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1.1  Contexte

1.1.1  La catastrophe

À Toulouse, le vendredi 21 septembre 2001 à 10 heures 17 minutes,
s’est produite une explosion dans un hangar de stockage de l’usine
“AZF”, qui contenait 300 à 400 tonnes de nitrate d’ammonium. L’usine
“AZF” de la société Grande Paroisse (filiale du groupe Total Fina Elf)
était une des usines du “pôle chimique”du sud toulousain et se trouvait
dans une large zone industrielle, située à environ 3 km du centre ville,
en rive gauche de la Garonne. Cette usine produisait des engrais et
divers produits chimiques comme l’ammoniaque, l’acide nitrique ou
le nitrate d’ammonium. Le nitrate d’ammonium était destiné aux
engrais et à la fabrication de nitrate fioul explosif utilisé dans les
travaux publics.

La violence de l’explosion correspondait à un séisme d’une puissance de
3,4 degrés sur l’échelle de Richter.Une grande partie de la ville de Toulouse,
dont des entreprises, des écoles et des logements était ravagée par
l’explosion.Dès l’explosion,un nuage orangé constitué de composés azotés
survolait la ville. Plusieurs produits toxiques étaient émis dans l’air, l’eau
et les sols. Des dérivés nitrés s’écoulaient dans le bras de la Garonne qui
borde l’installation, et des particules et fragments de sols issus du site se
retrouvaient projetés dans les quartiers proches (Cassadou 2003).

Le bilan initial établi par la Préfecture a fait état de 30 morts et d’environ
2 500 personnes blessées. Ce bilan initial ne résume pas toutes les
conséquences de cette catastrophe industrielle. Dès les premiers jours,
un nombre important de consultations, pour symptômes apparentés
au stress aigu, laissait présager des répercussions sur la santé mentale.
Les données fournies par le réseau des médecins sentinelles et l’analyse
de la consommation médicamenteuse effectuée par l’assurance maladie
indiquaient, très rapidement, un fort impact de l’explosion sur la santé
mentale dans les premières semaines après la catastrophe (rapport
intermédiaire AZF 2002).

1.1.2 Les travailleurs 
et les sauveteurs : 
une population
particulièrement touchée

Les travailleurs constituent une population particulièrement exposée
aux conséquences directes de l’explosion, celle-ci s’étant produite un
jour de semaine aux heures ouvrables. Sur les 30 décès,21 sont survenus
sur le site industriel. L’activité des autres entreprises du pôle chimique
(SNPE,Tolochimie, Isochem, Raisio, et Air liquide) a été immédiatement
stoppée par arrêté préfectoral. Toutes les entreprises sous-traitantes,
dépendantes du pôle chimique, et qui n’avaient pas été endommagées,
ont vu leurs activités suspendues. Le dépôt d’autobus de la ville, l’Hôpital
psychiatrique Marchant, le centre de formation professionnelle des
adultes et de nombreuses entreprises ont été détruits ou fortement
endommagés. Au total, plus de 1 300 entreprises (21 000 emplois)
ont été sinistrées à des degrés divers, de la destruction totale à l’atteinte
partielle. Cinq mois après la catastrophe industrielle, 130 entreprises

avaient encore des salariés en chômage technique, sans compter les
arrêts de travail et les accidents de travail liés à l’explosion (préfecture
Haute-Garonne mars 2002).

Une mobilisation massive de moyens destinés aux secours, à la prise en
charge des victimes et à la sécurisation des lieux, a été mise en œuvre
après l’explosion (Préfecture Haute-Garonne) : le Service d’aide médicale
d’urgence (Samu) de Toulouse et les Services mobiles d’urgence et de
réanimation (Smur) du département ont été à leur niveau maximal
d’activité. Près de 1 500 pompiers ont été mobilisés pendant les six
premiers jours et leur action s’est prolongée dans la durée lors des
opérations de mise en sécurité. Les unités d’instruction et d’intervention
de la sécurité civile ont déployé 350 militaires, sans compter les effectifs
de la police nationale et de la gendarmerie, qui ont assuré l’ordre et
sécurisé les zones sinistrées.Certains corps de métiers comme les sapeurs
pompiers ont mis en œuvre un suivi médical de leur personnel pour
anticiper les éventuelles conséquences sanitaires de la catastrophe.

Au-delà des secours d’urgence, plusieurs dispositifs ont été mis en
place par les entreprises sinistrées, notamment les services de santé
au travail pour assurer un soutien médical et psychologique aux
travailleurs touchés.

1.1.3 La réponse épidémiologique

Devant l’ampleur de la catastrophe, l’Institut de veille sanitaire (InVS)
a dépêché une mission à Toulouse le samedi 22 septembre, afin de
rencontrer les autorités administratives et sanitaires. À la suite de cette
mission, un dispositif de suivi épidémiologique des conséquences
sanitaires a été mis en place en collaboration avec la Direction régionale
des affaires sanitaires et sociales (Drass) de Midi-Pyrénées (Lang 2006).
Les objectifs du dispositif de suivi épidémiologique étaient :
• caractériser très rapidement, pour la population, les risques liés

aux rejets des produits dans les milieux, afin de prendre et adapter,
si besoin, des mesures de prévention et de surveillance spécifique.
Cet objectif était prioritaire immédiatement après l’explosion ;

• évaluer, à court et à moyen terme, les besoins de dépistage et de
prise en charge de la population ;

• évaluer, à plus long terme, l’ampleur des séquelles physiques,
mentales et sociales pour les populations touchées.

Ce dispositif s’articulait autour de trois comités :
• un comité scientifique, regroupant des épidémiologistes et des

cliniciens, chargé de la définition du programme d’étude, de la
supervision des travaux, de la validation des résultats et de la
formulation des recommandations aux autorités ;

• un comité institutionnel, regroupant les principales institutions, les
élus, les employeurs, les syndicats et les représentants des associations.
Ce comité, présidé par le préfet de région, a été installé le 30 octobre
2001. Il avait pour missions d’appuyer les programmes d’étude,
d’en faciliter le déroulement, d’arbitrer les aspects administratifs et
de participer aux actions de communication (annexe 1) ;

• un comité opérationnel, chargé de mettre en œuvre les différents
programmes. Ce comité opérationnel s’est appuyé sur plusieurs
groupes de travail regroupant différents partenaires.

1. Introduction
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Dans le cadre de ce dispositif, trois axes méthodologiques ont été
définis pour répondre à ces objectifs :
• l’évaluation des risques sanitaires à partir des données

environnementales et populationnelles. La gestion des mesures de
protection nécessitait de connaître les dangers en cause, l’effectif
et les caractéristiques des populations exposées, les niveaux
d’exposition et les risques associés à ces niveaux d’exposition.
L’analyse des effets potentiels des toxiques et le recueil de données
de différents systèmes d’information ont permis de conclure qu’il
n’y avait pas d’autre menace sur la santé que les troubles irritatifs
sur les muqueuses, ressentis dans les premiers jours après l’explosion.
Il n’y avait donc pas lieu de mettre en place des mesures préventives
ou des prises en charge autres que celles immédiatement prises
après l’accident (Cassadou 2003) ;

• la confrontation, l’analyse et la mise en perspective des informations,
qui étaient disponibles dans les différents systèmes d’information
sanitaire à visée d’alerte ou de surveillance. Le bilan des problèmes
de santé, dès les premières semaines, s’est appuyé sur de multiples
sources : les données d’un réseau de médecins sentinelles, les données
de consommation de soins de l’assurance maladie et les données
hospitalières. Ce dispositif a pu mettre en évidence deux effets
sanitaires : d’une part les atteintes auditives, rapportées par toutes
les sources avec une fréquence élevée et, d’autre part, les troubles
psychologiques immédiats, attestés par une consommation de
médicaments psychotropes et des consultations pour symptômes
apparentés au stress aigu dans les semaines suivant l’accident
(Schwœbel 2004) ;

• des enquêtes menées auprès de populations exposées.Trois enquêtes
de type transversal ont été mises en œuvre parmi la population
résidente, les enfants et adolescents scolarisés, et les travailleurs et
sauveteurs de l’agglomération toulousaine. Les premiers résultats
de ces enquêtes ont renforcé les conclusions du bilan initial sur
l’importance du retentissement sur l’audition et la santé mentale
(Lapierre-Duval 2004, Guinard 2004, Diène 2004).

1.2  État des connaissances 
sur les conséquences
sanitaires des catastrophes
industrielles

Un bilan des connaissances, sur les conséquences connues des accidents
industriels, a permis de définir trois axes à privilégier lors des enquêtes :
les conséquences toxicologiques, les conséquences traumatiques et
les conséquences psychosociales.

1.2.1  Conséquences toxicologiques

Elles sont liées aux émissions des produits et particules dispersés lors
de l’explosion. Les conséquences sanitaires dépendent du toxique, de
la durée d’exposition et des susceptibilités individuelles. Elles sont
fonction, aussi, de la nature de l’émission, qui peut être gazeuse, liquide
ou solide. Quel que soit le scénario (explosion, incendie), le danger
réside dans la projection des toxiques dans l’environnement. L’exposition
peut se faire de deux manières au cours de la dispersion des toxiques :
• une exposition directe par contact direct des personnes avec le

toxique. Elle se traduit par des phénomènes toxiques ou allergiques
aigus ou subaigus ;

• une exposition indirecte par la contamination des milieux (eau,air,terre).

Ce risque d’exposition toxique des populations, à la suite d’accidents
industriels, est illustré par deux catastrophes majeures de ces
30 dernières années :
• l’accident de Seveso en Italie : survenue le 10 juillet 1976 dans la

banlieue de Milan, cette explosion accidentelle, dans une usine
chimique, a libéré un nuage de dioxine qui flotta plusieurs jours 
au-dessus d’une population de 10 000 habitants. Les différentes
études épidémiologiques, menées à la suite de cette catastrophe,
ont suggéré des atteintes sanitaires directes, un risque accru de
cancers digestifs et pulmonaires, et une possibilité de contamination
de la descendance (Weiss 2003) ;

• l’accident de Bhopal en Inde : survenue le 3 décembre 1984, cette fuite
de gaz toxique aurait entraîné 3 000 décès et intoxiqué 200 000
personnes.Les résultats des études de cohorte ont confirmé la rémanence
des troubles irritatifs et la survenue de troubles neurologiques,
tératogènes et respiratoires (Cullinan 1997, Beckett 1998).

1.2.2  Conséquences traumatiques

À la suite d’une explosion, les conséquences traumatiques sont
secondaires aux effets du “blast” et au traumatisme sonore. On
distingue :
• les lésions de blast primaire, causées par la variation brutale de la

pression atmosphérique. Les conséquences portent le plus souvent
sur des organes comportant des volumes gazeux tels que l’appareil
auditif, le poumon ou le larynx, mais tous les organes pleins peuvent
être touchés ;

• les lésions de blast secondaire, liées à la projection d’objets
environnants mis en mouvement par l’onde de surpression ;

• les lésions de blast tertiaire, souvent concomitantes aux lésions de
blast secondaire et qui sont consécutives à la projection de la
personne contre une structure environnante (sol, mur). Les lésions
de blast secondaire ou tertiaire peuvent être à type de plaies, de
fractures ou de contusions. On peut observer des lésions oculaires
(plaies des paupières, plaies du globe) ou des atteintes traumatiques
(fractures, amputations).

Au niveau auditif, les lésions sont dues au blast primaire (atteinte,
voire rupture, du tympan ou de la chaîne ossiculaire, survenant à des
pressions supérieures à 10 kilos pascal) et au traumatisme sonore aigu
(sans lésion visible, survenant à des pressions inférieures au seuil de
blast, mais supérieures à 2 kilos pascal). Les lésions de blast primaire
s’accompagnent d’otalgies et (ou) d’acouphènes. En revanche, la
proportion de lésions, dues au traumatisme sonore, qui ne
s’accompagnent pas de signe fonctionnel, est mal connue. Dans tous
les cas, des déficits auditifs avec lésions irréversibles peuvent être
observés. Les déficits auditifs objectivés par l’audiométrie peuvent
toucher toutes les fréquences, mais des atteintes isolées de hautes
fréquences (4000-6000 hertz) sont possibles (Perez 2000).

1.2.3  Conséquences psychologiques

Une grande partie des études sur les conséquences sanitaires des
catastrophes concerne les aspects psychologiques et psychiatriques.
La réponse psychique à un traumatisme entraîne un ensemble de
manifestations variables selon les individus, le degré d’exposition à
l’événement traumatisant et le type de l’événement. Le risque le plus
spécifique d’un traumatisme collectif est l’état de stress post-
traumatique (ESPT) (Kessler 1995).
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1.2.3.1 État de stress aigu et état de stress
post-traumatique

Les définitions de l’état de stress aigu (ESA) et de l’état de stress post-
traumatique (ESPT) apparaissent dans deux grandes classifications
diagnostiques internationales : le manuel diagnostique et statistique
des troubles mentaux (DSM), et la classification internationale des
maladies (CIM).

L’ESA est défini, selon le DSM IV, par le développement d’une anxiété,
caractérisée par des sentiments de torpeur et de réduction de la
conscience de l’environnement, qui n’est pas due aux effets
physiologiques d’une substance et qui se produit pendant ou
immédiatement après une expérience traumatisante.Cette perturbation
dure un minimum de 2 jours et un maximum de 4 semaines après
l’événement traumatisant.

L’ESPT est défini, selon le DSM IV, par un ensemble de réactions
anxieuses pouvant se développer chez une personne ayant été témoin
ou confrontée à un événement psychologiquement traumatisant
(American Psychiatric Association 1994). L’ESPT appartient, dans cette
classification, à la catégorie des troubles anxieux, dans laquelle on
trouve également l’anxiété généralisée, le trouble panique, la phobie
sociale ou le trouble obsessionnel compulsif. Il diffère cependant des
autres troubles anxieux, dans la mesure où sa survenue dépend de
l’exposition à une expérience traumatisante. L’ESPT est qualifié d’aigu
si les symptômes durent entre 1 et 3 mois,de chronique si les symptômes
persistent 3 mois ou plus, et avec survenue différée si au moins 6
mois se sont écoulés entre l’événement traumatique et le début des
symptômes. Il associe trois types de symptômes qui sont :
• les symptômes d’intrusion (reviviscences de l’événement, souvenirs,

pensées intrusives) ;
• les symptômes d’évitement comportementaux ou cognitifs (éviter

les lieux qui peuvent rappeler l’événement ou éviter d’y penser) ;
• les symptômes d’hyperactivité neurovégétative (irritabilité,

hypervigilance).

La plupart des études rapportées dans la littérature relative aux
catastrophes collectives sont des études de prévalence, peu d’études
d’incidence ayant été rapportées (Galea 2005).

La prévalence du stress post-traumatique, rapportée dans la littérature,
dépend du type de catastrophe, des populations étudiées et des outils
utilisés. En population générale, la prévalence vie entière a été estimée
à 5-6 % chez les hommes et 10-14 % chez les femmes aux USA (Kessler
1995). En Europe, des prévalences de 1 à 3 % ont été rapportées
(Alonso 2004). Les événements traumatisants les plus souvent associés
à l’ESPT, dans ces études, sont le viol, les agressions sexuelles et
l’exposition aux combats. Dans un contexte de catastrophe, y compris
de catastrophe industrielle, on retrouve aussi une grande hétérogénéité
dans les prévalences mesurées. Cette hétérogénéité traduit des types
d’exposition et de traumatisme différents, et des outils de mesure
divers et variés.

Dans le cas particulier des sauveteurs, les prévalences d’ESPT retrouvées
dans la littérature sont aussi très variables, et semblent rattachées au
type de sauvetage étudié : chez des sauveteurs qui sont intervenus
sur la même catastrophe, avec une mesure et une définition identique
de l’ESPT, la prévalence d’ESPT a été trouvée plus faible chez les
pompiers (20 %) que chez les soldats (32 %) (Guo 2004). La prévalence
paraît plus élevée chez les sauveteurs volontaires que chez les
sauveteurs professionnels (Dyregrov 1996) et plus élevée chez les

sauveteurs eux-mêmes directement exposés à la catastrophe que chez
ceux non directement exposés (Fullerton 2004).

La prévalence de l’ESPT diminue avec le temps après une catastrophe,
mais l’impact psychologique d’une catastrophe peut perdurer à moyen
terme, c’est-à-dire dans une période de deux à cinq ans (Verger 2000),
ou s’étaler sur une période allant jusqu’à 20 ans (Greenberg 1999).

1.2.3.2 Dépression

La dépression est l’autre grand trouble en santé mentale décrit après
un traumatisme. L’hypothèse d’un lien entre épisodes dépressifs majeurs
et situations de catastrophe est clairement avancée dans la littérature
(Keane 1990). La comorbidité entre dépression et ESPT est élevée selon
les études :de 20 à 61 % (Breslau 1991,Kessler 1995).Cette comorbidité
élevée conduit à avancer plusieurs hypothèses : soit la dépression est
un facteur de vulnérabilité d’ESPT, soit l’ESPT entraîne secondairement
le développement d’un trouble dépressif, soit la dépression et l’ESPT
constituent des réponses distinctes et non exclusives du traumatisme.
La plupart des études publiées concluent que la dépression survient
postérieurement à l’épisode d’ESPT. Cependant, d’autres études ont
suggéré que dépression et ESPT étaient des réponses distinctes et
indépendantes de l’exposition à un traumatisme (Shalev 1998).

1.2.3.3 Autres troubles psychopathologiques

D’autres troubles anxieux ont été décrits comme survenant ou se
réactivant après un traumatisme. Ils sont à type d’anxiété généralisée,
de crise de panique ou de crise phobique. Ils peuvent survenir à la suite
du traumatisme ou être réactivés après. Parmi ces troubles, le trouble
panique paraît être le plus corrélé à la notion de traumatisme (Leskin
2002). L’usage de produits psycho-actifs (tabac alcool, psychotropes)
est un comportement connu de réponse à une expérience traumatique.
Ce type de comportement pourrait constituer une stratégie d’ajustement
au stress par rapport à l’angoisse et la peur (Mac Farlane 1998).

1.3  Mise en place des études
dans la population 
des travailleurs et sauveteurs

Parmi les enquêtes conduites dans le cadre du dispositif de suivi
épidémiologique, une étude à trois volets a été mise en place afin
d’évaluer les conséquences à court, moyen et long terme pour la
population des travailleurs et sauveteurs.

1.3.1 Le volet enquête transversale

L’objectif général de cette enquête était d’évaluer les conséquences
matérielles, physiques, psychologiques, ainsi que le recours aux soins
après l’explosion, afin de bien mesurer l’ampleur que peut laisser un
tel événement sur la santé des travailleurs et des sauveteurs.

1.3.1.1 Objectifs descriptifs

Évaluer les conséquences sur la santé physique :
• les traumatismes et blessures ;
• le recours aux soins ;
• les séquelles et handicaps.
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Évaluer les conséquences sur la santé mentale :
• les troubles psychologiques initiaux et dans les suites de l’explosion ;
• la symptomatologie de stress post-traumatique (SPT).

1.3.1.2 Objectifs analytiques

Analyser l’influence sur la santé mentale de :
• l’exposition à l’explosion ;
• ses conséquences physiques ;
• ses conséquences sociales et professionnelles.

1.3.2  Le volet prospectif d’analyse
de la mortalité

Les conséquences d’une catastrophe collective, qu’elles soient
toxicologiques, traumatiques ou psychosociales, peuvent entraîner une
mortalité à long terme.Au cours de l’enquête transversale, les personnes
qui le souhaitaient, pouvaient communiquer leur nom, prénom(s), date
et commune de naissance. Le volet prospectif a pour objectif de réaliser
un suivi de la mortalité par cause de décès de la population enquêtée
grâce à ces données d’identification et d’après les données de l’Institut
national de la statistique et études économiques (Insee) et de l’Institut
national de la santé et de la recherche médicale (Inserm).

1.3.3  Le volet prospectif de suivi 
de cohorte

La cohorte santé “AZF” est une cohorte composée de travailleurs et
de sauveteurs volontaires de l’agglomération toulousaine (InVS cohorte
santé “AZF”). Un volet détachable du questionnaire de l’enquête
transversale permettait aux personnes de se porter volontaires. Par
ailleurs, les personnes, n’ayant pas pu participer ou n’ayant pas voulu
participer à l’enquête transversale,pouvaient aussi se porter volontaires.
La cohorte a été mise en place en mai 2003. Elle prévoit une durée de
suivi de cinq ans en coopération avec le Centre d’examens de santé
(CES) de la Caisse primaire d’assurance maladie (Cpam) de Toulouse
et le Centre technique d’appui et de formation des centres d’examens
de santé (Cetaf). Le suivi est réalisé par des bilans de santé clinique
et paraclinique, et par des autoquestionnaires professionnels et de
santé.

L’objectif de la cohorte est double :
• évaluer à moyen terme l’impact physique, professionnel et

psychosocial des cohortistes ;
• expérimenter l’utilisation des bases de données administratives

(Erasme) pour suivre à long terme une population de travailleurs.

Ce rapport présente les résultats finaux du volet enquête transversale.
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2.1  Type d’enquête
Il s’agit d’une enquête transversale par sondage, menée un an après
l’explosion, auprès d’une population de travailleurs de l’agglomération
toulousaine et d’une population de sauveteurs du département de la
Haute-Garonne. Cette enquête a été réalisée par autoquestionnaire.

