[ncih

a_�h_�l[f_ _n jfom j[lnc]ofc_Zl_g_hn fw[hrc_�n_� _n f[ ^_�jl_mmcih, I[

p_lmcih ^o DEN _h 0. cn_gm 'DEN+0.( _mn jfom `l_�ko_gg_hn

oncfcm_�_ X/6*05*17Y ko_ ]_ff_ _h 06 cn_gm 'DEN+06( X/0Y io _h
/0 cn_gm 'DEN+/0( X00Y,

I_ P@I X43Y _mn oh chmnlog_hn koc _�p[fo_ oh_ p[lc_�n_�

cgjiln[hn_ ^_ nlio\f_m jms]bifiacko_m _n ^_ msgjniug_m ^_

jms]bij[nbifiac_, A_or ^_m nlicm m]il_m afi\[or y fwch^c]_ ^_

m_�p_�lcn_� afi\[f_ 'DPF( koc _�p[fo_ f[ ^_�nl_mm_ jms]bifiacko_ _n f_

nin[f ^_m msgjniug_m jimcnc`m 'MPQ( y mihn _rjficn_�m [Z j[lncl ^_

f[ p_lmcih ]igjf_Zn_ _h 7. cn_gm 'P@I+7.( X/3x/5Y, A_m

miom+m]il_m ^_ ^cg_hmcihm ^o P@I+7. mihn j[lnc]ofc_Zl_g_hn

_rjficn_�m ^[hm f_m _�no^_m [oniol ^_ mcn_m jiffo_�m, @_m ^cg_hmcihm

jiln_hn mol f_m g_mol_m ^_ f[ mig[ncm[ncih 'P@I+PLJ(

X//*/3*/6*00*05Y* ^_ fw[hrc_�n_� 'P@I+>KU( X/3*00Y* ^_ f[

^_�jl_mmcih 'P@I+ABM( X//*/3Y* _n ^_ fwbimncfcn_� 'P@I+ELP(

X//Y,
M[lgc f_m [onl_m chmnlog_hnm oncfcm_�m [Z fwchmn[l ^o m]il_

DPF ^o P@I+7.* f_ H_mmf_l 4 P][f_ 'H+4( X44Y j_lg_n

^w_�p[fo_l f[ ^_�nl_mm_ jms]bifiacko_ X36Y, Ac``_�l_hnm ko_m+

ncihh[cl_m _�p[fo_hn f_m nlio\f_m [hrc_or _n-io ^_�jl_mmc`m*

]igg_ j[l _r_gjf_ f_ @_hn_l `il Bjc^_gcifiac] Pno^c_m

A_jl_mmcih P][f_ '@BP+A( X/.*16*34*45Y* f_ ?_]e A_jl_mmcih

Q[\f_[o 3[

A_m]lcjncih ^o hig\l_ ^wch^c][n_olm ^_ m[hn_� ^_�]f[l_�_ jiol f_m _�no^_m _rjficn[hn _r]fomcp_g_hn ^_m ko_mncihh[cl_m [^ bi] '07 _�no^_m mol 3/(,

O_�`_�l_h]_m >on_ol '[hh_�_( Kig\l_ ^wch^c][n_olm j[l _�no^_ ]ihmnlocnm [Z j[lncl ^w_�]b_ff_m ^_ g_mol_m 'B( io [Z j[lncl