2.2  Populations d’étude

2.2.1  Les travailleurs

2.2.1.1  Définition

La population des travailleurs était constituée de toutes les personnes
qui exerçaient une activité professionnelle dans l’agglomération
toulousaine au moment de la catastrophe.Cette population comprenait
les agriculteurs, les artisans, les commerçants, les professions libérales,
les salariés des entreprises publiques et privées. Les travailleurs
intérimaires mis à la disposition de l’usine AZF et les salariés
d’entreprises sous-traitantes de l’usine AZF faisaient également partie
de la population des travailleurs, même si leur établissement était situé
hors de l’agglomération toulousaine. Il n’y avait pas de critères
d’exclusion a priori.

2.2.1.2  Zone d’étude

L’agglomération selon l’Insee est un territoire défini par la contiguïté
du bâti, tel qu’aucun bâtiment n’est éloigné du voisin par plus de
200 m.L’agglomération toulousaine comprend la commune de Toulouse
et 57 autres communes (annexe 2). Elle a été divisée en deux zones
selon la proximité du lieu de l’explosion :
• la zone proche (zone P) a été définie selon le degré d’atteinte du

bâti après l’explosion, d’après les relevés réalisés par les services
de la sécurité civile et ceux de la mairie de Toulouse. Elle correspond
à une zone particulièrement touchée par le souffle de l’explosion.
Cette zone inclut le pôle chimique (zone 1) et un ensemble de
quartiers situé dans un rayon de 3 km (zone 2) (annexe 3) ;

• la zone éloignée (zone E) correspond au reste de la commune de
Toulouse et aux autres communes de l’agglomération toulousaine
(zone 3) (annexe 3).

2.2.1.3  Échantillonnage des travailleurs

Taille de l’échantillon
La taille de l’échantillon a été calculée dans la première semaine suivant
la catastrophe, alors qu’il existait une forte inquiétude quant à la nature
des produits émis après l’explosion et l’existence de polluants pouvant
entraîner des effets toxiques sur la santé. Cette taille a été calculée
pour permettre une estimation précise de la fréquence d’un trouble
rare (prévalence de 0,5 %) dans chacune des deux zones d’étude, et
pour mettre en évidence une différence dans la fréquence d’un tel
trouble entre travailleurs exposés et non exposés.

En zone proche, en faisant l’hypothèse d’un rapport de un exposé pour
3 non exposés avec un risque alpha de 5 % et un risque bêta de 5 %,
un effectif de 20 000 travailleurs (5 000 exposés et 15 000 non exposés)
était raisonnable pour mettre en évidence une prévalence deux fois
plus élevée chez les exposés que chez les non exposés.
En zone éloignée, la taille de l’échantillon a été fixée à 30 000 personnes,
afin de tenir compte d’un taux de réponse moindre et d’un nombre
de travailleurs non exposés plus important.

Bases de sondage
Les fichiers permettant d’accéder aux travailleurs sont les listes
d’établissements ou d’entreprises qui peuvent être obtenues par
l’intermédiaire :
• des entreprises ;
• des services de santé au travail ;
• des administrations publiques ou parapubliques [Insee, Union pour

le recouvrement des cotisations de sécurité sociale et d’allocations
familiales (Urssaf)] ;

• de certains organismes sociaux ou professionnels.
Selon l’Insee, l’entreprise est définie comme une unité économique,
juridiquement autonome, organisée pour la production, des biens ou
des services,pour le marché. L’établissement est une unité de production
localisée géographiquement, individualisée, mais dépendant d’une
entreprise. Elle constitue, théoriquement, le niveau le mieux adapté à
une approche géographique de l’économie.

Les différents fichiers envisagés pour accéder aux travailleurs lors de
la mise en place de l’enquête étaient :
• le fichier de l’Urssaf, qui recense toutes les entreprises privées et

publiques avec salariés, les employeurs et travailleurs indépendants,
ainsi que les professions libérales de tous les secteurs d’activité. Ce
fichier n’est pas accessible ;

• le fichier de la Chambre de commerce et d’industrie (CCI), qui recense
toutes les entreprises avec salariés, mais n’inclut pas les
établissements publics, les artisans et professions indépendantes,
ce qui constitue un défaut de couverture ;

• le fichier des pages jaunes, qui comprend la liste des établissements
et entreprises répertoriées dans l’annuaire téléphonique.
L’exhaustivité de ce fichier était impossible à établir ;

• le fichier des entreprises et établissements de la Direction régionale
du travail de l’emploi et de la formation professionnelle (DRTEFP).
Ce fichier n’était pas exhaustif au moment de l’enquête ;

• le fichier Sirene (Système informatique pour le répertoire des
entreprises et de leurs établissements) de l’Insee, qui comprend les
établissements et entreprises administrativement actifs (publics et
privés) avec des informations sur leur identification (nom, adresse,
numéro Siren,numéro Siret), l’effectif approché ou la tranche d’effectif
et la classification économique (code NAF de la Nomenclature des
activités françaises qui permet de déterminer l’activité principale
de l’établissement). Les limites de ce fichier sont l’absence d’effectif
exact pour les établissements et entreprises (l’effectif n’étant fourni
que par tranche pour les établissements avec salariés) et le fait que
les différents établissements d’une même entreprise ne sont pas
toujours identifiés, notamment dans le secteur public.

2. Populations et méthodes
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En l’absence d’une base de sondage unique qui soit exhaustive pour
les établissements privés et publics de l’agglomération toulousaine,
deux procédures ont donc été utilisées :
• pour les entreprises sans salarié (artisans, commerçants, professions

indépendantes) qui ne sont pas assujetties à la médecine du travail,
l’échantillonnage a été réalisé à partir de la base Sirene de l’Insee ;

• pour les entreprises ayant au moins un salarié, la base de sondage
a été constituée en partenariat avec la médecine du travail. À cet
effet, une liste de médecins du travail, ayant en charge des entreprises
dans l’agglomération toulousaine, a été constituée avec le concours
de l’inspection médicale de la DRTEFP, des services de santé au
travail et de la consultation de pathologie professionnelle du CHU
de Toulouse. Un courrier, sollicitant leur participation, a été adressé
à chacun de ces médecins pour leur demander l’adresse exacte des
entreprises ou établissements dont ils avaient la charge, leur effectif
de salariés, leur code NAF et leur numéro Siren ou Siret.

Parmi l’ensemble des 170 médecins du travail sollicités, 114 ont fourni
la liste indiquée. Cette liste a été croisée avec celle des établissements
et entreprises ayant au moins un salarié, extraite de la base Sirene.
Nous avons ainsi obtenu un fichier commun aux deux bases, incluant
l’adresse de l’établissement, l’effectif exact de salariés et les
informations économiques le concernant. La répartition des
établissements, en zone proche ou zone éloignée, a été réalisée par
l’Insee sur la base des adresses fournies.
Au total, dans chaque zone, une base unique a été constituée avec
toutes les caractéristiques des établissements (nombre de salariés,
secteur d’activité...).

Tirage au sort de la population et plan de sondage
Il s’agit d’un sondage en grappes stratifié sur la zone, la taille et le
secteur d’activité de l’établissement. L’unité primaire est l’établissement.
Tous les travailleurs, d’un établissement tiré au sort, sont inclus dans
l’échantillon. Une première stratification a été effectuée selon la zone
de localisation de l’entreprise :
• en zone P, tous les établissements de la base de sondage ont été

inclus, soit 2 073 entreprises sans salarié et 432 établissements avec
salariés (total estimé de 24 174 travailleurs) ;

• en zone E, une deuxième stratification des établissements a été
effectuée selon le secteur d’activité (commerces et services, industrie,
administration) et la taille d’établissement (zéro salarié, 1-10 salariés,
11-49 salariés, 50-249 salariés, 250-999 salariés, supérieur ou égal
à 1 000 salariés) donnés par la base Sirene. La zone E comporte
donc 18 strates. Les fractions de sondage des établissements ont
été déterminées, afin de fournir des effectifs de travailleurs
représentatifs dans chacune de ces strates ; elles sont donc différentes
pour chaque strate. L’effectif des travailleurs estimés à la suite du
tirage au sort était de 29 737 travailleurs, soit 2 113 artisans,
commerçants et professions indépendantes et 27 624 salariés de
1 211 établissements.

2.2.2 Les sauveteurs

2.2.2.1  Population d’étude

La population des sauveteurs était composée de personnes appartenant
aux services de sécurité, aux Smur et aux organisations d’assistance
aux victimes ayant participé aux opérations de sauvetage, d’aide
médicale ou de sécurité, sur les lieux de l’explosion ou à proximité,

pendant les trois jours ayant suivi l’explosion. Tous les personnels qui
sont intervenus pour au moins une de ces missions, et dont le corps
de métier était basé dans le département de la Haute-Garonne, ont
été concernés. La population était ainsi constituée de personnels de :
• la police ;
• la gendarmerie ;
• le Samu 31, le Smur de Saint-Gaudens ;
• la sécurité civile ;
• la Croix-Rouge ;
• les sapeurs pompiers volontaires ou professionnels.

Les sauveteurs qui sont venus en renfort, à partir d’autres départements,
ont été exclus pour des raisons de faisabilité. D’une part, leurs listes
étaient difficiles à collecter auprès des différents départements et,
d’autre part, la majorité des sauveteurs étaient constitués par des
personnels du département de la Haute-Garonne.

Tous les médecins du travail des dites structures, ou leurs responsables
administratifs, ont répondu positivement.Une liste de 2 246 sauveteurs,
correspondant aux critères d’inclusion, a été établie par leurs médecins
du travail, ou par les responsables administratifs ou médicaux de
chaque groupe de sauveteurs. Pour des raisons de routage, 2 300
questionnaires ont été distribués.

2.3  Questionnaire

Les données ont été recueillies par un même autoquestionnaire adressé
aux travailleurs et aux sauveteurs (annexe 4). Ce questionnaire a été
élaboré par un groupe de travail composé de médecins du travail,
d’épidémiologistes, puis testé par l’intermédiaire des médecins du
travail volontaires (annexe 5). Il incluait des questions portant sur :
• les caractéristiques sociodémographiques des travailleurs et

sauveteurs : âge, sexe, statut marital, profession et catégorie
socioprofessionnelle (PCS) ;

• la localisation des personnes lors de l’explosion et leurs réactions
immédiates ;

• l’estimation du temps passé en zone proche dans les premiers jours ;
• la participation aux activités de sauvetage ;
• les conséquences directes, physiques et psychologiques, immédiates

et du premier mois : troubles ressentis, blessures, réactions
psychologiques ;

• le recours aux soins suite à l’explosion : hospitalisation, consultations
médicales ;

• l’impact sur la vie familiale et sociale : dégâts au domicile, à l’école
des enfants, soutien social ;

• l’impact professionnel : dégâts au lieu de travail et ses conséquences ;
• les séquelles, handicaps en rapport avec l’explosion ;
• la santé perçue au moment de l’enquête.

D’autre part, l’autoquestionnaire incluait une échelle d’évaluation 
de la symptomatologie de SPT : l’“Impact of Event Scale-Revised” ou
IES-R (Weiss et Marmar 1997). En l’absence de version française validée
au moment de l’enquête, nous avons utilisé une version traduite à
partir de la version anglaise, après un processus de traduction,
retraduction et comparaison à la version originale par une
épidémiologiste de langue anglaise.
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2.4  Modalités de recueil 
des données

L’enquête a été conduite par voie postale, du mois de septembre
2002 au mois d’avril 2003.Trois modalités d’envoi des questionnaires
ont été utilisées :
• envoi au médecin du travail qui se chargeait de distribuer le

questionnaire au sein de l’entreprise ou dans le corps de métiers
des sauveteurs. Onze médecins du travail se sont portés volontaires
pour la distribution au sein de leurs entreprises ;

• envoi à la direction des ressources humaines de l’entreprise ou du
responsable administratif ou médical des sauveteurs, ceci après
accord du médecin du travail. L’échelon administratif ou les ressources
humaines se chargeaient ensuite de la distribution du questionnaire ;

• envoi direct au travailleur dans le cas des entreprises sans salarié.

Afin de favoriser la participation des personnes, une enveloppe T
destinée au renvoi du questionnaire a été envoyée en même temps.
Un courrier de relance non ciblé a été envoyé à tous les participants
de l’enquête, un mois après l’envoi du questionnaire, selon les mêmes
modalités que pour l’envoi initial.

2.5  Méthodes d’analyse

2.5.1  Méthodologie commune 
aux populations 
des travailleurs 
et des sauveteurs

2.5.1.1  Définition de la symptomatologie 
de stress post-traumatique

L’échelle IES-R comporte 22 items qui explorent les trois dimensions
autodéclarées de l’ESPT : intrusion, évitement et hyperactivité. Pour
chaque item, la personne doit indiquer la fréquence de survenue sur
une échelle de type “Likert” (pas du tout, un petit peu, moyennement,
beaucoup, énormément), les questions portant sur les 7 derniers jours.
Chacun des 22 items est coté en cinq niveaux (de 0 à 4) de “pas du
tout” à “énormément”. L’échelle permet de calculer des scores pour
chaque dimension et un score total obtenu à partir de la somme des
réponses des 22 items. L’étendue du score total varie de 0 à 88. Nous
avons utilisé un seuil supérieur ou égal à 33 pour évaluer la
symptomatologie de SPT, seuil choisi par Creamer dans une population
de vétérans de la guerre du Viêt-Nam (Creamer 2003).

Les troubles psychologiques décrits à partir de l’IES-R ne correspondent
pas à un diagnostic clinique comprenant les critères décrits dans les
classifications internationales (CIM 10 et DSM IV). Le terme ESPT ne
peut donc pas être utilisé, et nous utiliserons, dans ce rapport, le terme

symptomatologie de stress post-traumatique (SPT) qui correspond à
une intensité de symptômes autorapportés.

2.5.1.2  Définition de sous-échantillons

Les caractéristiques sociodémographiques et professionnelles, les
conséquences sociales et professionnelles, la santé perçue, les séquelles
et handicaps et la SPT ont été décrits pour l’ensemble de l’échantillon.
La localisation au moment de l’explosion et les réactions immédiates de
l’explosion ont été étudiées chez les personnes présentes dans
l’agglomération toulousaine au moment de l’explosion (questions 11 à 25).

L’impact physique, le recours aux soins et la participation aux activités
de sauvetage ont été étudiés chez les personnes présentes dans la
zone proche à un moment ou à un autre des trois premiers jours suivant
l’explosion.

2.5.1.3  Définition des variables

Distance personnelle au lieu de l’explosion
La variable “distance personnelle au lieu de l’explosion” a été définie
comme la distance en mètres séparant la personne de l’épicentre, au
moment de l’explosion. Cette distance a été calculée par l’utilisation
des fonctionnalités d’un système d’information géographique.

Deux étapes ont permis d’aboutir au résultat final :
• l’obtention des coordonnées géographiques. On distingue deux

cas de figure :
- coordonnées géographiques obtenues par géocodage de l’adresse
postale fournie par les répondants, en utilisant un service de
géocodage 1,
- coordonnées géographiques obtenues à partir du positionnement
des répondants sur la carte quadrillée en page 4 du questionnaire.
Le calcul des coordonnées du centre de chaque carré de la carte a
été réalisé avec le logiciel Arcview 8 ;

• le calcul de la distance entre chaque point créé à partir de ses
coordonnées géographiques et le point correspondant à l’usine AZF.
Ce calcul a été réalisé avec le logiciel Arcview 8.

La variable “distance” a été catégorisée en quatre classes selon des
critères raisonnés et des critères statistiques :
• distance inférieure à 1,7 km. Cette distance correspondait à un rayon

en deçà duquel les pressions acoustiques estimées (Dechy 2004)
égalaient ou dépassaient 20 mBar, soit 160 dB (seuil proposé pour
les lésions dues au traumatisme sonore) ;

• distance supérieure ou égale à 1,7 km et inférieure à 3 km.La distance
3 km correspond environ au rayon de la zone proche et aussi à la
distance personnelle médiane à laquelle se trouvaient les hommes
et les femmes s’étant localisés ;

• distance supérieure ou égale à 3 km et inférieure à 5 km. Les 5 km
correspondent environ au 75° percentile de la distribution de la
distance personnelle des répondants ;

• distance supérieure ou égale à 5 km.
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Présence dans l’agglomération toulousaine au moment
de l’explosion
Du fait de l’absence de définition de l’agglomération toulousaine dans
le questionnaire, la question posée sur la présence ou non, dans ce
périmètre, pouvait entraîner des réponses ambiguës.

Nous avons considéré comme présentes dans l’agglomération
toulousaine :
• les personnes ayant répondu oui à la question 10 (“Étiez-vous

dans l’agglomération toulousaine au moment de l’explosion ?”) ;
• les personnes ayant répondu non à cette question ou n’ayant pas

répondu, mais dont la distance personnelle au lieu de l’explosion
était inférieure ou égale à 15 000 mètres 2.

Présence en zone proche à un moment ou à un autre
des trois premiers jours suivant l’explosion
Les personnes ont été considérées comme présentes si elles avaient
répondu oui à la question 29 (“Étiez-vous présent en zone 1 ou 2 à
un moment ou à un autre des trois premiers jours suivant l’explosion ?”)
ou si, ayant répondu non ou n’ayant pas répondu, elles avaient
mentionné une durée de présence dans cette zone, au moins égale 
à une heure, le vendredi 21, le samedi 22 ou le dimanche
23 septembre 2001.

2.5.1.4  Analyse statistique

L’analyse descriptive des conséquences sanitaires a été conduite
séparément chez les hommes et les femmes. Le lien entre variables
qualitatives a été testé par le test du Chi2 corrigé. La liaison entre une
variable qualitative et une variable quantitative a été testée, soit par
un test de Student, soit par une analyse de variance. Les associations
entre la SPT et les différentes variables d’intérêt ont été étudiées en
analyse univariée, puis multivariée par régression logistique.

2.5.2  Aspects méthodologiques
spécifiques aux travailleurs

Les analyses ont été réalisées en affectant, à chaque individu de
l’échantillon, un poids égal à l’inverse de sa probabilité d’inclusion
dans l’enquête. La procédure “svy” du logiciel Stata 8 (stata) a été
utilisée. Les estimateurs présentés (prévalence, médiane, intervalle de
confiance à 95 %) sont pondérés et les prévalences ne peuvent donc
être directement déduites des effectifs observés dans l’échantillon.
Aucun redressement pour les non réponses n’a été effectué.

Les analyses sont présentées par zone ou, le cas échéant, en fonction
de la distance de la personne par rapport au lieu de l’explosion.
À partir de la nomenclature des PCS, agrégée en 6 postes (agriculteurs,
artisans commerçants et chefs d’entreprises, cadres et professions
intellectuelles supérieures, professions intermédiaires, employés,
ouvriers), nous avons scindé le poste des professions intermédiaires,
car l’effectif était très important du fait de l’inclusion des personnels
des deux centres hospitaliers et de l’Éducation nationale. Dans le
groupe des professions intermédiaires, nous avons individualisé, d’une
part, les professions intermédiaires administratives, commerciales, de
la santé ou de l’enseignement et, d’autre part, les techniciens,
contremaîtres et agents de maîtrise.

Les associations entre SPT et différentes variables d’intérêt (facteurs
liés à l’exposition, facteurs liés à l’explosion, facteurs liés au travail)
ont été étudiées en analyse univariée, puis multivariée par régression
logistique. Dans l’analyse multivariée, deux séries de modélisations
ont été effectuées. La première concerne les variables explicatives
autres que les facteurs de confusion. Nous avons regroupé ces variables
explicatives en groupes homogènes, puis, dans chaque groupe, nous
avons choisi les variables explicatives par des critères raisonnés
(pertinence de la variable au regard de nos données) et des critères
statistiques (seuil conservateur de p ≈ 20 %). La seconde concerne le
modèle final dans lequel nous avons inclu les variables explicatives
retenues et les facteurs de confusion, tels que l’âge et la PCS, qui ont
été forcés. Des tests de Wald ont été effectués sur le modèle complet,
afin de déterminer si au moins une des variables explicatives était un
prédicteur de SPT. Une variable était éliminée si la valeur p, issue du
test de Wald, était supérieure à 0,05 et si son retrait ne modifiait pas
la valeur des coefficients des variables restantes. Une fois que nous
avons établi le modèle principal, les interactions ont été ajoutées.

2.5.3  Aspects méthodologiques
spécifiques aux sauveteurs

Validation des critères d’inclusion

Pour s’assurer que l’échantillon des sauveteurs vérifiait les critères
d’inclusion, nous avons examiné les réponses à la question 7 “À la
date du 21 septembre 2001, faisiez-vous partie d’un des groupes
suivants ?” que nous avons confrontées à la base fournie par les
responsables de ces différents corps de métiers. La vérification des
critères d’inclusion était impossible pour le groupe de la sécurité civile,
car ce groupe a malheureusement été omis dans la liste proposée par
le questionnaire. En conséquence, il a été décidé de considérer comme
sauveteurs de la sécurité civile l’ensemble des individus dont le numéro
du questionnaire correspondait au quota de questionnaires envoyés
à l’établissement sécurité civile. Nous avons aussi vérifié les cohérences
entre corps de métiers déclarés dans le questionnaire et celui fourni
par la base, de même que les cohérences entre PCS et corps de métiers.

Traitement de l’échelle IES-R

Le score total de l’IES-R ne peut être calculé que lorsque l’ensemble
des 22 items de l’échelle est rempli. Il n’existe pas de procédure de
calcul validée lorsqu’il apparaît des données manquantes lors du
remplissage des différents items. En raison d’éventuels problèmes de
puissance liés au faible effectif de la population des sauveteurs, des
corrections ont été effectuées, afin de pouvoir calculer un score en
présence de données manquantes. Des procédures d’imputation ont
été utilisées afin d’utiliser au mieux les données disponibles.

Pour l’estimation de la prévalence de SPT dans la partie descriptive,
nous avons utilisé une correction. Un à deux items manquants ont été
tolérés par dimension (soit six items manquants au maximum) et, dans
ce cas, la valeur médiane du score par dimension et par sexe a été
affectée à l’item manquant. La valeur médiane a été choisie du fait
de la non normalité de la distribution des scores. Cette procédure a
pour effet d’estimer au mieux le score moyen de SPT.
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Pour l’analyse des facteurs liés à la SPT, la procédure suivante a été
utilisée lorsque les questionnaires comportaient moins de cinq items
manquants :
• lorsque le score total avant correction était supérieur ou égal à 33,

il n’a pas été corrigé ;
• lorsque le score total avant correction était inférieur à 33, on a

affecté la valeur maximale (+ 4) aux items manquants, et si le score
total recalculé restait strictement inférieur à 33, le score corrigé a
été pris en compte. En revanche, si le score recalculé devenait
supérieur ou égal à 33, il n’était pas corrigé et les sujets étaient
exclus de l’analyse pour la SPT. Cette procédure a pour effet de
“contraster” au maximum les personnes,dans une optique d’analyse
des facteurs de risque.

2.6  Aspects éthiques
L’étude a fait l‘objet d’une déclaration à la Commission nationale de
l’informatique et les libertés (Cnil) et une autorisation a été accordée
sous le numéro 902104. Les données recueillies étaient indirectement
nominatives, vu la petite taille de certaines entreprises et leur
localisation. Les travailleurs et sauveteurs ont été informés par courrier
des objectifs de l’enquête et de la possibilité de s’opposer à l’utilisation
des données les concernant (annexe 6).

Un numéro vert a été mis en service afin de donner des informations
sur le déroulement de l’enquête, aider au remplissage des
autoquestionnaires, et fournir des informations sur l’aide aux victimes
et les possibilités de recours aux soins.
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3.1  Les travailleurs

3.1.1 Taux de participation

Nous avons recueilli, au total, 13 764 questionnaires sur les 52 290
envoyés. Ces chiffres ne permettent pas de calculer un véritable taux
de participation, car il était impossible d’identifier le nombre exact de
questionnaires réellement distribués au sein des établissements,
plusieurs raisons pouvant expliquer la non distribution :
• changement d’adresse des établissements ou adresse erronée ;
• cessation d’activité des entreprises ;
• entrave ou mauvaise distribution des courriers dans les

établissements (manque de temps du médecin du travail pour
expliquer la démarche de l’enquête dans les établissements, refus
de distribution de la part du chef d’établissement…).

Afin d’estimer un taux de réponse, un sondage téléphonique a été
réalisé auprès des établissements inclus. Nous avons tiré au sort 100
établissements sans salarié (50 en zone proche et 50 en zone éloignée),
100 établissements ayant moins de 30 salariés (50 en zone proche et
50 en zone éloignée) et la totalité des établissements ayant au moins
30 salariés (41 en zone proche et 50 en zone éloignée). Il s’agissait
de calculer, au niveau des établissements sondés, la proportion de
questionnaires non distribués et, le cas échéant, les raisons de la non
distribution.

Sur la base de cette enquête téléphonique, nous avons estimé qu’un
total de 9 932 questionnaires (3 319 questionnaires en zone proche
et 6 613 en zone éloignée) n’avait jamais été distribué ni renvoyé au
centre coordinateur. Le centre coordinateur a reçu, par les services
postaux, 1 366 questionnaires qui n’ont pas pu être distribués en raison
d’adresses erronées ou de déménagements. Le taux de participation,
toutes zones confondues, est estimé à 34 % (27 % en zone éloignée
et 39 % en zone proche). L’inclusion ayant été faite sur la base des
établissements, aucune information n’a pu être obtenue sur les
caractéristiques des travailleurs qui n’ont pas répondu. Du fait du
pourcentage élevé de non réponse et de l’absence de caractéristiques
individuelles des travailleurs non répondants, aucun redressement n’a
été effectué sur l’échantillon.

3.1.2  Description de la population
des travailleurs

3.1.2.1 Effets de la sélection

Lorsqu’on compare notre échantillon pondéré avec celui de la population
de référence, constituée par les actifs de l’agglomération toulousaine
ilôtés 3 sur leur lieu de travail (Insee, recensement général de la
population 1999), on trouve des différences portant sur la répartition
des caractéristiques sociodémographiques des travailleurs et des
secteurs d’activité des établissements (tableaux 1 et 2).

3.  Résultats
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3. L’ilôt est une unité géographique de base pour la statistique et la diffusion du recensement de l’Insee.

Hommes Femmes
AZF Insee p AZF Insee p

(N=2 543) (N=17 531) (N=3 494) (N=3 613)
% % % %

Classe d’âge
< 30 ans 10,4 17,4 *** 14,0 16,2 ***
30-39 ans 25,0 28,1 25,1 28,2
40-49 ans 34,6 30,2 34,6 32,2
≥ 50 ans 30,1 24,2 26,3 23,4

Catégorie socioprofessionnelle
Artisans et commerçants 5,9 4,5 *** 2,7 2,1 ***
Cadres 27,7 24,0 17,0 15,8
Professions intermédiaires 22,8 16,7 49,5 30,8
Techniciens et contremaîtres 19,2 13,4 6,7 3,3
Employés 15,4 11,0 22,5 38,2
Ouvriers 9,0 30,0 1,6 10,0

Secteur d’activité de l’établissement
Commerces et services 17,5 38,6 *** 10,2 27,5 ***
Industries 37,4 31,2 12,5 14,4
Administration 45,1 30,2 77,3 58,1

Comparaison de l’échantillon des travailleurs par rapport aux données 
du recensement de la population (1999) îlotés sur le lieu de travail : zone procheTableau 1 

Nota : pour tous les tableaux, N se rapporte au dénominateur et n au numérateur.
ns = non significatif ; p *** (< 0,001) ; ** (< 0,01) ; * (< 0,05).



Dans les deux zones, la population de l’enquête transversale est
significativement plus âgée que la population de référence. Par rapport
à cette dernière population, elle comporte également moins d’ouvriers
chez les hommes (9 % contre 30 % en zone proche et 7 % contre 26 %
en zone éloignée), moins d’ouvrières et moins d’employées chez les
femmes (2 % et 23 % contre 10 % et 38 % en zone proche ; 2 % et
39 % contre 6 % et 48 % en zone éloignée).

À l’inverse, les PCS, autres que les ouvriers chez les hommes, et les
ouvrières et les employées chez les femmes, sont sur-représentées dans
deux zones, à l’exception des professions intermédiaires légèrement
sous-représentées chez les hommes en zone éloignée.

Par rapport à la population de référence, le secteur de l’administration
est sur-représenté en zone proche chez les hommes (45 % contre 30 %)
comme chez les femmes (77 % contre 8 %), alors que celui des
commerces et des services est sous-représenté. Le secteur de l’industrie
est légèrement sur-représenté. En zone éloignée, les différences entre
notre échantillon et la population de référence sont moins marquées.
La taille des établissements de notre échantillon correspondait à des
effectifs précis et n’a pas pu être comparée à celle de la population
de référence, car l’effectif des établissements était un effectif approché.

Les différences relevées, entre notre échantillon de répondants et la
population de référence, apparaissent liées aux non réponses plutôt
qu’au premier effet de sélection induit par la participation non exhaustive
des médecins du travail à la constitution de la base de sondage. En
effet, lorsqu’on compare les établissements de notre échantillon ayant
eu au moins un répondant en zone proche (à l’exclusion des
établissements sans salarié qui ne sont pas assujettis à la médecine du
travail) aux établissements dont la liste a été fournie par les médecins
du travail, on constate des différences similaires à celles décrites plus
haut : sur-représentation du secteur de l’administration (65 % contre
49 %) et sous-représentation du secteur d’activité des commerces et
des services (11 % contre 28 %). Le même phénomène est observé
en zone éloignée. En revanche, la répartition par taille n’est pas

significativement différente entre les établissements de la liste des
médecins du travail et les établissements de notre échantillon.

3.1.2.2  Caractéristiques des entreprises

La répartition des secteurs d’activité des établissements diffère
significativement selon la zone. En zone proche, l’administration est
le secteur le plus représenté (45 % chez les hommes, 77 % chez les
femmes). En zone éloignée, ce sont les secteurs des commerces et des
services chez les hommes (45 %) et celui de l’administration chez les
femmes (46 %).

3.1.2.3  Caractéristiques sociodémographiques
des travailleurs

La proportion d’hommes est de 47 %, sans différence significative
selon la zone de l’établissement. Les travailleurs de la zone proche
sont significativement plus âgés qu’en zone éloignée. L’âge moyen
chez les travailleurs de la zone proche est de 43 ans pour les hommes
(écart type ET=9,97) et 42 ans (ET=10) pour les femmes (tableau L1).
En zone éloignée, il est de 41 ans pour les deux sexes.

La PCS la plus représentée est celle des cadres chez les hommes et
celle des professions intermédiaires chez les femmes (tableau 3). Les
répartitions des PCS diffèrent significativement selon la zone (p<0,01).
Chez les hommes, les cadres représentent 28 % de l’échantillon pondéré
en zone proche contre 36 % en zone éloignée, tandis que chez les
femmes, les professions intermédiaires de la santé ou de l’enseignement
totalisent près de 50 % de l’échantillon pondéré contre 28 % en zone
éloignée.

Près de trois quarts des hommes et deux tiers des femmes vivent en
couple (mariage, vie maritale, pacs). La proportion de personnes ayant
des enfants est significativement plus élevée chez les travailleurs de
la zone proche que chez ceux de la zone éloignée, chez les hommes
(73 % contre 66 %, p<0,001) mais pas chez les femmes.
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Hommes Femmes
AZF Insee p AZF Insee p

(N=2 793) (N=161 605) (N=3 613) (N=134 155)
% % % %

Classe d’âge
< 30 ans 15,3 19,0 *** 18,3 19,8 ***
30-39 ans 27,0 29,1 29,1 30,6
40-49 ans 30,3 29,8 29,8 29,0
≥ 50 ans 27,4 22,8 22,8 20,7

Catégorie socioprofessionnelle
Artisans et commerçants 14,8 7,1 *** 8,3 3,4 ***
Cadres 35,7 25,5 17,1 14,0
Professions intermédiaires 11,3 13,9 27,8 26,4
Techniciens et contremaîtres 16,2 14,5 6,3 2,6
Employés 14,3 12,8 38,5 48,0
Ouvriers 7,0 26,2 1,7 5,6

Secteur d’activité de l’établissement
Commerces et services 45,3 50,4 *** 40,0 47,2 ***
Industries 31,2 29,8 13,3 9,6
Administration 23,5 19,7 46,7 43,2

Comparaison de l’échantillon des travailleurs par rapport aux données 
du recensement de la population (1999) îlotés sur le lieu de travail : zone éloignéeTableau 2 
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Hommes Femmes
Zone P Zone E p Zone P Zone E p

(N=2 543) (N=2 793) (N=3 494) (N=3 613)
% % % %

Classe d’âge
< 30 ans 10,4 15,3 ** 14,0 18,3 **
30-39 ans 25,0 27,0 25,1 29,1
40-49 ans 34,6 30,3 34,6 29,8
≥ 50 ans 30,1 27,4 26,3 22,8

Catégorie socioprofessionnelle
Artisans et commerçants 5,9 14,8 ** 2,7 8,3 **
Cadres 27,7 35,7 17,0 17,1
Professions intermédiaires 22,8 11,3 49,5 27,8
Techniciens et contremaîtres 19,2 16,2 6,7 6,3
Employés 15,4 14,3 22,5 38,5
Ouvriers 9,0 7,0 1,6 1,7

Secteur d’activité de l’établissement
Commerces et services 17,5 45,3 ns 10,2 40,0 ***
Industries 37,4 31,2 12,5 13,3
Administration 45,1 23,5 77,3 46,7

Taille de l’établissement
Sans salarié 9,3 27,4 ns 6,4 25,0 ***
≤ 10 travailleurs 6,9 15,1 6,4 17,7
11-49 travailleurs 10,5 19,0 7,5 21,0
50-249 travailleurs 14,8 9,8 8,5 8,0
250-999 travailleurs 14,8 12,3 12,5 13,1
≥ 1 000 travailleurs 46,7 16,5 58,7 15,2

Description de l’échantillon des travailleurs et des établissementsTableau 3 

Le taux de participation à l’enquête, estimé globalement à 34 %, a été plus important pour les travailleurs de la zone proche (39 %) que
pour ceux de la zone éloignée (27 %).

La population des répondants a des caractéristiques sociodémographiques très différentes de celles de la population de référence de l’Insee,
surtout en zone proche : les travailleurs de l’administration sont nettement plus nombreux (45 % contre 30 %), la population d’étude est
plus âgée (30 % de travailleurs âgés de 50 ans ou plus contre 24 %) et elle comporte beaucoup moins d’ouvriers (9 % contre 30 %).

La PCS la plus représentée dans la population de l’étude, chez les hommes, est celle des cadres, en zone proche (28 %) comme en zone
éloignée (36 %). Chez les femmes, ce sont les professions intermédiaires en zone proche (50 %) et les employées en zone éloignée (39 %).

Résultats marquants



On observe une proportion de personnes âgées plus élevée parmi les
personnes plus proches de l’explosion que parmi les plus éloignées,
chez les femmes. Cette différence n’est pas significative et n’est pas
retrouvée chez les hommes.

La majorité des hommes et des femmes se trouvaient sur le lieu de
travail au moment de l‘explosion (respectivement 78 % et 73 %) et à

3.1.3  Exposition à l’explosion

3.1.3.1  Distance personnelle au lieu 
de l’explosion

Environ 85 % des hommes et des femmes de l’échantillon ont déclaré
s’être trouvés dans l’agglomération au moment de l’explosion.
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Figure 3

La distribution de la distance de l’individu par rapport au lieu de
l’explosion, lorsqu’elle a pu être mesurée, s’étend de 177 m à 25 km.
La distance médiane est de 3 020 m chez les hommes et 3 184 m chez
les femmes. Près de 9 % des hommes et 7 % des hommes se trouvaient
à moins de 1 700 m du lieu de l’explosion.

l’intérieur de locaux (83 % et 89 %, figures 2 et 3). Un quart des
hommes et un peu plus du tiers chez les femmes se sont confinés après
l’explosion. Pour les personnes qui ne se sont pas confinées, l’absence
d’information reçue, au sujet de l’explosion, en est la cause principale
(41 % chez les hommes et 35 % chez les femmes).



Une faible proportion de répondants (2 % chez les hommes comme
chez les femmes) a déclaré avoir vu personnellement des morts au
moment de l’explosion ; cette proportion augmente cependant avec
la proximité de l’explosion (6 % chez les hommes et 3 % chez les
femmes s’étant trouvés à moins de 1,7 km).

La proportion de personnes ayant déclaré avoir vu personnellement
des blessés s’élève à 37 % chez les hommes et 43 % chez les femmes.
Cette proportion augmente lorsque la distance par rapport au lieu de
l’explosion diminue : chez les hommes, elle passe de 20 %, lorsque la
distance est supérieure ou égale à 5 km,à 74 % lorsqu’elle est inférieure
à 1,7 km. Chez les femmes, ces proportions sont respectivement de
31 % et 79 %.

3.1.3.2  Réactions immédiates au moment 
de l’explosion

Les réactions immédiates déclarées,parmi les répondants qui se trouvaient
dans l’agglomération toulousaine au moment de l’explosion, sont de
plusieurs types. Il s’agit respectivement, chez les hommes comme chez
les femmes : l’impression d’avoir respiré des toxiques à un moment ou
à un autre (36 % et 46 %), l’impression que les bâtiments autour allaient
s’écrouler (35 % et 47 %), les réactions allant de la surprise au sentiment
d’impuissance 4 (59 % et 81 %), les symptômes neurovégétatifs 5 au
moment de l’explosion (27 % et 51 %). Il existe un gradient décroissant
de fréquence de toutes ces réactions immédiates avec la proximité de
l’explosion, les proportions les plus élevées étant observées lorsque la
distance est inférieure ou égale à 1,7 km (tableaux 4 et 5).
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4 Réactions à type de peur, panique, horreur, désespoir, sentiment de vivre un cauchemar ou sentiment d’impuissance.
5 Symptômes à type de palpitations, difficultés de respiration, tremblements, vertiges, bouche sèche, évanouissement, troubles digestifs, mains ou pieds froids.

Distance en km  (N=4 567)

< 1,7 ≥ 1,7 et < 3 ≥ 3 et < 5 ≥ 5 

N % N % N % N % p

Impression de respirer des toxiques 733 54,5 1 293 48,2 1 267 31,4 824 28,0 ***

Impression d’écroulement des bâtiments 723 65,4 1 300 50,0 1 269 31,9 824 19,1 **

Avoir vu des morts 728 5,8 1 298 1,7 1 270 1,0 831 2,0 **

Avoir vu des blessés 733 73,9 1 298 53,1 1 277 31,9 827 20,0 ***

Avoir au moins eu une réaction immédiate§ 728 80,7 1 294 65,8 1 260 57,9 817 47,0 ***

Avoir au moins eu un des symptômes suivants§§ 725 51,3 1 302 37,3 1 264 23,1 821 16,3 ***

§ Peur ou panique, horreur, désespoir, impression de vivre un cauchemar ou sentiment d’impuissance.
§§ Palpitations, difficultés à respirer, tremblements, mains ou pieds froids, vertiges, bouche sèche, troubles digestifs, évanouissement.

Réactions immédiates et ressenti, au moment de l’explosion, 
selon la distance personnelle au site de l’explosion, chez les hommesTableau 4 

Distance en km  (N=6 141)
< 1,7 ≥ 1,7 et < 3 ≥ 3 et < 5 ≥ 5 

N % N % N % N % p
Impression de respirer des toxiques 715 73,0 1 921 56,4 1 463 45,2 1 344 32,0 ***

Impression d’écroulement des bâtiments 712 77,8 1 930 63,2 1 472 43,7 1 358 30,3 ***

Avoir vu des morts 713 2,9 1 927 2,7 1 471 0,9 1 350 1,2 ***

Avoir vu des blessés 720 79,1 1 935 63,4 1 473 32,8 1 352 31,0 ***

Avoir au moins eu une réaction immédiate§ 719 6,1 1 933 11,0 1 459 19,8 1 349 27,9 ***

Avoir au moins eu un des symptômes suivants§§ 710 74,5 1 939 60,3 1 461 52,0 1 352 34,6 ***

§ Peur ou panique, horreur, désespoir, impression de vivre un cauchemar ou sentiment d’impuissance.
§§ Palpitations, difficultés à respirer, tremblements, mains ou pieds froids, vertiges, bouche sèche, troubles digestifs, évanouissement.

Réactions immédiates et ressenti, au moment de l’explosion, 
selon la distance personnelle au site de l’explosion, chez les femmesTableau 5 



3.1.3.3  Participation aux activités de sauvetage

La participation aux activités de sauvetage a été étudiée, chez les
travailleurs qui étaient présents en zone proche, pendant les trois
premiers jours suivant l’explosion (3 209 hommes, soit 60 % de
l’échantillon des hommes et 4 157 femmes, soit 58 % de l’échantillon
des femmes).