^_ m]il_m 'P(

P[hn_� jbsmcko_ P[hn_� jms]bifiacko_ P[hn_� a_�h_�l[f_

X10Y >[n[gcf[ _n [f, '0.//( 15 B x x

X6Y ?[]bl[]b _n W[onl[ '/763( x / P / B

X20Y ?bij[f _n [f, '/772( 04 B x / B

X14Y ?bij[f _n [f, '/776( /1 B x x

X31Y ?l_h^_l _n [f, '0..1( "2 B [ x x

X/7Y A[s[f _n [f, '/773( 02 B 3 B x

X22Y Dchhm _n D[nl_ff '/774( /5 B x x

X02Y Diil[b _n [f, '0..7( 00 B 0 B / B

X1.Y E_ll _n [f, '0..1\( 00 B x x

X7Y E_lntg[h _n [f, '/765( 3 P / P* 4 B x

X30Y Eilnih _n [f, '0..7( x 3 B x

X15Y Hi\limmc _n [f, '0..0( /0 B x x

X/1Y Icjm]ig\ _n [f, '/77/( /6 B 2 B x

X11Y Iiao_ _n Cir '/764( 06 B / B / B

X24Y J[s[h '0..4( " 4 B[ / B x

X13Y Jcff_l _n J]D__bch '/775( 10 B 0 B x

X37Y Jillcm _n [f, '0..2( /0 P x x

X04Y Ltihi`` _n [f, '/765( 1/ B / B 0 B

X5Y M[ca_h _n [f, '/763( 17 B / B x

X03Y Oibn _n [f, '/763( 4 P* /1 B 0 P x

X35Y P[b[ _n [f, '0..5( /4 B x x

X06Y P_�a[f[ _n [f, '0..1( /3 B / B x

X/2Y Pbomn_lg[h _n [f, '/77/( 2 B x x

X12Y Pn_chb_ĉ _l _n Tchh_e_ '/771( x / P / B

X26Y Pn_chb_ĉ _l '/777( 0 P / P / P* / B

X23Y Pn_hfoh^ _n [f, '0..7( /2 B* / P / B x

X27Y Tcha _n Tif` '0...( 1. B x x

X33Y V[ha _n [f, '/775( /. B x x

X0/Y W_d^[ _n [f, '0...( /. B 0 B / B

[ I_ hig\l_ nin[f ^wch^c][n_olm hw_mn j[m ch^cko_� ^[hm f[ jo\fc][ncih,
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X/1Y Icjm]ig\ G>* Dif^g[h IO* P[nch HM* Pgcnb AC* S[h]_ T>* K_onl[ OO,

> `iffiq+oj mno^s i` nb_ ]iggohcns h_[l nb_ J]@iff q[mn_ ^cmjim[f mcn_,

Bhpclih E_[fnb M_lmj_]n /77/9728/3x02,
X/2Y Pbomn_lg[h A* Icjm]ig\ G* K_onl[ O* P[nch H, Psgjnig jl_p[f_h]_ [h^

i^il+qills chn_l[]ncih h_[l b[t[l^iom q[mn_ mcn_m, Bhpclih E_[fnb

M_lmj_]n /77/972803x1.,

X/3Y ?[og >* Cf_gcha F* Fml[_f >* LwH__`_ JH, Psgjnigm i` ]blihc] mnl_mm
`iffiqcha [ h[nol[f ^cm[mn_l [h^ ^cm]ip_ls i` [ bog[h+g[^_ b[t[l^,

Bhpclih ?_b[p /770902'1(8125x43,

X/4Y Rha_l AD* T[h^_lmg[h >* E[ffg[h T, Icpcha h_[l [ b[t[l^iom q[mn_

`[]cfcns8 ]ijcha qcnb ch^cpc^o[f [h^ `[gcfs ^cmnl_mm, >g G Llnbijms]bc[+
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jms]bimi]c[f _``_]nm i` _rjimol_ ni mifc^ q[mn_ `[]cfcnc_m, Pi] P]c J_^

/771915'4(857/x6.2,
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]limm m_]ncih[f mno^s, L]]oj Bhpclih J_^ 0..194.'3(8114x20,

X1/Y E_ll @B* Wol K>* ?i^_e_l OE* Dc_f_l R* Bceg[hh QC, O[hecha [h^

`l_ko_h]s i` mig[nc] msgjnigm ch l_mc^_hnm h_[l ]igjimncha mcn_m qcnb
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X2/Y Ioach[[b FK* Q[sfil PJ* Bffcinn PG* Bsf_m GA, > fihacno^ch[f mno^s i`

nb_ b_[fnb cgj[]nm i` [ j_nlif_og l_"h_ls, Pi] P]c J_^ 0...93.'5x6(8

//33x44,

X20Y ?bij[f OP* Mbcffcgil_ M* Ji``[nn P* Cis @, Fm fcpcha h_[l [ ]iecha qilem
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P0Q HRcZV_eV H' ?fV]WZ B<) LVcdZ`_ WcR_nRZdV UV ]R J;D(4+(I 5 Z_gV_eRZcV UlRfè (ogR]fReZ`_ adjTY`aReY ]̀`XZbfV TYVk ]Vd RUf]eVd) HcV^ZpcV aRceZV 5
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LR]]Vj!' G_eRcZ̀ ) A_e B =_gZc̀ _ IVd HfS]ZT @VR]eY) -++461$,+%5-100(20)