Les proportions de participants aux différentes activités de sauvetage
sont plus élevées chez les travailleurs des établissements de la zone
proche que chez ceux de la zone éloignée (tableau 6). L’activité de
sauvetage la plus souvent citée est, chez les hommes, l’aide pour la
sécurité des structures (33 % en zone proche contre 14 % en zone
éloignée, p<0,001) et, chez les femmes, l’assistance médico-sociale
aux victimes (24 % en zone proche et 14 % en zone éloignée, p=0,06).
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Hommes Femmes
Zone P Zone E p Zone P Zone E p

(N=2 083) (N=1 126) (N=2 775) (N=1 382)
N % N % N % N %

Extinction de feux 1 636 3,0 884 3,4 ns 2 196 2,7 967 2,4 ns

Dégagement des victimes 1 646 12,8 877 7,2 ** 2 186 7,5 970 5,0 ns

Transports de blessés 1 646 13,4 879 6,5 *** 2 187 9,0 960 4,6 ***

Identification des victimes 1 643 5,8 870 2,8 ** 2 171 4,3 958 3,5 ns

Aide à la sécurité des structures 1 685 32,5 877 14,0 *** 2 164 13,7 955 10,7 ns

Vidange des cuves 1 627 5,5 877 2,9 ns 2 148 1,7 954 3,1 *

Expertise des bâtiments 1 588 17,5 851 13,0 ns 2 102 6.9 917 8,5 ns

Assistance médico-sociale 
aux victimes 1 617 19,3 871 10,2 ** 2 184 24,1 974 13,5 ns

Avoir réalisé au moins 
une des activités ci-dessus 1 744 22,4 909 11,2 *** 2 301 24,4 1 007 14,3 ns

Poursuite activité professionnelle 1 747 58,8 928 59,3 ns 2 350 57,5 1 032 55,3 ns

Participation des travailleurs aux activités de sauvetage ou de déblaiementTableau 6 

3.1.4  Conséquences à court terme

3.1.4.1  Réactions physiques 
et psychologiques immédiates

Parmi les travailleurs ayant déclaré être présents en zone proche les
trois premiers jours, les troubles physiques ressentis les plus
fréquemment, rapportés dans les suites immédiates de l’explosion,
sont les troubles de la vision (45 % chez les hommes et 56 % chez les
femmes), les douleurs et sifflements dans les oreilles (29 % et 27 %),
et les maux de têtes (21 % et 34 %).

La proportion de troubles physiques, ressentis dans les suites
immédiates, augmente significativement avec la proximité du lieu de
l’explosion, chez les hommes comme chez les femmes. Dans un rayon
de moins de 1,7 km, les troubles les plus fréquents sont l’irritation des

yeux (56 % chez les hommes et 70 % chez les femmes) et les douleurs
ou sifflements dans les oreilles (57 % chez les hommes et 56 % chez
les femmes, annexe 7, tableaux 1 et 2).

En dehors du trou de mémoire concernant l’explosion, les autres troubles
psychologiques ressentis dans les suites immédiates sont fréquents,
et concernent 1 répondant sur 2 chez les hommes et près de 3 sur 4
chez les femmes. Lorsque la distance est inférieure à 1,7 km, 75 %
des hommes et 92 % des femmes déclarent avoir été perturbés, 70 %
des hommes et 94 % des femmes bouleversés, 73 % des hommes et
89 % des femmes avoir éprouvé des difficultés (à dormir, à se
concentrer). La présence de troubles psychologiques est
significativement associée à la distance du lieu de l’explosion et elle
décroît lorsque celle-ci augmente. En dehors du trou de mémoire, la
fréquence des autres troubles immédiats reste encore très élevée
lorsque la distance est supérieure à 5 km (tableaux 7 et 8).

Distance en km  (N=3 209)
< 1,7 ≥ 1,7 et < 3 ≥ 3 et < 5 ≥ 5 

N % N % N % N % p
Avoir été perturbé par des pensées,
images en rapport avec l’explosion 603 74,5 973 61,6 577 52,2 450 50,1 ***
Avoir été bouleversé quand quelque chose 
rappelle l’explosion 588 69,4 963 52,7 558 42,7 436 40,3 ***
Avoir éprouvé des difficultés de concentration,
des troubles du sommeil ou une irritabilité 589 72,9 966 51,0 570 39,0 440 33,1 ***
Avoir eu un trou de mémoire 
concernant l’explosion 560 12,2 921 4,9 550 3,1 421 3,4 ***

Troubles psychologiques, ressentis dans les suites immédiates de l’explosion, chez
les hommes présents en zone proche l’un des trois premiers jours suivant l’explosionTableau 7 



3.1.4.2  Blessures physiques

Parmi les travailleurs s’étant trouvés en zone proche à un moment ou
à un autre, pendant les trois premiers jours, l’incidence des blessures
au moment ou dans les suites de l’explosion est de 14 %, quel que
soit le sexe. L’explosion a entraîné :
• 7 % de plaies non suturées chez les hommes et 5 % chez les femmes ;
• 6 % d’atteintes de l’oreille chez les hommes et 5 % chez les femmes ;

• 4 % de plaies suturées chez les hommes et 3 % chez les femmes ;
• environ 2 % d’atteintes de l’œil, 1 % d’entorses et moins de 1 %

de fractures osseuses et de brûlures, quel que soit le sexe.

L’incidence des blessures est d’autant plus élevée que les travailleurs
étaient proches de l’usine AZF au moment de l’explosion ; on retrouve
ce gradient quel que soit le type de blessures et la localisation (tableaux
9 et 10).
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Distance en km  (N=4 157)

< 1,7 ≥ 1,7 et < 3 ≥ 3 et < 5 ≥ 5 

N % N % N % N % p
Avoir été perturbé par des pensées,
images en rapport avec l’explosion 592 92,0 1 548 78,2 672 79,0 610 64,7 ***

Avoir été bouleversé quand quelque chose 
rappelle l’explosion 580 93,6 1 536 78,7 665 74,5 604 64,4 ***

Avoir éprouvé des difficultés de concentration,
des troubles du sommeil ou une irritabilité 588 88,8 1 540 66,8 662 65,2 599 50,5 ***

Avoir eu un trou de mémoire 
concernant l’explosion 556 17,3 1 487 5,9 615 4,3 538 2,7 ***

Troubles psychologiques, ressentis dans les suites immédiates de l’explosion, chez
les femmes présentes en zone proche l’un des trois premiers jours suivant l’explosionTableau 8 

Distance en km  (N=3 209)
< 1,7 ≥ 1,7 et < 3 ≥ 3 et < 5 ≥ 5 

N % N % N % N % p
Blessures au moment 
ou dans les suites de l’explosion 606 45,3 997 14,8 580 7,1 455 5,9 ***

Plaie suturée 557 17,6 964 1,8 569 1,8 452 0,8 ***
Plaie non suturée 559 28,4 967 6,1 571 3,0 452 1,3 ***
Fracture osseuse 540 2,9 965 0,5 566 0,2 450 0,0
Entorse 539 3,4 960 0,8 566 0,2 451 0,1 ***
Brûlure 537 0,5 959 0,1 566 0,05 448 0,0
Atteinte œil 543 8,2 963 1,3 567 0,1 449 0,5 ***
Atteinte oreille 571 26,3 973 5,1 571 2,6 450 1,2 ***
Autres traumatismes physiques 
ou blessures graves 540 10,9 963 1,8 564 0,4 448 0,3 ***

Incidence de blessures immédiates, parmi les travailleurs de l’agglomération
toulousaine présents en zone proche l’un des trois premiers jours, 
selon la distance personnelle au lieu de l’explosion : hommes

Tableau 9 

Distance en km  (N=4 157)
< 1,7 ≥ 1,7 et < 3 ≥ 3 et < 5 ≥ 5 

N % N % N % N % p
Blessures au moment 
ou dans les suites de l’explosion 607 45,2 1 535 11,7 643 8,8 577 9,8 ***

Plaie suturée 557 14,1 1 482 1,3 619 0,9 571 3,0 ***
Plaie non suturée 560 28,1 1 485 2,6 619 1,3 571 0,7 ***
Fracture osseuse 548 2,8 1 474 0,2 611 0,2 570 0,9 *
Entorse 551 3,9 1 481 0,7 612 1,6 572 1,6 *
Brûlure 548 1,1 1 479 0,2 611 0,0 570 0,0
Atteinte œil 548 5,3 1 478 0,7 611 0,6 569 0,3 ***
Atteinte oreille 573 24,8 1 495 3,5 623 3,4 570 1,4 ***
Autres traumatismes physiques 
ou blessures graves 546 12,6 1 475 1,4 614 2,0 570 0,2 ***

Incidence de blessures immédiates, parmi les travailleurs de l’agglomération
toulousaine présents en zone proche l’un des trois premiers jours, 
selon la distance personnelle au lieu de l’explosion : femmes

Tableau 10 



3.1.4.3  Recours aux soins

Parmi les personnes présentes en zone proche l’un des trois jours suivant
l’explosion, 25 % des femmes et 17 % des hommes ont eu recours à
des consultations aux urgences, dans le mois suivant l’explosion.

L’hospitalisation a été très peu fréquente (1 % chez les hommes comme
chez les femmes). Environ 5 % des hommes et 11 % des femmes ont

consulté une équipe de soutien psychologique alors que la consultation
d’un psychiatre ou d’un psychologue est rapportée par 4 % des hommes
et 13 % des femmes. Le recours à l’hospitalisation ou la consultation
aux urgences, dans le mois suivant l’explosion, est significativement
plus important quand la personne se trouvait plus près du lieu de
l’explosion (tableaux 11 et 12). Près de 50 % des hommes et 63 %
des femmes, s’étant trouvés dans un rayon de 1,7 km, ont consulté
aux urgences.
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La majorité des travailleurs qui ont répondu à l’enquête se trouvaient dans l’agglomération toulousaine au moment de l’explosion. La
participation aux activités de sauvetage a été plus importante pour les travailleurs de la zone proche que pour ceux de la zone éloignée.

Pour les travailleurs s’étant trouvés dans la zone de la catastrophe à un moment ou à un autre des trois premiers jours, l’incidence des troubles
physiques et psychologiques, dans les suites immédiates de l’explosion, est très élevée. À l’exception des troubles auditifs, les symptômes
étaient plus fréquents chez les femmes que chez les hommes. L’incidence des blessures physiques a été de 14 %, similaire dans les deux
sexes. Cette incidence diminue avec l’éloignement de l’épicentre de l’explosion.

Dans le mois ayant suivi l’explosion, parmi les travailleurs qui étaient présents en zone proche l’un des trois jours suivant l’explosion, 1/4
des hommes et un peu moins de 1 femme sur 5 ont consulté aux urgences. Ce recours à la consultation aux urgences est plus important
lorsque les personnes se trouvaient proches du lieu de l’explosion.

Résultats marquants

Distance en km  (N=3 209)

< 1,7 ≥ 1,7 et < 3 ≥ 3 et < 5 ≥ 5 

N % N % N % N % p

Hospitalisation 580 6,6 557 0,9 563 0,4 449 0,2 ***
Consultation aux urgences 591 50,2 976 16,2 572 10,4 449 9,4 ***

Recours aux soins, chez les hommes, selon la distance personnelle 
au lieu de l’explosionTableau 11 

Distance en km  (N=4 157)

< 1,7 ≥ 1,7 et < 3 ≥ 3 et < 5 ≥ 5 

N % N % N % N % p

Hospitalisation 564 6,9 1 486 0,8 631 1,3 549 0,3 ***
Consultation aux urgences 581 63,3 1 505 21,1 631 19,0 557 14,1 ***

Recours aux soins, chez les femmes, selon la distance personnelle 
au lieu de l’explosionTableau 12 



3.1.5.2  Retentissement familial

Un tiers des travailleurs ayant des enfants a déclaré des dégâts survenus
à l’école de leurs enfants. Les dégâts constatés dans les écoles étaient
surtout des vitres cassées ; les écoles ont été fermées en moyenne
22 jours (la médiane est à 7-8 jours).

Environ 15 % des personnes ont déclaré avoir eu un proche blessé 
et 2 % avoir eu un proche décédé dans les suites de l’explosion
(annexe 7, tableau 3).

3.1.5.3  Retentissement professionnel

Les principales conséquences professionnelles en lien avec l’explosion
sont les dégâts matériels au lieu de travail (environ 60 % des
répondants) et le lieu de travail inutilisable (environ 20 %), touchant
les hommes et les femmes en proportion similaire (tableau 14).

p. 20 / Conséquences sanitaires de l’explosion survenue à l’usine “AZF” dans la population des travailleurs et des sauveteurs — Institut de veille sanitaire

3.1.5  Retentissement à moyen terme
de l’explosion

3.1.5.1  Retentissement sur le logement

Parmi l’ensemble des répondants, environ 20 % des personnes ont
déclaré avoir eu des dégâts à leur domicile ; il s’agissait surtout de
vitres cassées (tableau 13).

Le pourcentage de personnes relogées, parmi les travailleurs ayant
déclaré des dégâts à leur domicile, s’élève à plus de 30 %. Si on se
réfère à l’ensemble des travailleurs, ce pourcentage s’élève à 5 %.

Hommes (N=5 336) Femmes (N=7 107)
N % N %

Dégâts au domicile 4 989 19,5 6 647 22,6
Vitres cassées 4 989 13,7 6 647 17,3
Autres dégâts 4 989 9,7 6 647 11,3

Domicile inhabitable 4 978 3,4 6 606 4,2
Durée médiane (en jours) 202 45,0 255 50,0
Relogement 211 30,8 250 37,2

Véhicule endommagé 4 954 7,3 6 538 7,1
Durée médiane de la non utilisation (en jours) 364 30,0 352 15,0

Conséquences de l’explosion sur le logement et le véhiculeTableau 13 

Hommes (N=5 336) Femmes (N=7 107)

N % N %

Arrêt de travail en lien avec l’explosion 4 907 6,8 6 537 8,9
Déclaration accident du travail 4 867 7,2 6 436 7,8
Dégâts matériels sur le lieu de travail 4 985 58,2 6 567 59,7
Lieu de travail inutilisable 4 945 20,4 6 542 19,7
Lieu de travail délocalisé 4 927 6,6 6 510 8,4
Chômage technique 4 918 2,6 6 476 2,3

Conséquences de l’explosion sur la vie professionnelleTableau 14 

Les déclarations d’accident du travail, consécutives à l’explosion de
l’usine AZF, ont concerné 7 à 8 % des travailleurs. Elles ont été plus
fréquentes parmi les travailleurs des entreprises situées en zone proche
(21 %) que parmi ceux travaillant en zone éloignée (5 %), chez les
hommes comme chez les femmes.

La proximité des personnes (et non plus des entreprises) de l’épicentre,
au moment de l’explosion, est liée à une plus grande fréquence de
déclarations d’accident du travail (annexe 7, tableau 4).

La fréquence des accidents du travail varie avec l’âge et la PCS des
travailleurs. Les travailleurs les plus âgés ont plus souvent effectué
une déclaration d’accident du travail que les plus jeunes.

Les travailleurs exerçant dans la catégorie regroupant les professions
intermédiaires, les techniciens ou les contremaîtres, sont les plus
nombreux à avoir fait une déclaration d’accident de travail en lien avec
l’explosion de l’usine AZF (annexe 7, tableau 4).



Les arrêts de travail ont été plus fréquents et plus longs chez les personnes
travaillant dans les entreprises situées en zone proche que celles travaillant
en zone éloignée. En zone proche, ces arrêts ont duré en moyenne 2
mois pour les hommes et 1 mois pour les femmes (la médiane est à 15
jours) alors qu’ils ont été de moins d’1 mois en zone éloignée, quel que
soit le sexe (la médiane est à 5 jours). La fréquence des arrêts de travail
ne diffère pas selon la PCS des femmes. En revanche, les hommes inclus
dans la catégorie regroupant les agriculteurs, cadres ou commerçants,
ont été moins nombreux que les professions intermédiaires, les employés
ou les ouvriers, à avoir été en arrêt de travail.

Les lieux de travail, situés en zone proche, ont subi plus de dégâts
(vitres cassées ou autres dégâts plus importants) que ceux situés en
zone éloignée (tableau 15). En zone proche, 59 % des travailleurs et
50 % des travailleuses ont déclaré que leur lieu de travail avait été
inutilisable, et ce, pendant en moyenne 3 mois, quel que soit le sexe (la
médiane est à 21 jours) alors que cette proportion est d’environ 12 %

en zone éloignée, et ce, pour une durée moyenne d’1 mois 1/2 chez les
hommes et de 3 mois chez les femmes (la médiane est à 2 jours chez
les hommes et 8 jours chez les femmes).Les travailleurs de la zone proche
ont plus souvent vu leur lieu de travail délocalisé que ceux de la zone
éloignée. Quel que soit leur sexe, les travailleurs regroupés dans la
catégorie “professions intermédiaires, techniciens et contremaîtres”ont
été plus concernés, par le fait d’avoir leur lieu de travail délocalisé, que
les autres.

Les personnes travaillant dans des entreprises situées en zone proche
ont été plus fréquemment au chômage technique que celles travaillant
en zone éloignée. Ces périodes de chômage technique ont duré en
moyenne 2 mois 1/2 pour les hommes et 1 mois pour les femmes
exerçant en zone proche ; 7 jours pour les hommes et 1 mois pour les
femmes travaillant en zone éloignée. La PCS la plus concernée par le
chômage technique est celle regroupant les employés et les ouvriers,
chez les hommes comme chez les femmes.
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Sur le plan familial et social, 20 % des travailleurs répondants ont déclaré des dégâts matériels à leur domicile, parmi lesquels 30 % ont été
relogés.

Les conséquences professionnelles les plus fréquentes, dans les mois ayant suivi l’explosion, sont le lieu de travail inutilisable (20 %), la
déclaration d’accident du travail (7 %) ou l’arrêt de travail en lien avec l’explosion (7 %), et ont touché les hommes et les femmes en
proportions similaires. Elles ont été plus fréquentes pour les travailleurs de la zone proche que pour ceux de la zone éloignée. En zone proche,
les durées médianes des conséquences professionnelles dépassent la quinzaine de jours. La durée médiane de l’arrêt de travail est à 15 jours
dans les deux sexes. Celle du lieu de travail inutilisable est à 21 jours chez les hommes et 20 jours chez les femmes. Pour le chômage technique,
cette durée s’étend à 30 jours chez les hommes et 15 jours chez les femmes.

Résultats marquants

Hommes Femmes
Zone P Zone E p Zone P Zone E p

(N=2 543) (N=2 793) (N=3 494) (N=3 613)
N % N % N % N %

Arrêt de travail en lien 
avec l’explosion de l’usine AZF 2 337 15,7 2 576 5,1 *** 3 242 17,9 3 297 6,7 **

Durée médiane (en jours) 327 15,0 116 5,0 517 15,0 138 8,0
Déclaration en accident du travail 2 315 20,8 2 558 4,6 *** 3 195 20,3 3 242 4,7 ***
Dégâts matériels 
sur le lieu de travail 2 397 92,0 2 594 51,2 *** 3 285 92,3 3 284 51,4 ***
Vitres cassées 2 397 51,0 2 594 36,9 * 3 285 64,6 3 284 39,5 ***
Autres dégâts 2 397 68,8 2 594 21,2 *** 3 285 59,9 3 284 19,6 ***
Lieu de travail inutilisable 2 363 58,6 2 588 12,9 *** 3 246 50,4 3 298 12,1 ***

Durée médiane (en jours) 987 21,0 252 2,0 1 145 20,0 213 8,0
Lieu de travail délocalisé 2 332 24,0 2 601 3,2 *** 3 211 24,6 3 301 4,3 ***
Chômage technique 2 341 7,9 2 583 1,5 *** 3 200 5,0 3 278 1,6 **

Durée médiane (en jours) 149 30,0 34 2,0 131 15,0 25 4,0

Conséquences de l’explosion sur la vie professionnelle 
en fonction de la zone de l’entrepriseTableau 15 
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3.1.6  Soutien de l’entourage 
et des professionnels 
de santé

Deux grands types de soutien ont été étudiés. Il s’agit d’abord de l’aide
ou du soutien reçu en dehors d’un professionnel de santé, puis du
soutien psychologique de la part d’un professionnel de santé.

Sur l’ensemble des répondants de notre échantillon, environ 14 %
des hommes et 22 % des femmes déclarent avoir reçu une aide ou un
soutien de la part de non professionnels de santé. La proportion ayant
reçu un tel soutien est plus élevée pour les travailleurs de la zone
proche, chez les hommes (32 % vs 10 % ; p<0,001) comme chez les
femmes (40 % vs 18 % ; p<0,001).

Pour le soutien psychologique provenant d’un professionnel de santé,
7 % des hommes et 14 % des femmes de notre échantillon ont déclaré
en avoir eu besoin. Le besoin de soutien est significativement plus
fort en zone proche qu’en zone éloignée (19 % contre 5 % chez les
hommes et 29 % contre 11 % chez les femmes). Les professionnels
de santé, que les travailleurs ont cherché à consulter, sont le médecin
généraliste (27 % chez les hommes et 40 % chez les femmes), le
psychiatre ou le psychologue (24 % et 38 %), l’équipe de soutien
psychologique (20 % et 22 %).

Parmi les 517 hommes et 1 145 femmes qui ont eu besoin d’un soutien
psychologique et qui ont cherché à consulter, 143 hommes (36 %) et
205 femmes (18 %) ont déclaré n’avoir pas reçu le soutien
psychologique qu’ils souhaitaient. Les principales raisons avancées
par ces personnes sont l’absence de personne à qui s’adresser.

Hommes Femmes
Zone P Zone E p Zone P Zone E p

(N=2 543) (N=2 793) (N=3 494) (N=3 613)
N % N % N % N %

Aide ou soutien en dehors 
d’un professionnel de santé 2 311 31,9 2 522 10,2 *** 3 197 40 3 178 17,6 ***
Type d’aide

Famille 737 67,4 238 63,5 ns 1 279 73,6 513 72,6 ns
Amis 737 52,8 238 45,2 ns 1 279 59,6 513 64,4 ns
Voisins 737 22,1 238 17,1 ns 1 279 20,6 513 23,4 ns
Associations 737 11,1 238 11,9 ns 1 279 9,4 513 8,4 ns
Employeurs 737 27,4 238 21,8 ns 1 279 19,8 513 18,5 ns
Collègues travail 737 37,2 238 27,9 ns 1 279 47,6 513 34,7 ***
Services sociaux 737 14,7 238 17,8 ns 1 279 10,7 513 11,9 ns
Syndicats 737 16,7 238 9,3 ns 1 279 7,0 513 2,8 ***

Type d’aide ou de soutien social en dehors de celui prodigué 
par les professionnels de santéTableau 16 

Hommes Femmes
Zone P Zone E p Zone P Zone E p

(N=2 543) (N=2 793) (N=3 494) (N=3 613)
N % N % N % N %

Besoin d’aide de la part 
d’un professionnel de santé,
parmi ceux qui ont eu 
besoin d’aide 2 200 18,6 2 415 5,0 *** 2 967 29 2 983 10,5 ***

Ont cherché consultation 
médecin généraliste 410 41,2 107 18,0 ** 860 44,5 285 37,5 ns
Ont cherché consultation 
psychiatre ou psychologue 410 33,2 107 17,3 * 860 37,7 285 38,4 ns
Ont cherché consultation 
équipe de soutien 
psychologique 410 23,7 107 17,6 ns 860 28,8 285 17,6 **
N’ont pas cherché 
de consultation 410 4,9 107 7,5 ns 860 4,5 285 8,4 ns

Besoin d’aide et de soutien psychologique de la part d’un professionnel de santéTableau 17 



3.1.8 Séquelles physiques

Pour l’ensemble de l’échantillon des répondants, la prévalence de
séquelles physiques déclarées est de 10 % chez les hommes et 9 %
chez les femmes. Parmi les répondants à la question relative aux
blessures immédiates, la proportion de séquelles est environ 5 fois
plus élevée parmi les personnes déclarant avoir été blessées au moment
de l’explosion (52 % des hommes et 51 % des femmes) que parmi
celles qui n’ont pas déclaré de blessures (2 % des hommes et 10 %
des femmes). Les séquelles les plus fréquentes sont les séquelles
auditives (6 % chez les hommes et 5 % chez les femmes). Pour les
autres types de séquelles, on retrouve une prévalence de 1 % pour les
séquelles esthétiques et les séquelles visuelles, chez les hommes comme
chez les femmes.

La prévalence des séquelles est plus élevée chez les travailleurs
proches de l’épicentre, au moment de l’explosion, que chez les
travailleurs éloignés. Quel que soit le type de séquelles, on retrouve
ce gradient.

3.1.7  État de santé perçu

Parmi l’ensemble des répondants, environ 2 à 3 % des hommes et 2 à
5 % des femmes rapportent que leur état de santé physique ou leur
état émotionnel les gênent beaucoup ou énormément (qu’il s’agisse de
gêne ressentie dans la vie quotidienne ou professionnelle). Cette gêne
est significativement plus importante lorsque la distance personnelle au
lieu de l’explosion est proche (annexe 7, tableaux 5 et 6). La proportion
de travailleurs éprouvant beaucoup de gêne par rapport à leur état
physique dans la vie quotidienne varie de 7 %, pour ceux qui étaient à
moins de 1,7 km de l’explosion, à moins de 1 % pour ceux qui étaient
à plus de 5 km. Cette proportion varie de 13 % à moins de 1 % chez les
femmes. La proportion de forte gêne, liée à l’état émotionnel dans la
vie quotidienne, varie de la même façon en fonction de la distance (10
à 1 % chez les hommes et 20 à 2 % chez les femmes).

Quel que soit le sexe, la proportion de travailleurs, ayant déposé des
demandes de reconnaissance ou d’indemnisation, est la même (2 %).
Ces demandes sont significativement plus importantes à proximité
du lieu de l’explosion et décroissent avec la distance.
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L’aide ou le soutien demandé à un professionnel de santé, ou au réseau social et professionnel, est plus important chez les femmes que chez
les hommes. Ce besoin d’aide ou de soutien est significativement plus élevé en zone proche. Parmi les personnes qui ont eu besoin d’un
soutien psychologique de la part d’un professionnel de santé et qui ont cherché à consulter, le type de consultation le plus fréquent est celui
du médecin généraliste puis d’un psychiatre ou psychologue.

L’état de santé perçue, les séquelles physiques résultant de l’explosion, les demandes de reconnaissance ou d’indemnisation, d’un handicap
ou d’une invalidité, sont proportionnellement plus importants lorsque la distance est proche du lieu de l’explosion.

Les séquelles physiques résultant de l’explosion ont été rapportées par environ 10 % des répondants, et parmi elles, les séquelles auditives
sont les plus fréquentes ; elles concernent 6 % des hommes et 5 % des femmes. Le gradient entre la distance personnelle et les séquelles
physiques, en particulier les séquelles auditives, témoigne de leur lien avec l’explosion.

Résultats marquants



3.1.9  Symptomatologie de stress
post-traumatique

3.1.9.1  Prévalence de symptomatologie 
de stress post-traumatique

La prévalence de SPT est de 6 % chez les hommes et 10 % chez les
femmes. Les prévalences sont plus élevées en zone proche chez les
hommes (12 % en zone proche et 5 % en zone éloignée ; p<0,001)
et chez les femmes (18 % et 9 % ; p<0,001).

3.1.9.2  Facteurs associés

Caractéristiques sociodémographiques
Les travailleurs âgés de plus de 50 ans ont des prévalences de SPT plus
élevées que les travailleurs des autres classes d’âge (tableau 18).

La prévalence de SPT diffère significativement selon la PCS.
Globalement, les catégories, pour lesquelles on observe les prévalences
les plus élevées, sont les mêmes chez les hommes et les femmes :
il s’agit des artisans (9 % chez les hommes et 13 % chez les femmes),
des employés (9 % et 12 %) et des ouvriers (9 % et 15 %).
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Ces variations de prévalence, en fonction de la PCS, diffèrent selon la
zone (figures 6 et 7). Il existe en zone proche, chez les hommes comme
chez les femmes,un gradient de prévalence de SPT allant de la catégorie
des cadres à celle des ouvriers (à l’exception des artisans). Les rapports

de prévalence varient de 1 à 5 chez les hommes entre cadres et ouvriers
et de 1 à 4 chez les femmes (entre cadres et ouvrières). Ce gradient
n’est pas observé en zone éloignée.

Hommes Femmes
Zone P Zone E Zone P Zone E

(N=1 922) (N=2 265) (N=2 465) (N=2 650)
N % p N % p N % p N % p

Classe d’âge
< 30 ans 209 6,7 *** 373 4,1 ns 383 11,2 *** 452 5,1 ***
30-39 ans 505 12,7 688 4,0 686 15,9 805 5,5
40-49 ans 645 9,9 699 4,1 821 19,6 823 10,5
≥ 50 ans 556 16,7 492 7,8 566 20,9 560 14,5

Statut marital
Vie en couple 1 419 12,8 ns 1 606 4,6 ns 1 582 17,1 ns 1 760 7,9 ns
Vie seul(e) 469 10,7 619 6,5 843 18,1 835 9,5

Prévalence de SPT selon les caractéristiques sociodémographiques des travailleursTableau 18 
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Distance personnelle au lieu de l’explosion
Dans les deux sexes, il existe un gradient décroissant de prévalence
de SPT en fonction de la distance personnelle au lieu de l’explosion
au moment de la catastrophe. Lorsque la distance est inférieure à
1,7 km, la prévalence est de 24 % chez les hommes et 33 % chez les
femmes ; lorsque la distance est supérieure ou égale à 5 km, les
prévalences chutent à 2 % chez les hommes et 4 % chez les femmes.

Conséquences physiques et matérielles
La SPT est significativement associée au fait d’avoir vu des blessés
dans les deux zones, chez les hommes comme chez les femmes.
L’association avec le fait d’avoir vu des morts est également significative,
mais seulement chez les hommes (tableau 19).
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Hommes Femmes
Zone P Zone E Zone P Zone E

(N=1 670) (N=1 908) (N=2 219) (N=2 221)
N % p N % p N % p N % p

Avoir vu des morts
Oui 75 38,7 *** 31 26,9 ** 48 18,8 ns 30 21,5 ns
Non 1 570 12,4 1 842 5,5 2 135 19,2 2 149 9,5

Avoir vu des blessés
Oui 1 224 15,5 *** 590 10,2 *** 1 561 22,6 *** 930 17,6 ***
Non 417 7,7 1 292 4,0 631 10,9 1 249 5,4

Prévalence de SPT selon les facteurs liés à l’explosion (1)Tableau 19 

L’association avec le fait d’avoir eu un proche blessé est significative
chez les hommes comme chez les femmes. Par contre, avoir eu un
proche décédé n’est significativement associé à la SPT qu’en zone
proche (tableau 20).

Les prévalences de SPT sont significativement plus élevées pour les
travailleurs ayant eu des séquelles. Avoir eu des dégâts (au domicile
ou avec la voiture) est significativement associé à la SPT dans les
deux zones, chez les hommes comme chez les femmes (tableau 20).

Hommes Femmes
Zone P Zone E Zone P Zone E

(N=1 922) (N=2 261) (N=2 465) (N=2 650)
N % p N % p N % p N % p

Avoir eu un proche blessé
Oui 400 21,3 *** 278 8,3 * 451 27,9 *** 379 21,0 ***
Non 1447 9,7 1886 4,3 1907 14,7 2155 6,2

Avoir eu un proche décédé
Oui 108 34,3 *** 30 8,7 ns 48 39,6 *** 47 6,2 ns
Non 1735 10,9 2134 4,8 2297 16,8 2471 8,4

Avoir eu des dégâts 
au logement

Oui 506 15,2 * 359 12,3 *** 680 26,9 *** 488 16,3 **
Non 1373 11,4 1858 3,6 1378 13,9 2098 6,7

Avoir eu des dégâts 
au véhicule

Oui 382 28,3 *** 75 26,3 *** 341 37,5 *** 81 31,3 ***
Non 1501 8,3 2153 4,1 2078 14,1 2507 7,1

Avoir eu des séquelles 
Oui 399 34,6 *** 125 35,8 *** 436 44,0 *** 124 51,9 ***
Non 1497 6,2 2106 2,8 1994 11,4 2489 5,5

Prévalence de SPT selon les facteurs liés à l’explosion (2)Tableau 20 
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Impact professionnel
Les associations entre la SPT et les facteurs professionnels diffèrent
selon le sexe et la zone de l’entreprise (tableau 21).

En zone proche, chez les hommes, toutes les conséquences
professionnelles de l’explosion sont significativement associées à une
prévalence plus élevée de SPT.Les rapports de prévalence les plus élevés

sont observés pour l’arrêt de travail et la déclaration d’accident de travail.
Chez les femmes, seul le chômage technique n’est pas associé à la SPT.

En zone éloignée, chez les femmes, tous les facteurs professionnels
sont significativement associés à la SPT, alors que chez les hommes,
l’association avec le chômage technique, les dégâts au lieu de travail
et le lieu de travail inutilisable n’est pas significative.

Hommes Femmes
Zone P Zone E Zone P Zone E

(N=1 922) (N=2 261) (N=2 465) (N=2 650)
N % p N % p N % p N % p

Avoir eu un arrêt de travail
Oui 264 33,0 *** 97 32,6 *** 394 43,4 *** 118 44,1
Non 1 609 8,9 2 122 3,7 2 018 12,3 2 483 6,2

Avoir déclaré 
un accident de travail

Oui 347 29,1 *** 75 28,5 *** 444 37,0 *** 86 33,2 ***
Non 1 508 8,0 2 134 4,1 1 937 12,8 2 482 7,1

Avoir été au chômage 
technique

Oui 148 27,7 *** 34 16,9 ns 108 23,2 ns 22 35,4 ***
Non 1 725 10,8 2 179 5,0 2 282 17,1 2 555 8,2

Avoir eu un lieu de travail 
inutilisable

Oui 1 096 16,9 *** 249 10,3 ns 1 195 22,9 *** 223 25,5 ***
Non 797 5,5 1 971 4,4 1 214 11,9 2 364 6,5

Avoir eu un lieu de travail 
délocalisé

Oui 423 18,2 *** 46 26,8 *** 560 25,5 *** 81 26,1 ***
Non 1 445 10,4 2 180 4,5 1 832 14,8 2 515 7,9

Avoir eu des dégâts 
au lieu de travail

Oui 1 757 12,7 *** 1 351 6,3 *** 2 234 17,6 *** 1 452 12,9 ***
Non 146 6,2 870 3,6 195 13,9 1 128 4,2

Prévalence de SPT selon les facteurs liés à l’explosion (3)Tableau 21 



Chez les femmes, on retrouve parmi les facteurs associés à la présence
de SPT : l’âge supérieur à 40 ans et la PCS (les catégories pour lesquels
l’association est la plus forte étant les artisans, les employées et les
ouvrières). Pour les autres facteurs reflétant les différentes expositions,

la proximité de l’explosion, le fait d’avoir eu un proche blessé, d’avoir
consulté aux urgences, d’avoir eu des dégâts au domicile ou au véhicule
et d’avoir été en accident de travail sont indépendamment associés à
la présence de SPT (tableau 23).

Analyse multivariée
Zone proche
Chez les hommes, parmi les facteurs associés à la présence de SPT, on
retrouve l’âge supérieur à 50 ans et les PCS (la catégorie pour laquelle
l’association est la plus forte étant celle des employés, suivie de celle
des ouvriers).

Parmi les autres facteurs reflétant les différentes expositions, la proximité
de l’explosion, le fait d’avoir eu un proche blessé, d’avoir consulté
aux urgences, d’avoir été au chômage technique ou d’avoir eu un lieu
de travail inutilisable sont indépendamment associés à la présence
de SPT (tableau 22).
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Odds ratio ajusté IC (95 %)
Âge

< 30 ans 1 -
30-39 ans 1,8 0,9-3,9
40-49 ans 1,5 0,7-3,3
≥ 50 ans 2,8 1,3-5,9

PCS
Cadres 1 -
Artisans 3 1,3-7,7
Professions intermédiaires 3,3 1,9-5,9
Techniciens et contremaîtres 2,7 1,5-4,8
Employés 4,3 2,3-7,8
Ouvriers 3,7 1,8-7,6

Distance personnelle au lieu de l’explosion
≥ 5 km 1 -
[3 km et 5 km[ 1 0,3-3,3
[1,7 km et 3 km[ 2,2 0,96-5
< 1,7 km 3,6 1,6-8,1

Avoir eu un proche blessé
Non 1 -
Oui 1,7 1,1-2,4

Avoir consulté aux urgences
Non 1 -
Oui 4,1 2,8-6,1

Avoir été au chômage technique
Non 1 -
Oui 2,6 1,5-4,5

Avoir eu un lieu de travail inutilisable
Non 1 -
Oui 1,8 1,1-2,8

Facteurs associés au risque de SPT chez les hommes en zone proche 
(régression logistique)Tableau 22 



Zone éloignée
Chez les hommes, seule la consultation aux urgences est
significativement associée à la présence de SPT (tableau 24).

Chez les femmes, la PCS est significativement associée à la SPT (OR=5,6
pour les artisans). Parmi les autres facteurs d’exposition, avoir été près
du lieu de l’explosion (distance personnelle), avoir vu des blessés et
avoir eu un proche blessé augmentent significativement le risque de
SPT (tableau 25).
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Odds ratio ajusté IC (95 %)
Âge

< 30 ans 1 -
30-39 ans 1,4 0,9-2,3
40-49 ans 1,9 1,2-3
≥ 50 ans 1,9 1,1-3,1

PCS
Cadres 1 -
Artisanes 2,7 1,3-5,7
Professions intermédiaires 1,5 1-2,3
Techniciennes et contremaîtres 1,5 0,8-2,8
Employées et ouvrières 2,2 1,4-3,5

Distance personnelle au lieu de l’explosion
≥ 5 km 1 -
[3 km et 5 km[ 2,7 1-7
[1,7 km et 3 km[ 3,7 1,6-8,6
< 1,7 km 3 1,2-7,3

Avoir eu un proche blessé
Non 1 -
Oui 1,8 1,3-2,5

Avoir consulté aux urgences
Non 1 -
Oui 3 2,2-4,4

Avoir eu des dégâts au véhicule
Non 1 -
Oui 1,7 1,1-2,5

Avoir eu des dégâts au domicile
Non 1 -
Oui 1,7 1,3-2,2

Avoir fait une déclaration d’accident du travail
Non 1 -
Oui 1,5 1,1-2,2

Facteurs associés au risque de SPT chez les femmes en zone proche 
(régression logistique)Tableau 23 

Odds ratio ajusté IC (95 %)
Âge

< 30 ans 1 -
30-39 ans 0,5 0,08-3,3
40-49 ans 0,5 0,1-2,1
≥ 50 ans 0,9 0,3-3,1

PCS
Cadres 1 -
Artisans 2,5 0,6-10,2
Professions intermédiaires 2,1 0,5-8,6
Techniciens et contremaîtres 0,9 0,3-2,8
Employés 1,9 0,6-6
Ouvriers 1,1 0,2-6,9

Distance personnelle au lieu de l’explosion
≥ 5 km 1 -
[3 km et 5 km[ 1,3 0,4-4,3
[1,7 km et 3 km[ 2,9 0,8-9,8
< 1,7 km 2,7 0,8-9,2

Avoir consulté aux urgences
Non 1 -
Oui 13,2 5,6-31

Facteurs associés au risque de SPT chez les hommes en zone éloignée 
(régression logistique)Tableau 24 
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Odds ratio ajusté IC (95 %)
Âge

< 30 ans 1 -
30-39 ans 1 0,3-3
40-49 ans 1,2 0,4-3,4
≥ 50 ans 1,8 0,6-5,3

PCS
Cadres 1 -
Artisanes 5,6 1,5-22
Professions intermédiaires 2,3 0,8-6,7
Techniciennes et contremaîtres 1,1 0,3-3,8
Employées ouvrières 1,5 0,5-4, 5

Distance personnelle au lieu de l’explosion
≥ 5 km 1 -
[3 km et 5 km[ 1,8 0,6-5,9
[1,7 km et 3 km[ 3,9 1,1-13,4
< 1,7 km 5,4 1,9-15,7

Avoir eu un proche blessé
Non 1 -
Oui 2,9 1,3-6,2

Avoir vu des blessés
Non 1 -
Oui 3,4 1,4-8,2

Facteurs associés au risque de SPT chez les femmes en zone éloignée 
(régression logistique)Tableau 25 

Les prévalences de SPT, 12 à 15 mois après l’explosion, sont plus élevées chez les femmes que chez les hommes. Elles sont plus élevées en
zone proche qu’en zone éloignée. En zone proche, on observe un gradient de prévalence croissant de la catégorie des cadres à celle des
ouvriers (artisans mis à part chez les hommes comme chez les femmes). Ce gradient n’est pas retrouvé en zone éloignée.

En zone proche, les facteurs associés à la SPT, après ajustement, sont chez les hommes : l’âge supérieur à 50 ans et les PCS autres que les
cadres. Les facteurs d’exposition à l’explosion sont : une distance proche et avoir eu un proche blessé. Les autres facteurs sont : la consultation
aux urgences dans le mois suivant l’explosion ainsi que certains facteurs professionnels (avoir été au chômage technique ou avoir eu un lieu
de travail inutilisable). Chez les femmes, les mêmes facteurs sociodémographiques que chez les hommes sont indépendamment associés à
la SPT (artisans mis à part, la prévalence de SPT augmente des cadres aux employées ouvrières). Les facteurs d’exposition associés sont : la
distance proche du lieu de l’explosion, avoir eu un proche blessé et avoir eu des dégâts au véhicule ou au domicile. Les autres facteurs
associés sont la consultation aux urgences (comme pour les hommes) et un seul facteur professionnel : la déclaration d’accident du travail.

En zone éloignée, chez les hommes, seul le recours aux soins, du type consultation aux urgences, est significativement associé à la SPT. Chez
les femmes, la PCS artisans, une distance personnelle inférieure à 1,7 km et le fait d’avoir eu un proche blessé dans les suites de l’explosion
sont significativement associées à la SPT.

Résultats marquants
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3.2  Les sauveteurs

3.2.1  Participation des sauveteurs

Nous avons reçu 635 questionnaires sur un total de 2 246 distribués.
Trente observations ont été exclues lors de la validation des critères
d’inclusion :
• trois sauveteurs n’étaient pas du département de la Haute-Garonne ;
• pour 25 sauveteurs, il existait une discordance entre le corps de

métiers déclaré et celui de son établissement d’origine (par exemple,
un sauveteur qui se déclare policier alors que le numéro du
questionnaire correspond au lot adressé au Samu) ;

• pour deux sauveteurs, il y avait une incohérence entre la PCS et le
corps de métiers, il s’agit de policiers qui avaient déclaré une PCS
agriculteur.

L’échantillon de sauveteurs retenu est donc constitué de 605 personnes.
Le taux de participation global est de 27 % (13 % pour les pompiers,
34 % pour les policiers, 51 % pour les Samu/Smur, 3 % pour la Croix-
Rouge et 19 % pour la sécurité civile).