P4Q DZ^R ED) G_ eYV Z_W]fV_TV `W cZd\ aVcTVaeZ`_ `_ ^V_eR] YVR]eY5 ]ZgZ_X _VRc R_ Z_TZ_VcRè c) B =_gZc`_ HdjTY ]̀ -++/6-/52,m3/)
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acVgR]V_TV `W eYV dj^aè ^d eYVj T`gVc Z_ XV_VcR] a`af]ReZ̀ _)

KYV UReR R_R]jdZd hZ]] SV V_UVU Z_ -+,.) KYV feZ]Zej `W eYZd YVR]eY Raac̀ RTY è Ẑ ac̀ gV afS]ZT YVR]eY
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Côme

DANIAU

Surveillance épidémiologique fondée sur
des indicateurs de santé déclarée :

pertinence et faisabilité d’un dispositif
à l’échelle locale en santé environnement

Résumé

Ce travail présente un dispositif de surveillance épidémiologique novateur en santé environnementale
fondée sur des évènements de santé déclarée, au plus près de la nature des plaintes exprimées par les
populations : des symptômes divers, de la gêne ressentie et une dégradation de la qualité de vie. Ce
dispositif est proposé à partir d’une réflexion conceptuelle reposant sur une revue de la littérature sur
les théories psychométriques, le modèle transactionnel du stress et les méthodes de surveillance
épidémiologique appliquée aux indicateurs de santé déclarée. Une étude de terrain portant sur la
population (n=1 495) riveraine du site industriel chimique de Salindres (Gard) est menée en
application de ce dispositif. Ces travaux permettent de vérifier les principales propriétés métriques
d’indicateurs de santé déclarée mesurés, par les instruments MOS SF-36 et SCL-90-R, dans le cadre
d’une population exposée à une pollution environnementale. Ils vérifient également l’adéquation et la
sensibilité de ces indicateurs pour étudier les facteurs de risque environnementaux qui se réfèrent aux
représentations cognitives des risques, comme la perception sensoriels des stimuli émis par les sites
industriels. Ils montrent, en outre, que la disponibilité de références nationales portant sur la mesure de
ces indicateurs leur confère un critère de qualité essentiel d’interprétation des résultats. Ces travaux
apportent enfin des éléments d’appréciation de l’acceptabilité de la mesure des indicateurs de santé
déclarée dans la population, des recommandations sur la communication pour la mise en œuvre d’un
tel dispositif et des pistes de réflexion pour la gestion.

MOTS CLÉS : Indicateur de santé ; Santé déclarée ; Santé perçue ; Qualité de vie ; Santé
environnementale, Pollution perçue ; Sites pollués ; Sécurité sanitaire ; Épidémiologie ; Surveillance
épidémiologique ; Enquête en population générale

Summary

This work presents an innovative epidemiological surveillance system in environmental health based
on self-reported health indicators, closer to the complaints of the local population leaving around a
source of environmental pollution: symptoms, annoyance and loss of the quality of life. This approach
is built up from a conceptual framework based on the psychometric theory, the transactional model of
stress and epidemiological surveillance methods applied to self-reported health indicators. A field
application of this approach was carried out the population neighboring (n=1,495) the chemical
industrial area of Salindres, Gard. This study verifies that self-reported health indicators measured
with MOS SF-36 and SCL-90-R can be used to study populations exposed to multifactorial
environmental risks. This study confirms that these indicators are relevant and sensitive when applied
to environmental risk factors referring to the cognitive representations of risks, such as the sensorial
perception of stimuli emitted by the industries. This work shows, besides, that the availability of
national references for these indicators confers interpretability to these indicators, an essential quality
criterion. This work discusses qualitatively the acceptability of measuring indicators of self-reported
health in the population, proposes recommendations on communication for the setting of that kind of
approach, and opens up avenues on management orientations.

KEYWORDS: Health indicator; Self-reported health; Perceived health; Quality of life; Environmental
health; Pollution; Perceived pollution; Polluted sites; Health security; Epidemiology; Epidemiological
surveillance; Population-based surveys