Lors de l’analyse de la SPT, nous avons exclu :
• les femmes (n=63), ainsi que les individus dont le sexe n’était pas

spécifié (n=2). En effet, dans l’échantillon des femmes, une seule
présentait une SPT ;

• les personnels du Samu/Smur, ceux de la Croix Rouge et de la sécurité
civile (n=35). Les effectifs dans ces groupes étaient très petits, et
l’absence de cas de SPT, parmi ces sauveteurs, n’a pas permis de
les analyser ;

• un agriculteur qui était seul dans la classification de la PCS.

Au total, l’échantillon étudié compte 504 sauveteurs dans la partie
analytique (figure 8).

Questionnaires
recueillis

635

Exclusion 
analyse SPT

101

Analyse SPT
504

Critères d’inclusion
non valides

30

Critères d’inclusion 
valides

605

Description de la participationFigure 8 



3.2.3  Exposition à l’explosion 
et conséquences immédiates

3.2.3.1  Distance personnelle à l’explosion

La distance personnelle, par rapport à l’épicentre de l’explosion, est
en moyenne de 5,3 km chez les hommes et 5,2 km chez les femmes.
Nous n’avons pu obtenir cette information que pour 267 hommes
(49 % de l’échantillon total des hommes) et 45 femmes (71 % de
l’échantillon total des femmes).

3.2.3.2  Localisation et vécu immédiat

Les sauveteurs étaient en majorité sur leur lieu de travail (65 % chez
les femmes et 66 % chez les hommes) et dans des locaux professionnels,
au moment de l’explosion.

Le temps passé par les hommes, dans les trois jours suivant l’explosion,
est en moyenne de 20,4 heures [ET=14,6] en zone proche. Les femmes
ont passé, pour la même période, en moyenne 16,6 heures [ET=14,4]
en zone proche.

Plus de la moitié des hommes et deux tiers des femmes ont eu
l’impression de respirer des toxiques ; l’impression d’avoir vu des
bâtiments qui allaient s’écrouler est rapportée par 35 % des hommes
et 31 % des femmes.

La proportion de sauveteurs ayant déclaré avoir vu des blessés
s’élève à 69 % chez les hommes et 62 % des femmes. Cette
proportion est moins élevée pour la vue des morts (8 % des hommes
et 12 % des femmes).

3.2.3.3  Troubles physiques et
psychologiques immédiats

Les troubles physiques ressentis dans les suites immédiates de
l’explosion sont à type d’irritation des yeux, du nez ou de la gorge, de
symptômes respiratoires et de céphalées. Environ 73 % des hommes
et 80 % des femmes ont ressenti au moins un de ces symptômes. Près
de 48 % des hommes et 78 % des femmes ont déclaré avoir ressenti
au moins un trouble psychologique (avoir été perturbé par des pensées
en rapport avec l’explosion, avoir eu un trou de mémoire, avoir été
bouleversé, avoir éprouvé des difficultés de concentration).

3.2.2  Caractéristiques
sociodémographiques 
des sauveteurs

Dans notre échantillon de 605 personnes, le sexe n’était pas précisé
pour deux sauveteurs. L’échantillon pour l’analyse descriptive est
constitué de 540 hommes (88 %) et 63 femmes (12 %). La répartition
des corps de métiers montre d’importantes différences entre sexes.
Chez les hommes, le corps de métiers le plus représenté est celui des
policiers avec 82 % de l’échantillon, suivi par le corps des sapeurs

pompiers (11 %). Chez les femmes, on retrouve la police (67 %) puis
le Samu/Smur (27 %).

L’âge moyen chez les hommes est de 40 ans [écart type ET=9 ans] et
37 ans chez les femmes [ET=10 ans]. La PCS la plus représentée, chez
les hommes comme chez les femmes, est celle des professions
intermédiaires (75 % et 68 %). Les hommes vivent en majorité en
couple (75 %) et ont des enfants (71 %), ces proportions étant moindres
chez les femmes (55 % et 53 %).
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Hommes (N=540) Femmes (N=63)

n % n %
Classe d’âge

< 30 ans 84 15,6 16 25,4
30-39 ans 137 25,4 22 34,9
40-49 ans 199 36,9 19 30,2
≥ 50 ans 119 22,1 6 9,5

Catégorie socioprofessionnelle
Artisans et commerçants 1 0,2 0 -
Cadres 28 5,4 10 16,1
Professions intermédiaires 388 75,8 42 67,7
Techniciens et contremaîtres 9 1,8 1 1,6
Employés 79 15,4 9 14,5
Ouvriers 6 1,2 0 -

Statut marital
Vie en couple 394 75,1 33 55,0

Avoir des enfants 353 71,3 31 53,5
Groupe d’intervention

Samu et Smur 31 21 3,9 17 27,0
Police 31 442 81,8 42 66,6
Gendarmerie 2 0,4 0 -
Sécurité civile 14 2,6 1 1,6
Sapeurs pompiers 61 11,3 1 1,6
Croix-Rouge 0 - 2 3,2

Caractéristiques sociodémographiques des sauveteursTableau 26



3.2.5  Recours aux soins dans 
le mois suivant

Sur l’ensemble de l’échantillon, 19 % des sauveteurs ont déclaré
avoir eu recours à une consultation dans le mois suivant l’explosion
(annexe 7, tableau 7). Le type de consultation le plus fréquent est celui
aux urgences (16 % des hommes et 10 % des femmes). Par ailleurs,
deux sauveteurs ont été hospitalisés dans le mois suivant l’explosion.

3.2.6  Retentissement à moyen terme
de l’explosion

3.2.6.1  Sur le plan familial

Au total, 24 % des hommes et 18 % des femmes ont déclaré que l’école
de leurs enfants avait subi des dégâts matériels. Par ailleurs, 10 % des
hommes et 9 % des femmes ont déclaré avoir eu des dégâts à leur
domicile. Environ 14 % des hommes et 9 % des femmes ont déclaré
avoir eu un proche blessé dans les suites de l’explosion.

3.2.6.2  Sur le plan professionnel

La proportion de sauveteurs, ayant déclaré un arrêt de travail en lien
avec l’explosion, est de 4 % chez les hommes et 2 % chez les femmes.
L’accident du travail est rapporté par 7 % des hommes et 2 % des
femmes. Environ 31 % des hommes et 33 % des femmes ont déclaré
avoir eu des dégâts sur leur lieu de travail.

3.2.6.3  Soutien de l’entourage 
et des professionnels de santé

Le besoin d’un soutien de la part de l’entourage a été exprimé par 8 %
des hommes et 15 % des femmes ; dans ce cas, ils se sont
majoritairement orientés vers la famille, les amis ou les collègues de
travail.

Environ 6 % des hommes et 2 % ont exprimé le besoin d’un soutien
psychologique de la part d’un professionnel de santé ; dans ce cas, ils
ont eu majoritairement recours à un médecin généraliste.
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3.2.4  Activités de sauvetage chez
les sauveteurs qui étaient
présents en zone proche 
dans les trois jours suivant
l’explosion

Sur l’ensemble de l’échantillon des sauveteurs, 380 personnes (62 %)
ont déclaré avoir participé à au moins une des activités décrites, et
119 (20 %) ont déclaré n’avoir participé à aucune des activités décrites.
La plupart des sauveteurs qui n’ont participé à aucune des activités
décrites sont des policiers (96 %).

Environ 72 % du personnel Samu, 86 % des sapeurs pompiers et 58 %
des policiers ont déclaré avoir participé à au moins l’une des activités
décrites dans le questionnaire.

En ce qui concerne les différents types d’activité de sauvetage, deux
grands groupes peuvent être individualisés :
• les activités liées aux structures (extinction des feux,aide à la sécurité

des structures, vidange des cuves, expertise des bâtiments) ;
• les activités liées aux victimes (dégagement des victimes, transport

des blessés, identification des victimes, assistance médico-sociale
aux victimes).

Chez les hommes, 60 % des sauveteurs ont déclaré des activités liées
aux structures et 3 % des activités liées aux victimes. Chez les femmes,
on retrouve respectivement 53 % et 52 % (tableau 27).

Hommes (N=540) Femmes (N=63)

n % n %
Activités liées aux structures

Extinction de feux 32 7,6 1 2,3
Aide à la sécurité des structures 230 5,7 20 41,7
Vidange des cuves 30 7,2 0 -
Expertise des bâtiments 32 8,1 4 10,0

Activités liées aux victimes
Dégagement des victimes 126 29,3 8 18,2
Transport des blessés 94 22,0 13 31,0
Identification des victimes 50 11,8 6 14,3
Assistance médico-sociale aux victimes 57 13,8 11 25,6

Participation à au moins une activité de sauvetage 342 76,6 37 77,1
Participation à au moins une activité liée aux structures 260 60,3 24 53,3
Participation à au moins une activité liée aux victimes 181 42,6 23 52,3

Participation aux activités de sauvetageTableau 27



3.2.6.4  Séquelles, santé perçue

Plus de 85 % des sauveteurs se sont déclarés pas du tout gênés par
leur état de santé physique, ni par leur état émotionnel, dans leur vie
quotidienne et les relations avec leurs proches, ni dans leur vie
professionnelle. Cette proportion est plus élevée chez les femmes que
chez les hommes (annexe 7, tableau 8).

Près de 12 % des hommes et 4 % des femmes ont déclaré avoir eu
des séquelles physiques de blessures ou de troubles résultant de
l’explosion, et, pour la majorité d’entre eux, ces séquelles étaient
auditives.

3.2.7  Symptomatologie de stress
post-traumatique

3.2.7.1  Prévalence globale

La prévalence de SPT est de 5 % chez les hommes et de 2 % chez les
femmes. Il n’y a pas de cas de SPT chez les sauveteurs appartenant
aux corps de métiers Samu/Smur, sécurité civile ou Croix-Rouge.

La différence de prévalence entre les hommes des différents corps de
métiers (4 % chez les policiers et 11 % chez les pompiers) n’est pas
statistiquement significative.

3.2.7.2  Facteurs associés 
à la symptomatologie de stress 
post-traumatique

L’analyse qui suit a été conduite séparément chez les hommes policiers
et pompiers.

Caractéristiques sociodémographiques
La SPT n’apparaît significativement liée, ni à l’âge, ni au statut marital,
ni au fait d’avoir des enfants, chez les pompiers comme chez les policiers
(annexe 7, tableau 9).

Exposition personnelle au moment de l’explosion 
et réaction immédiate
Chez les policiers comme chez les pompiers, la prévalence de SPT n’est
liée, ni à la présence dans l’agglomération toulousaine au moment de
l’explosion, ni au fait d’avoir vu des blessés ou des morts.

Activités de sauvetage et durée d’exposition
La prévalence de SPT est significativement plus élevée, chez les hommes
policiers qui ont participé au transport des blessés et qui ont apporté
une assistance médico-sociale aux victimes, que chez ceux qui ont
déclaré ne pas avoir participé à ce type d’activité, mais il n’y a pas
d’association significative avec les autres activités de sauvetage
(annexe 7, tableau 10). En revanche, chez les pompiers, aucune activité
de sauvetage n’est significativement associée à une prévalence plus
élevée de SPT.

Il n’y a pas de différence significative de temps passé en zone proche,
dans les trois premiers jours, entre ceux présentant une SPT et ceux
n’en présentant pas, chez les policiers comme chez les pompiers.

Conséquences sur la santé
Chez les policiers, la prévalence de SPT est significativement plus élevée
chez les personnes ayant présenté des symptômes physiques ou
neuropsychiques immédiats, ayant été blessés, ou ayant déclaré des
séquelles. Chez les pompiers, cette différence n’est significative que
pour les séquelles physiques.

Conséquences sociales et matérielles
La prévalence de SPT est significativement plus élevée chez les policiers
ayant eu un proche blessé ou décédé.

Chez les pompiers, la prévalence de SPT est aussi liée à la présence
de dégâts matériels importants au domicile ou sur leur véhicule.

Analyse multivariée
Les facteurs associés à la SPT chez les policiers sont l’atteinte physique
(OR=5,7 ; IC [1,6-20]) et la participation à une activité liée aux victimes
(OR=4,6 ; IC [1,3-16,4]). Pour les pompiers, aucun facteur n’est
significativement associé à la SPT.
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Notre étude confirme l’impact de la catastrophe industrielle de Toulouse
dans la population des travailleurs et des sauveteurs. Elle est l’une
des premières en France à évaluer les conséquences sanitaires d’une
catastrophe industrielle en milieu professionnel.

Le retentissement de l’explosion est important chez les travailleurs de
la zone proche. Ces derniers présentent des prévalences d’atteinte de
la santé physique et mentale et un recours aux soins plus importants
que ceux de la zone éloignée. À l’intérieur de la zone proche, la
prévalence de SPT varie considérablement entre les PCS avec une
prévalence élevée dans les catégories ouvriers, employés et artisans.

Chez les sauveteurs, l’impact est moindre. La prévalence de SPT est
plus élevée chez les policiers qui ont participé aux activités de sauvetage
en rapport avec les personnes blessées.

4.1  Une étude portant sur 
un large échantillon 
de travailleurs 
et de sauveteurs

Les études portant sur l’ensemble d’une population après une
catastrophe, surtout après une catastrophe industrielle, sont rares
(Havenaar 1997). La plupart des études rapportées dans la littérature
s’attachent à suivre ou à décrire des populations spécifiques tels que
les survivants blessés, des “victimes” d’une manière générale (North
1999, Brewin 2000). Cette condition de victime renvoie à des
interprétations diverses et variées selon que les différents acteurs
soient médecins, assureurs, légistes, épidémiologistes, représentants
des autorités, médias ou public. L’originalité de notre enquête est de
porter sur l’ensemble de la population des travailleurs et des sauveteurs
de l’agglomération toulousaine, ce qui a justifié le partenariat noué
avec les services de santé au travail pour les entreprises avec salariés,
les chefs d’entreprises pour les entreprises sans salarié et les
responsables des services de secours pour les sauveteurs.

4.2  Un retentissement sur la vie
sociale et professionnelle

L’emplacement du pôle chimique et l’extension progressive de la ville
de Toulouse sont essentiels pour la compréhension du retentissement
de l’explosion. Les terrains industriels qui bordaient le site chimique
se sont peu à peu rétrécis au fur et à mesure que s’agrandissait la ville.
Le site qui, à l’origine, était éloigné de la ville, s’est entouré d’entreprises
ainsi que du cortège d’habitat social qui l’accompagne. L’important
retentissement, sur les écoles et le domicile (les dégâts au domicile
ont touché près de 20 % des travailleurs chez les hommes et 23 %
chez les femmes), traduit la proximité du site avec le tissu urbain.
L’impact matériel, qui a touché l’ensemble de la ville de Toulouse,

conforte les premières évaluations qui font état de 30 000 logements
partiellement ou totalement détruits (Préfecture Haute-Garonne 2002).

L’impact sur la vie sociale concerne la vie personnelle et les liens
sociaux. Dans notre étude, l’aide et le soutien social, prodigués aux
personnes touchées par l’entourage, sont particulièrement importants
et dépassent largement le cercle de l’entourage proche. Une des
principales conséquences d’une catastrophe est la rupture d’un certain
nombre de repères sociaux, familiaux ou professionnels. Cet isolement
est parfois compensé par une période d’empathie, avec les personnes
touchées, dans les jours ou semaines suivant une catastrophe (Raphaël
1986). Cette période dite de “lune de miel” correspond à la période
où les acteurs sociaux, familiaux, professionnels ou religieux sont
présents pour apporter soutien et témoignage.

Chez les travailleurs, le retentissement au niveau de la vie professionnelle
a été important, chez les hommes comme chez les femmes, surtout en
zone proche. Ce retentissement est moins important dans la population
des sauveteurs,car les établissements de ces derniers étaient plus éloignés
du lieu de l’explosion. Une catastrophe collective affecte le rapport au
travail de plusieurs manières :destruction de l’entreprise, retentissement
socio-économique (fermeture administrative, faillite) ou incapacité des
travailleurs résultant des blessures, ce qui peut entraîner des périodes
d’arrêt de travail,des déclarations d’accidents du travail ou des périodes
de chômage. Il existe peu de données sur les conséquences
professionnelles des catastrophes dans la littérature. Galea et al., dans
une étude menée auprès d’un échantillon de 1 570 personnes à New-
York, après les attentats sur le World Trade Center, observe que plus de
7 % des personnes ont déclaré avoir perdu leur emploi du fait de
l’événement (Galea 2003). L’importance des conséquences, telle que la
déclaration d’accident de travail, souligne le fait que l’explosion est
survenue à une heure de travail. Les dégâts matériels sur le lieu de travail
et ce dernier rendu inutilisable mettent en évidence l’ampleur du
retentissement matériel ou organisationnel sur les établissements et
les entreprises (Préfecture Haute-Garonne, 2002). Ces conséquences
professionnelles peuvent avoir été sous-estimées, car des entreprises
détruites ou délocalisées n’ont pu être contactées.

4.3  Impact sur la santé
physique

Les atteintes physiques observées sont principalement dues à l’effet
de blast et au traumatisme sonore. Cet effet de blast entraîne des
blessures à type de fractures, d’atteinte des parties molles et des lésions
auditives (Mallonee 1996).

L’incidence des blessures au moment, ou dans les suites, de l’explosion
et la fréquence des séquelles déclarées, notamment auditives, sont
élevées dans notre étude et témoignent de l’importance du
retentissement sur la santé physique.Quelle que soit l’atteinte physique,
la fréquence de l’atteinte est d’autant plus élevée que les personnes
étaient proches de l’explosion, ce qui est cohérent avec un lien direct
entre ces atteintes et l’exposition à l’explosion. Dans le cas des troubles

4.  Discussion
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auditifs, c’est un argument en faveur de la causalité et en cohérence
avec d’autres études réalisées dans les suites ou à distance de l’explosion
(Swchœbel 2004, Rivière 2006).

4.4  Perception de l’état de santé
et recours aux soins

En dépit de leur nature peu spécifique, les questions portant sur la
perception de l’état de santé apparaissent comme un indicateur
synthétique. Dans notre enquête, l’état de santé est perçu de façon
positive lorsque les personnes étaient éloignées du lieu de l’explosion.
À l’inverse, il est perçu de façon négative lorsque les personnes se
trouvaient proches du lieu de l’explosion.

Le recours au système de soins a été d’autant plus fréquent que les
personnes se trouvaient proches du lieu de l’explosion. Ce recours au
système de soins a été plus fréquent chez les femmes, ce qui peut être
mis en rapport avec leur perception moins bonne de la santé et leur
prévalence de SPT plus importante. La médicalisation a concerné le
plus souvent la consultation aux urgences, la consultation du médecin
généraliste, ou la consultation d’un psychiatre ou d’une équipe de
soutien psychologique.Afin d’expliquer la proportion non négligeable
de travailleurs qui ont eu besoin de soutien de la part d’un professionnel
de santé et qui déclarent ne pas l’avoir reçu, plusieurs hypothèses
peuvent être avancées. On peut penser qu’au décours d’une catastrophe
collective, le système de soins est fortement embouteillé et peine à
assumer son rôle. L’autre hypothèse est que certains aspects de la
santé, notamment la santé mentale, ne sont pas une priorité dans une
période post-catastrophe ; les considérations conjoncturelles
économiques, sociales et professionnelles deviennent prioritaires et
masquent l’information concernant les consultations spécialisées
destinées au public (Rivière 2006).

4.5  Conséquences sur la santé
mentale

L’impact estimé dans cette étude, sur la santé mentale des travailleurs,
est important, en particulier dans la zone proche ou un homme sur 8
et une femme sur 6 présentent une SPT, 12 mois après la catastrophe.
Cet impact était prévisible, au vu des premières évaluations de
consommation de psychotropes, des consultations de médecins
généralistes pour des problèmes psychiques et des lésions initiales
déclarées au titre d’accident du travail à la Cpam de la Haute-Garonne.
Ainsi, environ 5 000 traitements psychotropes, en excès par rapport
aux périodes de référence, ont été délivrés alors que les traumatismes
psychologiques représentaient 33 % de toutes les lésions déclarées à
la Cpam de Haute-Garonne (Schwœbel 2004, Balssa 2004).

Les prévalences rapportées dans la littérature, toutes catastrophes
confondues, varient dans une fourchette qui s’étend de 1 % en
population générale à 80 % dans certaines situations de guerre (Ducrocq
2001). Ces prévalences sont faibles en population générale, car ce
trouble anxieux est rare et sa définition présuppose un événement
traumatique durant lequel la personne a pu être menacée dans son
intégrité, avec des sentiments d’horreur ou de peur intense (APA 1994).
En revanche, les niveaux de prévalences sont de l’ordre de 25 à 75 %

lorsque l’étude porte sur des victimes de catastrophes humaines ou
technologiques (Smith 1990,Hull 2002).Dans la catastrophe industrielle
de Toulouse, P. Birmes, dans une population de personnes ayant été
admises dans les services d’urgence, retrouve un niveau élevé d’ESPT
de l’ordre de 43 % (Birmes 2005). Les niveaux observés dans notre
étude sont moins importants, ceci s’expliquant par le fait que notre
étude concernait aussi bien des victimes que des personnes non
directement affectées.

La santé mentale, après une catastrophe collective, peut être évaluée
à partir d’entretiens structurés avec les personnes traumatisées ou
avec des instruments d’auto-évaluation. Dans le cas des entretiens
structurés, il existe plusieurs outils parmi lesquels on peut citer le
Diagnostic Intervieuw Schedule (DIS), le Structured Clinical Interview
(SCID), le PTSD Interview ou le Clinician Administered PTSD Scale for DSM
IV (CAPS). Parmi les instruments d’auto-évaluation, on peut citer en
dehors de l’IES-R, le Posttraumatic Check List Scale (PCLS) ou le PTSD
Symptom Scale (PSS-SR). Selon leur ancienneté, ces instruments utilisent
des critères diagnostiques du DSM-III, III-R ou IV, ce qui rend la
comparaison des prévalences difficiles et délicates, car les critères
diagnostiques ont changé selon les versions du DSM. De plus, les outils
à base d’autoquestionnaires évaluent des symptômes de stress post-
traumatique et non un diagnostic d'ESPT.Afin de discuter des valeurs
de prévalence observées dans notre étude chez les travailleurs, il faut
les comparer à celles rapportées dans l’ensemble de la population
après une catastrophe industrielle ou technologique, même si la
recherche d’étude épidémiologique portant sur de tels contextes s’avère
très vite limitée. La comparaison de ces résultats mérite aussi une
certaine prudence car les outils ne sont pas les mêmes :
• l’étude rapportée par Tarabrina et al. a été réalisée sur une population

de 65 travailleurs de sexe masculin ayant nettoyé le réacteur nucléaire
de Chernobyl (Tarabrina 1996). L’évaluation de la SPT a été réalisée
par une échelle construite à partir des critères proposés dans la
classification du DSM III révisé, et la prévalence est estimée à
32 %. Une autre étude portant sur la même catastrophe, six ans
plus tard, révèle une prévalence de SPT de 2,4 % dans la population
proche du site et 0,4 % dans une population éloignée de 500 km
du site (Havenaar 1997) ;

• dans une étude transversale réalisée, un an après le naufrage du
pétrolier Exxon Valdez en Alaska, auprès de populations provenant
de 13 communautés proches du site, L. Palinkas estime la prévalence
de SPT à 9 % (Palinkas 1993) ;

• une autre étude,portant sur l’explosion d’une usine de feux d’artifices
en 2000 aux Pays-Bas, mérite d’être soulignée du fait de la similitude
de cet accident avec celui de Toulouse, même s’il ne s’agit pas, à
proprement parler, de prévalence de SPT, car l’évaluation des
symptômes a été faite entre 18 et 25 jours après la catastrophe.
Van Kamp rapporte 75 % de symptômes d’intrusion et d’évitement
chez les résidents autour de l’usine (Van Kamp 2005).

Chez les sauveteurs, les études sont plus rares et les prévalences moins
élevées que chez les travailleurs. Comme pour les travailleurs, les
prévalences de SPT retrouvées dans la littérature sont variables et les
résultats difficilement comparables. Les études portent sur des
catastrophes de types différents, avec une méthodologie utilisant des
outils et des populations différents. Le plus souvent, elles portent sur
des échantillons de sexe masculin (Chang 2003, Renck 2002,Al Naser
1999, Ozen 2004, Clohessy 1999, North 2002). Les niveaux de
prévalence de SPT ou d’ESPT semblent rattachés aux types de sauveteurs
étudiés : Guo rapporte des prévalences d’ESPT significativement
différentes entre les pompiers (20 %) et les soldats (32 %) qui sont
intervenus à la suite du même tremblement de terre à Taïwan, avec
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une définition identique de l’ESPT (Guo 2004). Les différences peuvent
aussi concerner le statut des sauveteurs.A. Dyregrov, qui a utilisé l’IES
dans une population de sauveteurs, montre que les sauveteurs
volontaires avaient plus de symptômes d’intrusion et d’évitement
que les sauveteurs professionnels (Dyregrov 1996).

4.5.1  Facteurs associés

Plusieurs facteurs ont été retrouvés associés à la SPT. Il s’agit des
facteurs liés aux caractéristiques de la population et des facteurs liés
à l’explosion.

4.5.1.1  Facteurs liés aux caractéristiques 
de la population

Parmi les facteurs liés aux caractéristiques de la population, on peut noter
les facteurs personnels (sexe,âge) et les facteurs socioprofessionnels (PCS).

Les femmes sont plus touchées que les hommes par la SPT et ces
résultats sont concordants avec ceux habituellement retrouvés dans
la littérature (Breslau 1997, Schuster 2001, Keane 1990, Brewin 2000).
La plupart des troubles anxieux sont plus répandus chez les femmes
que chez les hommes et plusieurs études suggèrent que les femmes
présentent une vulnérabilité plus grande que les hommes face au
traumatisme (Kessler 1995,Schuster 2001).Quelques études, cependant,
ne montrent pas de différence selon le sexe (Galea 2003). Chez les
sauveteurs, le faible nombre de femmes ne nous a pas permis d’étudier
la relation avec la SPT, ce qui est le cas également dans de nombreuses
études ou l’échantillon est composé majoritairement d’hommes (Chang
2003, Ozen 2004, Guo 2004).

Les études divergent en ce qui concerne l’association de la SPT avec
l’âge. Un âge supérieur à 35 ans est associé à la SPT dans deux études
françaises portant sur les inondations dans le Vaucluse en 1992 et les
attentats de 1995 – 1996 à Paris et Lyon (Verger 2000, Verger 2004).
Pour W. Schlenger, la classe d’âge qui présenterait le risque le plus
élevé de développer une SPT, suite aux attentats du World Trade Center,
est celle des 18-29 ans alors que S. Galea, pour la même catastrophe,
ne retrouve pas d’association avec l’âge (Schlenger 2002, Galea 2003).

Une des particularités de notre étude est de mettre en évidence, chez
les travailleurs, une forte disparité des prévalences de SPT selon la PCS
en zone proche. Les prévalences sont plus élevées à exposition égale
dans les PCS moins favorisées, indépendamment de la catastrophe.
Cette différence entre PCS persiste quand on ajuste sur les autres
facteurs ; en revanche, ce gradient de prévalence n’est pas retrouvé
en zone éloignée.

Une première hypothèse serait l’existence d’un biais de participation
particulier à la zone proche, les travailleurs ayant une SPT et appartenant
aux PCS moins favorisées ayant préférentiellement répondu à l’enquête.
La seconde hypothèse s’inscrit dans la problématique des inégalités
sociales de santé. Le constat d’inégalités sociales de santé et leur
compréhension ont fait l’objet d’un important corpus de connaissances
(Leclerc 2000, Goldberg 2003, Berkman 2000). Plusieurs approches
explorant les différents déterminants sociaux de la santé, à même
d’expliquer ces inégalités sociales de santé, ont été décrites depuis
quelques années. Parmi les stratégies développées pour comprendre
ces inégalités sociales de santé, les plus récentes portent sur l’influence

de l’environnement social du lieu de résidence. Des études ont mis en
évidence l’effet d’un contexte résidentiel dégradé sur différents
indicateurs de santé mentale (Ross 2001, Boydell 2004). Le lieu de
résidence reflète les conditions de vie, les ressources collectives et
l’environnement social. Dans le cas de l’usine “AZF” de Toulouse,
l’occupation de l’espace industriel et de ses annexes par des logements
fournissant du personnel ouvrier au pôle chimique et la création de
zones d’activités avec de petites entreprises ont concentré autour de
l’usine AZF, donc en zone proche, les employés, les ouvriers et les
artisans. Une hypothèse possible serait qu’une large proportion de
travailleurs de la zone proche,appartenant aux PCS les moins favorisées,
résidait également en zone proche et que le contexte résidentiel
défavorisé soit lié à un niveau de base plus élevé de SPT dans cette
zone, ce qui n’est pas le cas en zone éloignée. La forte prévalence de
SPT, observée en zone proche, dans les PCS moins favorisées, traduirait
alors la multiplication d’un risque qui, antérieurement, était déjà plus
élevé.

Par ailleurs, les données de notre enquête vont dans le sens d’une
association,décrite par M.Elliot aux États-Unis, entre le risque d’accident
industriel chimique et les caractéristiques socio-économiques des
quartiers environnants. Plus les quartiers sont défavorisés, plus ils ont
tendance à “concentrer” dans leurs périmètres des équipements
chimiques dangereux (Elliot 2004). Les populations sont donc
doublement exposées, par l’accident industriel et par les conditions
sociales. Ceci pose des questions de justice environnementale, et met
en évidence les enjeux politiques et économiques liés à l’aménagement
du territoire.

4.5.1.2  Facteurs liés à l’explosion

Facteurs reflétant l’exposition immédiate
Chez les travailleurs, la distance personnelle à l’explosion apparaît
comme un facteur associé à une prévalence plus élevée de SPT, sauf
chez les hommes travaillant en zone éloignée. Dans la littérature, la
proximité par rapport au lieu de l’événement traumatisant est fortement
corrélée à une augmentation des symptômes d’ESPT (Galea 2002,
Vlahov 2002). Dans l’étude de S. Galea, la prévalence de l’ESPT, un
mois après les attentats du World Trade Center, était plus importante
chez les personnes qui habitaient à proximité des tours.

Chez les sauveteurs policiers, l’atteinte physique et la participation à
des activités de sauvetage en rapport avec les victimes sont liées à la
SPT, et le restent après ajustement sur ces deux variables. Ce résultat
n’a pas été retrouvé chez les pompiers, ce qui tendrait à montrer
l’importance de la préparation professionnelle aux activités de
sauvetage. En effet, la préparation des policiers ne semble pas
principalement orientée vers la prise en charge de victimes,
contrairement aux pompiers qui y sont formés, qu’il s’agisse d’assurer
leur transport ou de porter une assistance médicale. L’absence de SPT,
chez le personnel du Samu et du Smur,pourrait également être expliquée
par le haut niveau de ces personnels, rompus aux tâches de la
réanimation pré-hospitalière. Le grade, le haut degré de responsabilité
et l’intensité de l’exposition n’ont pu être étudiés en tant que tels,
faute d’exploration spécifique. Nos résultats sont comparables à ceux
retrouvés dans la littérature concernant l’association entre l’ESPT et
le non professionnalisme des soldats (Guo 2004) ou du personnel des
équipements routiers de Californie, dans les interventions de sauvetage
après un tremblement terre (Marmar 1996), et aussi, le statut volontaire
des pompiers (Dyregrov 1996).
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Facteurs reflétant l’impact différé
Dans notre étude, les conséquences professionnelles de la catastrophe
semblent être un déterminant de la santé mentale chez les travailleurs.
Au décours d’une catastrophe collective, il apparaît souvent une rupture
dans le rapport au travail. Cette rupture résulte des incapacités
secondaires aux blessures ou de l’atteinte du lieu de travail. Ces
phénomènes sont à l’origine d’accidents du travail, d’arrêts de travail,
de chômage technique ou de mauvaises conditions de travail (lieu de
travail délocalisé ou détruit). L’organisation du travail se trouve modifiée
à cause des contraintes générées par la catastrophe. L’ensemble de
ces conséquences sur le travail est connu pour avoir des répercussions
sur la santé des individus et, en particulier, sur leur santé mentale
(Berkman 2000).

4.6  Limites de l’enquête

Notre enquête visait environ 50 000 personnes dans l’agglomération
toulousaine. La faiblesse du taux de réponse s’explique par plusieurs
facteurs :
• le délai de survenue entre l’explosion et l’enquête. Un an s’est en

effet écoulé entre l’explosion et la mise en œuvre de l’enquête
transversale. Certaines entreprises détruites ou délocalisées n’ont
pu être contactées. L’inclusion ayant été réalisée au niveau des
établissements, les personnes absentes ou ayant quitté l’entreprise
après l’explosion n’ont pu être jointes ;

• les contraintes administratives : dans la quasi-totalité des
établissements, la distribution du questionnaire était du seul ressort
des directeurs d’établissements ou des responsables des ressources
humaines, qui n’avaient pas toujours la disponibilité pour distribuer
les questionnaires et les relances aux travailleurs ;

• l’absence de réflexion méthodologique autour des démarches
épidémiologiques post-catastrophe et la non disponibilité d’outils
au moment de l’accident, qui ont rendu impossible la mise en place
rapide de l’étude. Le retour d’expérience a entraîné l’élaboration
d’une réflexion sur les principales démarches épidémiologiques
après une catastrophe (Verger 2005).

Le faible taux de réponse ainsi que les différences observées entre
l’échantillon de répondants et les données sociodémographiques de
l’Insee rendent plausibles l’existence de biais de sélection, mais il est
difficile, cependant, d’en estimer l’ampleur et la direction, en l’absence
de données sur l’ensemble des travailleurs et sauveteurs n’ayant pas
répondu. Ces biais peuvent aller dans deux directions : sous-estimation
des effets, car les travailleurs non-répondants ont pu ne pas être
joints pour une raison liée à l’impact de l’explosion (délocalisation de
l’établissement détruit, départ pour raison de santé lié à l’explosion),
ou surestimation des effets, car les travailleurs les plus touchés se sont
sentis plus concernés par l’enquête que les moins touchés. L’absence
de représentativité de la population des travailleurs et l’impossibilité
d’obtenir des données sociodémographiques sur les populations des
différents groupes de sauveteurs du département de la Haute-Garonne

ne nous permettent pas d’extrapoler les résultats à l’ensemble des
travailleurs et des sauveteurs de l’agglomération toulousaine.

Outre les limites liées à la représentativité de l’étude, les autres limites
tiennent au type de l’enquête, aux données recueillies et, en particulier,
aux outils utilisés pour évaluer la SPT :
• notre enquête est de type transversal et l’évaluation des conséquences

a été faite un an après l’explosion. L’information recueillie concerne
l’existence de l’exposition et la maladie au moment de l’enquête. La
relation causale entre l’explosion et les conséquences en santé
mentale est difficile à établir dans un tel schéma. Cependant, le
caractère spécifique de la SPT et la présence d’un gradient de
fréquence décroissant avec la distance des conséquences physiques
et matérielles renforcent l’hypothèse de causalité ;

• l’étude ne porte que sur la SPT et plusieurs symptômes ou
comportements survenant après un traumatisme n’ont pas été
évalués. Il s’agit :
- de la dépression,
- des autres troubles anxieux,
- des comportements addictifs (consommation d’alcool, de
médicaments),
- des symptômes non spécifiques tels que les céphalées, la fatigue
chronique ou les douleurs diffuses désignées sous le vocable
“Medically Unexplained Physical Symptoms” (MUPS).

Cependant, l’étude ne cherchait pas à évaluer toutes les pathologies,
mais plutôt à définir un indicateur de souffrance psychologique.

Pour évaluer la SPT, il existe plusieurs instruments aux propriétés
psychométriques différentes, les plus fréquemment utilisés étant 
IES-R (Weiss et Marmar 1997) et le Diagnostic Interview Schedule (Robins
1981). L’échelle de DS. Weiss et CR. Marmar, que nous avons utilisée,
n’était pas disponible en version française au moment de l’enquête ;
nous avons effectué un travail de traduction, puis retraduction, par
une épidémiologiste de langue anglaise,mais les processus de validation
de l’échelle n’ont pas été effectués.Par ailleurs,parmi les seuils proposés
dans la littérature, nous avons utilisé le score seuil de 33, préconisé
par M. Creamer (Creamer 2003), jugé plus conservateur que le score
seuil de 30 proposé par N.Asukaï (Asukaï 2002). Nous avons transposé
le seuil défini par M. Creamer, malgré le fait qu’il ait été établi à partir
d’une population de vétérans de la guerre du Viêt-Nam, uniquement
de sexe masculin. Enfin, l’utilisation des instruments d’auto-évaluation
se heurte d’une part, aux problèmes de compréhension des questions
et, d’autre part, aux risques de réponses systématiques.

Certains facteurs pouvant expliquer la prévalence de SPT n’ont pas
été évalués, car la complexité de la mise en place de l’étude et la
longueur du questionnaire nous ont amené à faire des choix. L’exposition
aux médias, en particulier (vision des morts ou des blessés à la
télévision), n’a pas été explorée (Ahern 2002). Les conditions de vie,
et les antécédents traumatiques et psychiatriques, bien que mentionnés
dans la littérature (Brewin 2000, Kulka 1988) comme étant des facteurs
de risque reconnus de l’ESPT, ont été peu explorés.
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5.1  Conclusion
Notre étude montre l’importance des atteintes sanitaires de l’explosion
dans une population de travailleurs et de sauveteurs de l’agglomération
toulousaine. Tous les indicateurs témoignent de l’ampleur des
conséquences de l’explosion sur le plan matériel, professionnel et social.

Dans le domaine de la santé mentale, nos résultats sont cohérents
avec les premières indications relevées dans les semaines ayant suivi
l’explosion, et qui ont montré une consommation importante de
médicaments psychotropes et une augmentation des consultations
chez les médecins généralistes. La souffrance psychologique s’exprime
à travers la SPT élevée, 12 mois après l’explosion. Nos résultats sont
cohérents avec ceux des autres enquêtes du programme de surveillance
des conséquences sanitaires chez les enfants et dans la population
des résidents (Guinard 2006,Rivière 2006).Des facteurs de vulnérabilité
comme le sexe et les PCS moins favorisées ont pu être mis en évidence
chez les travailleurs.Au sein de la zone proche, nos résultats montrent
un lien entre la SPT et les conséquences professionnelles. Chez les
sauveteurs, une préparation insuffisante à la prise en charge des
victimes pourrait constituer un facteur de risque de SPT.

5.2  Pistes de réflexions

Améliorer les dispositifs pour 
la collecte des informations

Les difficultés rencontrées lors de la recherche des données existantes
et le recours en amont aux systèmes de recueil des données indiquent
la nécessité d’organiser la disponibilité de ces données avant une
catastrophe industrielle.

La réponse épidémiologique à une catastrophe industrielle, en milieu
professionnel, nécessite d’avoir à disposition, en amont, plusieurs
sources de données. Une des premières difficultés a été d’obtenir la
liste des services de santé au travail, ainsi que la liste des médecins
travaillant dans ces services et celle de leurs entreprises. Les données
concernant les caractéristiques des entreprises (NAF, Siren) étaient
hétérogènes selon les interlocuteurs. La plupart de ces données existent,
mais elles sont cloisonnées et sont d’un accès difficile. Un partenariat
devrait être établi entre les différents acteurs de la santé au travail,
le monde de l’entreprise et les pouvoirs publics, afin d’identifier les
personnels ou les institutions ressources en vue de l’obtention rapide
de ces données.

Notre étude a été marquée par la complexité du recueil des données
à l’échelle de toute une ville et auprès de milliers d’établissements.
En raison de la faible mobilisation des médecins du travail pour contacter
directement les salariés, le recours exclusif à ces derniers n’est donc
pas une approche optimale dans un contexte de catastrophe industrielle.
Face à l’urgence, il serait préférable de privilégier les études portant

sur un échantillon représentatif d’entreprises plutôt que de viser
l’exhaustivité par la médecine du travail.

Enfin, nous avons noté plusieurs enquêtes épidémiologiques qui ont
été réalisées par différents organismes. Cette multiplication des études
a pu constituer un obstacle pour les personnes qui ont été sollicitées
à plusieurs reprises. Une meilleure coordination des études dans la
post-urgence permettrait d’éviter cette situation.

Favoriser la recherche 
dans le domaine des troubles
psychosociaux post-catastrophe

Notre étude montre la nécessité d’améliorer la recherche
épidémiologique post-catastrophe en général. Cette recherche passe
par la mise en place d’études longitudinales, car les conséquences
d’une catastrophe s’inscrivent dans la durée en termes de séquelles,
et d’effets sanitaires et sociaux, à moyen et long terme. La mise en
place de la cohorte santé “AZF” permettra de suivre, à moyen terme,
les conséquences sanitaires et socioprofessionnelles.Cette amélioration
passe aussi par la mise en œuvre d’outils d’évaluation standardisés
et validés en français.

La prise en compte de la dimension sociale est peu développée dans
les études épidémiologiques post-catastrophes, alors que les accidents
industriels surviennent fréquemment dans des quartiers
économiquement défavorisés. Le constat des inégalités sociales de
santé doit concourir au développement de la recherche concernant
l’étude sur les déterminants sociaux de la santé.

Mettre en place de véritables
dispositifs d’information 
et de communication

Le retour d’expérience nous a permis de mesurer la confusion que
pouvait engendrer le concept de victime. Le nombre de victimes a
fluctué selon que l’information provenait des cliniciens, des
épidémiologistes, des assurances ou des légistes. Des rumeurs sur
une possible manipulation des chiffres ont commencé à faire jour. Une
communication, basée sur une approche commune ou concertée, est
susceptible de limiter la rumeur et d’apporter des éléments d’information
dans le débat public.

Assurer une meilleure préparation,
vis-à-vis des opérations 
de sauvetage, pour les sauveteurs

Nos résultats ont souligné l’importance de la préparation aux activités
de sauvetage impliquant des victimes. Il semble nécessaire d’accentuer
la formation à ces activités pour tous les types de sauveteurs susceptibles
d’être impliqués dans une catastrophe collective.

5.  Conclusion, pistes de réflexions
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Améliorer et adapter 
les dispositifs de prise en charge
des conséquences sanitaires 
et psychologiques face 
à une catastrophe industrielle

Face à une catastrophe collective, deux types de prises en charge se
succèdent : il s’agit de l’urgence médico-psychologique et des
interventions à moyen et long terme.

Le concept d’aide médico-psychologique, en cas de catastrophe, est
réglementé par une circulaire du 28 mai 1997, relative à la création
d’un réseau national de prise en charge de l’urgence médico-
psychologique. Une prise en charge immédiate a été réalisée par le
Samu à travers les postes avancés de secours et la cellule d’urgence
médico-psychologique (CUMP). Les prises en charge comportent
habituellement un entretien collectif immédiat, le “defusing”, puis,
dans le post-immédiat, le “débriefing” psychologique. L’efficacité du

“débriefing” psychologique, dans la prévention de l’ESPT, est
largement débattue dans la littérature, certains redoutant que le
“débriefing” puisse retarder le diagnostic d’ESPT, et donc, une prise
en charge suffisamment précoce (Aulanier 2004). Dans le contexte
de Toulouse, de nombreuses équipes, en dehors de la CUMP, y compris
des psychologues volontaires, ont été impliquées dans la prise en
charge. Notre étude n’avait pas pour objet d’évaluer l’effet sur la SPT
de cette prise en charge, mais une évaluation du concept et de la
méthode de prise en charge, sur le long terme, s’avérait nécessaire
(Aulanier 2004).

Au-delà de l’urgence médico-psychologique, les suites d’une catastrophe
s’inscrivent dans la durée, en termes de séquelles, d’effets sanitaires
à moyen ou long terme, et d’effets sociaux ou professionnels. C’est
dans ce cadre que nos résultats nous amènent à suivre plus
particulièrement les volontaires de la cohorte santé “AZF”, dans le
domaine de leur trajectoire professionnelle, et dans les domaines de
la santé mentale et auditive.
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Direction régionale des affaires sanitaires et sociales

Direction départementale des affaires sanitaires et sociales

Conseil général de la Haute-Garonne

Mairie de Toulouse

Service médical du rectorat de Toulouse

Inspection académique de Haute-Garonne

Agence régionale d’hospitalisation

Direction régionale de l’industrie de la recherche 
et de l’environnement

Direction régionale du travail de l’emploi 
et de la formation professionnelle

Chambre des métiers

Direction départementale et régionale de l’équipement

Service départemental d’incendie et de secours

Chambre de commerce et d’industrie

Union professionnelle et artisanale

Union départementale UNSA

Union départementale FO

Union départementale CFDT

Union départementale CFTC

Union départementale CGC

Confédération générale des petites et moyennes entreprises

Mouvement des entreprises de France

Union hospitalière du Sud-Ouest

Fédération de l’hospitalisation privée

Union Midi-Pyrénées nature et environnement

Union des consommateurs “Que choisir”

Fédération des conseils de parents d’élèves

Fédération des parents d’élèves

Union féminine civique et sociale

Association “Vivre après AZF”

Association des “Sinistrés du 21 septembre”

Association “Collectif des professionnels de santé”

Annexe 1 - Comité institutionnel
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Aucamville

Aussone

Auzeville-Tolosane

Balma

Beaupuy

Beauzelle

Belberaud

Blagnac

Brax

Castanet-Tolosan

Castelginest

Castelmourou

Colomiers

Cornebarrieu

Cugnaux

Eaunes

Escalquens

Fenouillet

Fonbeauzard

Frouzins

Gagnac-sur-Garonne

L’Union

La Salvetat-Saint-Gilles

Labarthe-sur-Lèze

Labastide-Saint-Sernin

Labège

Lapeyrouse-Fossat

Launaguet

Leguevin

Lespinasse

Montberon

Montrabe

Muret

Pechabou

Pechbonnieu

Pibrac

Pins-Justaret

Pinsaguel

Plaisance-du-Touch

Pompertuzat

Portet-sur-Garonne

Quint-Fonsegrives

Ramonville-Saint-Agne

Roques

Roquettes

Rouffiac-Tolosan

Saint-Alban

Saint-Geniès-Bellevue

Saint-Jean

Saint-Jory

Saint-Loup-Cammas

Saint-Orens-de-Gameville

Seilh

Seysses

Toulouse

Tournefeuille

Villate

Villeneuve-Tolosane

Annexe 2 - Liste des communes de l’agglomération toulousaine
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Annexe 3 - Carte zone d’explosion AZF
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Annexe 4 - Questionnaire
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Dr E. Imbernon (Département santé travail, InVS)

Dr E. Diène (Département santé travail, InVS)

Dr D. Jacques (Centre d’examens de santé de Toulouse)

Dr J.-M. Ehster (Inspection médicale DRTEFP)

Pr T. Lang (CHU Toulouse – InVS)

Dr Chades (EDF)

Mlle K. Lapierre (InVS)

Dr Moura Rouanne (Siemens)

Dr Binot (AFPA Midi-Pyrénées)

Dr G. Warret (EDF)

Dr Arcier (EDF)

Dr Chaumont (Service départemental d’incendie et secours)

Dr Rochas (Service départemental d’incendie et secours)

Pr M. Goldberg (Département santé travail, InVS)

Dr Saturnin (EDF)

Dr Muratet (ministère de l’Intérieur)

Dr H. Fonds (Inspection médicale DRTEFP)

M. Martin (Croix-Rouge)

Dr A. Guinard (Cire Midi-Pyrénées)

Dr E. Guillebaud (Centre examens de santé de Toulouse)

Dr Espagno (SEMVAT)

Dr D. Gardey de Soos (AZF, SNPE)

Dr Roigt (EDF)

Dr A. Calastreng (ministère de la Justice)

Dr M. Denat (mairie de Toulouse)

Dr Sabarich (Croix-Rouge)

Dr A. Albessard (CHU Toulouse)

Dr N. Agrinier (CHU Toulouse)

Dr V. Schwœbel (Cire Midi-Pyrénées)

Annexe 5 - Groupe de travail travailleurs et sauveteurs
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Annexe 6 - Lettres d’information
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Annexe 7 - Tableaux et figures annexes
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Distance en km  (N=3 209)

< 1,7 ≥ 1,7 et < 3 ≥ 3 et < 5 ≥ 5 

N % N % N % N % p

Irritation des yeux 577 56,2 949 47,2 567 40,7 438 40,7 0,02

Troubles de la vision 541 15,3 903 9,0 540 3,2 413 5,5 ***

Toux, douleurs à la respiration 546 37,1 905 16,9 540 15,0 413 14,3 ***

Maux de tête 553 36,6 913 24,3 541 14,6 419 17,7 ***

Vertiges 531 14,2 892 8,8 531 3,9 410 3,4 ***

Douleurs, sifflement dans les oreilles 569 57,2 936 37,9 548 19,2 420 12,7 ***

Troubles physiques ressentis dans les suites immédiates de l’explosion, 
chez les hommes travailleurs présents en zone proche, l’un des trois premiers jours
suivant l’explosion

Tableau 1 

Distance en km  (N=4 157)

< 1,7 ≥ 1,7 et < 3 ≥ 3 et < 5 ≥ 5 

n % n % n % n % p

Irritation des yeux 594 70 1 491 56 628 56,4 560 47,1 0,0

Troubles de la vision 532 14,7 1 413 4,6 581 4,1 513 3,4 ***

Toux, douleurs à la respiration 552 40,0 1 420 22,8 582 20,2 512 16,0 ***

Maux de tête 564 47,7 1 453 33,4 601 34,2 538 26,0 ***

Vertiges 529 23,5 1 398 8,9 570 7,1 512 2,9 ***

Douleurs, sifflement dans les oreilles 571 56,3 1 431 29,7 589 23,8 530 11,8 ***

Troubles physiques ressentis dans les suites immédiates de l’explosion, 
chez les femmes  travailleuses présentes en zone proche, l’un des trois premiers
jours suivant l’explosion

Tableau 2 

Hommes (N=5 336) Femmes (N=7 107)
n % n %

Dégâts à l’école des enfants * 3 240 39,7 4 078 42,4
Vitres cassées 3 240 30,9 4 078 34,2
Autres dégâts 3 240 12,1 4 078 14,5

École fermée * 3 067 25,1 3 786 23,2
Durée médiane (en jours) 685 7,0 812 8,0

Proche blessé 4 881 14,7 6 470 15,5

Proche décédé 4 866 2,2 6 433 1,9

* Parmi les personnes déclarant avoir des enfants.

Conséquences de l’explosion sur les proches des travailleurs 
de l’agglomération toulousaine, selon le sexe Tableau 3 
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Hommes (N=5 336) Femmes (N=7 107)
n % DAT p n % DAT p

Classe d’âge
< 30 ans 649 3,1 *** 957 4,9 *
30-39 ans 1 345 4,6 1 733 7,4
40-49 ans 1 591 8,9 2 159 8,8
≥ 50 ans 1 265 10,1 1 561 9,6

Catégorie socioprofessionnelle
Artisans et commerçants 329 2,4 *** 178 2,3 **
Cadres 1 597 6,3 1 069 7,1
Professions intermédiaires 848 14,5 2 808 10,8
Techniciens et contremaîtres 945 9,1 437 7,0
Employés 670 6,5 1 650 6,7
Ouvriers 414 4,4 97 7,8

Distance personnelle à l’explosion
< 1,7 km 688 37,7 *** 667 45,3 ***
≥ 1,7 km et < 3 km 1 216 9,1 1 817 10,1
≥ 3 km et < 5 km 1 203 5,2 1 368 4,9
≥ 5 km 1 435 2,0 2 075 2,9

Déclaration en accident du travail (DAT)  selon l’âge, la catégorie d’emploi 
et la distance de l’individu à l’épicentre, chez les travailleursTableau 4 

Distance en km (N=5 336)

< 1,7 ≥ 1,7 et < 3 ≥ 3 et < 5 ≥ 5 

(n=677) (n=1 219) (n=1 210) (n=1 418) P

% % % %
Dans quelle mesure votre état de santé physique 
vous gêne-t’il dans votre vie quotidienne et vos relations ?

Pas du tout 70,8 84,2 92,6 92,9 ***
Un petit peu / moyennement 21,9 13,8 6,9 6,3
Beaucoup / énormément 7,3 2 0,5 0,7

(n=670) (n=1 215) (n=1 206) (n=1 421)

% % % %
Dans quelle mesure votre état de santé physique 
vous gêne-t’il dans votre vie professionnelle ?

Pas du tout 70,7 85 92,4 93,2 ***
Un petit peu / moyennement 22 13 6,5 6,2
Beaucoup / énormément 7,3 2 1,1 1,6

(n=670) (n=1 212) (n=1 201) (n=1 412)

% % % %
Dans quelle mesure votre état émotionnel vous gêne-t’il 
dans votre vie quotidienne et vos relations avec les autres ?

Pas du tout 58,5 77,7 85,5 87,3 ***
Un petit peu / moyennement 32 19,3 13,2 11,5
Beaucoup / énormément 9,6 3,1 1,3 1,2

(n=660) (n=1 201) (n=1 178) (n=1 391)

% % % %
Dans quelle mesure votre état émotionnel vous gêne-t’il 
dans votre vie professionnelle ?

Pas du tout 60,3 79,1 87 88 ***
Un petit peu / moyennement 29,6 18,2 11,7 10,5
Beaucoup / énormément 10,1 2,7 1,3 1,4

Santé perçue, selon la distance, chez les hommes travailleurs Tableau 5 
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Distance en km (N=7 107)

< 1,7 ≥ 1,7 et < 3 ≥ 3 et < 5 ≥ 5 

(n=640) (n=1 822) (n=1 375) (n=2 054) P

% % % %
Dans quelle mesure votre état de santé physique 
vous gêne-t’il dans votre vie quotidienne et vos relations ?

Pas du tout 64,2 83,2 88,6 93,3 ***
Un petit peu / moyennement 23,4 14,1 9,8 6,1
Beaucoup / énormément 12,4 2,7 1,7 0,6

(n=631) (n=1 810) (n=1 362) (n=2 042)

% % % %
Dans quelle mesure votre état de santé physique 
vous gêne-t’il dans votre vie professionnelle ?

Pas du tout 62,6 82,7 87,8 94,6 ***
Un petit peu / moyennement 23,8 14,4 10,6 4,6
Beaucoup / énormément 13,6 3,0 1,6 0,8

(n=644) (n=1 814) (n=1 534) (n=2 038)

% % % %
Dans quelle mesure votre état émotionnel vous gêne-t’il 
dans votre vie quotidienne et vos relations avec les autres ?

Pas du tout 37,2 62,4 75,5 80,5 ***
Un petit peu / moyennement 43,1 31,8 21,5 17,1
Beaucoup / énormément 19,7 5,7 3,0 2,4

(n=629) (n=1 787) (n=1 328) (n=2 001)

% % % %
Dans quelle mesure votre état émotionnel vous gêne-t’il 
dans votre vie professionnelle ?

Pas du tout 40,9 65,2 78,3 83,3 ***
Un petit peu / moyennement 39,1 29,4 19,3 15,0
Beaucoup / énormément 20,0 5,4 2,4 1,8

Santé perçue, selon la distance, chez les femmes travailleusesTableau 6 

Hommes (N=540) Femmes (N=63)
n % n %

Hospitalisation 2 0,4 0 -

Consultations
Urgences 71 15,5 5 10,2
Médecin généraliste 0 - 0 -
Équipe de soutien psychologique 24 5,4 2 4,2
Psychiatre ou psychologue 20 4,5 0 -
Autre médecin spécialiste 39 8,7 3 6,3

Recours au soin chez les sauveteursTableau 7 
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Hommes (N=540) Femmes (N=63)
n % n %

Dans quelle mesure votre état de santé physique 
vous gêne-t’il dans votre vie quotidienne et vos relations ?

Pas du tout 418 88,9 53 96,4
Un petit peu / moyennement 50 10,7 1 1,8
Beaucoup / énormément 2 0,4 1 1,8

Dans quelle mesure votre état de santé physique 
vous gêne-t’il dans votre vie professionnelle ?

Pas du tout 415 89,1 50 92,6
Un petit peu / moyennement 48 9,3 3 5,6
Beaucoup / énormément 3 0,6 1 1,9

Dans quelle mesure votre état émotionnel vous gêne-t’il 
dans votre vie quotidienne et vos relations avec les autres ?

Pas du tout 394 84,9 48 87,3
Un petit peu / moyennement 64 13,6 6 10,9
Beaucoup / énormément 7 1,5 1 1,8

Dans quelle mesure votre état émotionnel vous gêne-t’il 
dans votre vie professionnelle ?

Pas du tout 387 85,1 48 90,6
Un petit peu / moyennement 60 13,2 5 9,5
Beaucoup / énormément 8 1,8 0 -

Santé perçue chez les sauveteursTableau 8 

Hommes policiers Hommes pompiers
N % p N % p

Classe d’âge
< 30 ans 64 1,6 ns 4 0 ns
30-39 ans 79 5,1 22 4,6
40-49 ans 137 4,4 17 11,8
≥ 50 ans 82 4,9 9 33,3

Statut marital
Vivant seul(e) 89 5,6 ns 11 27,3 ns
En couple 264 3,8 44 7,3

Avoir des enfants
Non 109 2,8 ns 10 20,0 ns
Oui 242 5,0 42 9,5

Prévalence de SPT, selon caractéristiques sociodémographiques, chez les sauveteursTableau 9 



p. 72 / Conséquences sanitaires de l’explosion survenue à l’usine “AZF” dans la population des travailleurs et des sauveteurs — Institut de veille sanitaire

Hommes policiers Hommes pompiers
N % p N % p

Extinction de feux
Non 285 4,9 ns 29 6,9 ns
Oui 8 0 19 15,8

Vidange des cuves
Non 284 4,6 ns 35 5,7 ns
Oui 11 9,1 13 15,4

Expertise des bâtiments
Non 257 4,3 ns 38 5,3 ns
Oui 17 5,9 9 22,2

Sécurité des structures
Non 152 6,6 ns 20 0 ns
Oui 157 2,6 28 14,3

Dégagement des victimes
Non 243 3,7 ns 11 9,1 ns
Oui 55 9,1 39 12,8

Transport de blessés
Non 253 3,2 ** 30 10,0 ns
Oui 45 13,3 20 15,0

Identification de victimes
Non 271 4,1 ns 39 7,7 ns
Oui 27 11,1 9 11,1

Assistance médico-sociale aux victimes
Non 267 3,4 *** 34 8,8 ns
Oui 22 22,7 13 7,7

Prévalence de SPT, en fonction des différentes activités de sauvetage, 
chez les sauveteursTableau 10 





Santé et travail

L’explosion de l’usine AZF, à Toulouse, est l’une des catastrophes industrielles les plus importantes de ces dernières décennies,
en France. Les conséquences de cette explosion ont été majeures aussi bien du point de vue humain (30 morts, plusieurs
milliers de blessés) que matériel. Les travailleurs et les sauveteurs de l’agglomération toulousaine ont été particulièrement
exposés.
Une enquête transversale par autoquestionnaire postal a été menée 12 mois après l’explosion.L’objectif était d’évaluer les conséquences
à un an de la catastrophe.Toutes les entreprises recensées en zone proche (3 km autour du site AZF) ont été incluses.En zone éloignée
(reste de la commune et de l’agglomération toulousaine), une stratification des entreprises, selon le secteur d’activité et la taille, a
permis d’inclure un échantillon représentatif.Tous les sauveteurs des différents corps de métiers du département de la Haute-Garonne
ont aussi été inclus.
Parmi les travailleurs présents dans la zone proche, l’incidence des blessures physiques était de 14 % dans les deux sexes et
diminuait avec l’éloignement de l’épicentre de l’explosion. Un travailleur sur cinq déclarait avoir eu des dégâts matériels au
domicile. Concernant l’impact professionnel, 20 % des travailleurs déclaraient un lieu de travail inutilisable et 7 % un arrêt
de travail en lien avec l’explosion. La prévalence de la symptomatologie de stress post-traumatique (SPT) était plus élevée
chez les travailleurs de la zone proche (12 % chez les hommes et 18 % chez les femmes) que chez ceux de la zone éloignée
(5 % et 9 %). Il existait un gradient de prévalence de SPT selon les professions et catégories socioprofessionnelles (PCS) en
zone proche, mais pas en zone éloignée. En zone proche, la SPT était d’autant plus fréquente que les travailleurs étaient plus
âgés, plus exposés (de manière immédiate ou différée) et qu’ils étaient artisans, employés ou ouvriers.
L’impact en santé mentale était moindre parmi les sauveteurs, les prévalences de SPT étant de l’ordre de 5 % chez les hommes et
de 2 % chez les femmes. La SPT n’était pas associée à l’âge ni aux PCS. Par contre, elle était plus fréquente chez les policiers ayant
participé aux activités de sauvetage en rapport avec des blessés.
Ce travail souligne l’impact durable de la catastrophe industrielle et révèle l’ampleur des conséquences psychologiques chez
les travailleurs, plus particulièrement ceux des PCS les moins favorisées en zone proche. Ces résultats témoignent de la nécessité
d’améliorer l’approche épidémiologique dans les situations de catastrophe, particulièrement par la prise en compte de la
dimension sociale. Ils indiquent aussi qu’une attention particulière devrait être réservée à la préparation à la prise en charge
des victimes, pour l’ensemble des sauveteurs.
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The AZF chemical plant explosion represents one of the most important industrial tragedies over the last decades in
France. The major consequences were not only human (killing 30 people and injuring several thousands) but also material.
Workers and rescuers from the urban area of Toulouse have been particularly exposed.
A cross-sectional study, using self-administered postal questionnaires, was performed twelve months after the explosion
in order to assess the middle term consequences. All the companies recorded in the close surrounding area 
(3 kilometres around the AZF site) were included in the study together with a sample of companies stratified by activity
sector and size from a more remote area (the rest of the Toulouse urban area). All the rescuers from different trade
associations of the Haute-Garonne department (administrative division) were also included.
Among workers who were present in the closer area, the incidence of physical injuries was 14% for both genders, and
decreased depending on the distance separating them from the explosion epicentre. One out of five worker reported
material damage in their homes. With respect to the occupational impact, 20% of workers reported that their workplace
was no longer functional and 7% were on sick leave associated to the explosion. Prevalence of post traumatic stress
symptomatology (PTSS) was higher in workers from the closer area (12% in men and 18% in women) than in workers
from the more remote area (5% in men and 9% in women). PTSS was also more frequent in older, more exposed
(immediate or delayed exposure) workers and whether they were craftsmen, employees or workmen. Unlike what was
observed in the more remote area, a PTSS prevalence gradient was present in the closer area depending on occupations
and socioprofessional categories (SPC).
The mental health impact was lower in rescuers with PTSS, reaching 5% in men and 2% in women. PTSS was associated
neither to age nor to SPCs. Nevertheless, it was more frequent in policemen who had taken part in rescue operations
involving injured persons.
This work stresses the sustainable impact of industrial catastrophes and reveals the scope of psychological consequences
in workers, particularly those from disadvantaged SPCs in the closer area. The results illustrate the need for improving
the epidemiological approach in such situations, especially as regards the significance of the social dimension. They also
indicate that a special attention should be paid to preparing rescuers to the victims’ health care.

Final report on consequences at one year in the population of workers and rescuers 
in the urban area of Toulouse


