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1. Introduction

1.1. Contexte
1.1.1. L’explosion du 21 septembre 2001

A Toulouse, le vendredi 21 septembre 2001 a 10h17, une explosion s’'est produite dans
'usine AZote Fertilisant (AZF), appartenant a la société Grande Paroisse, filiale du groupe
Total Fina EIf. Cette usine située dans le sud de la ville, fabriquait des engrais de type
ammonitrate (nitrate d’'ammonium). L’'explosion a provoqué une secousse équivalente a un
séisme de 3,4 degrés sur I'échelle de Richter. Le site industriel a été immédiatement ravagé
sur des centaines de metres, I'onde de choc s’est propagée dans la ville, soufflant et
endommageant de nombreuses maisons, batiments publics, faisant exploser des vitres a
des kilomeétres du site. Un nuage toxigue s’est élevé au-dessus de l'usine et s’est déplacé
vers le nord-ouest de I'agglomération.

Le bilan initial établi par la préfecture était de 30 morts et d’environ 2 500 blessés. Plus de
30 000 logements ont été soit détruits soit tres endommagés, sans compter les milliers de
batiments ayant eu des vitres cassées — jusqu'a 6 km du lieu de I'explosion (Source :
Préfecture).

Cependant, il s’est avéré rapidement que ce bilan ne pouvait résumer I'ampleur des
conséguences immédiates et a venir de cette explosion sur la vie et la santé de la population
touchée.

1.1.2. Une catastrophe al’échelle d'une ville entiére

L'explosion s’est produite sur un site (le « pble chimique ») se trouvant dans une large zone
industrielle située au sud de la ville (carte en annexe 1). De nombreuses entreprises de cette
zone ont été totalement ou partiellement détruites. L’hdpital psychiatrique G. Marchant, situé
en face du péle chimique, a été totalement détruit. De nombreuses entreprises ou services
publics se trouvant a proximité, comme le dép6t de bus de la ville, le centre de formation
professionnelle pour adultes, des centres de recherche situés dans les campus universitaires
de Rangueil et du Mirail, ont été également détruits ou fortement endommagés.

Par ailleurs, ce site est implanté a proximité de nombreux quartiers d’habitation. Certains de
ces quartiers avaient été construits au début du siécle pour loger les ouvriers de cette usine
tres ancienne ('ONIA). Les quartiers trés peuplés du Mirail, construits a la fin des années
1960, se trouvaient a moins de 2 km. Les quartiers les plus proches du site sont des
quartiers principalement peuplés d'ouvriers et d’employés, et cumulant des indices socio-
économiques plutét défavorables (15 % de chémeurs selon le recensement de la population
de 1999).

L'exposition immédiate a I'explosion, survenue un jour de semaine aux heures ouvrables, a
principalement concerné les nombreux travailleurs de la zone proche de I'explosion (parmi
lesquels on compte la plus grande part des victimes décédées) ainsi que les habitants des
quartiers limitrophes se trouvant dans leur logement et les enfants scolarisés (un mort parmi
les lycéens). Les familles habitant dans les quartiers les plus proches ont eu fréquemment
plusieurs de leurs membres trés exposés : dans leur lieu d’habitation, a I'école pour les
enfants, sur le lieu de travail. Cependant, I'ensemble de la population de la ville voire de
I'agglomération, a été concerné étant donnée I'ampleur de la déflagration.

A moyen terme, I'explosion a eu un retentissement important sur de nombreux aspects de la
vie quotidienne des habitants de la ville, et ce d’autant plus que la zone d’habitation se
trouvait proche de I'explosion. Certains logements ont été détruits, d’'autres partiellement
endommageés, conduisant a des relogements provisoires ou définitifs. Des commerces ont



été également endommagés, certains moyens de transport ont été inutilisables ou
suspendus pendant plusieurs semaines, des services publics désorganisés. La scolarisation
des enfants a été perturbée, parfois momentanément interrompue. Des établissements
scolaires ont du étre délocalisés.

Les perturbations ont duré de nombreux mois, les travaux de réparation des logements, des
écoles et de certains équipements publics ayant été exécutés dans des délais divers. Des
centaines de logements n’ont pas eu leur vitres remplacées avant le printemps 2002 et leurs
occupants ont dd vivre jusque la avec leurs fenétres obstruées par du contreplaqué.

A court terme, des dispositifs spécifiques ont été mis en place en urgence par les pouvoirs
publics et les collectivités locales : cellules de crise, soutien psychologique. Des initiatives
privées (associations humanitaires, réseaux de voisinage) ont également cherché a
répondre aux besoins sociaux et psychologiques les plus urgents. Peu de ces réponses ont
cependant perduré au dela de quelques semaines.

1.2. Conséguences sanitaires attendues des catastrophes

Les conséquences sanitaires prévisibles d'une telle explosion industrielle étaient
principalement de trois ordres : toxicologiques, traumatologiques et psychologiques.

Dans les suites immédiates de I'explosion, il existait une forte inquiétude concernant les
effets d’éventuelles expositions aux émissions gazeuses et particulaires libérées lors de
I'explosion. Le nuage toxique libéré dans l'atmosphére exposait la population aux effets
immédiats de I'explosion par inhalation des produits toxiques libérés. Plusieurs questions se
posaient alors concernant la possible retombée du nuage a distance, I'ingestion possible
d’aliments contaminés lors de cette retombée... La nature de certains produits toxiques était
connue deés I'explosion (nitrate d’ammonium, acide nitrigue, ammoniac, dioxyde d’azote...)
mais d’autres n'ont été connus qu’aprés quelques mois (chlore). Les conséquences ont été
évaluées a travers une double approche d'évaluation quantitative des risques sanitaires et
de mise en place d’'un systéme de surveillance. Les résultats obtenus ont mis en évidence
des conséquences limitées a des effets irritatifs transitoires (respiratoires et oculaires) [1].

1.2.1. Conséguences traumatiques

Bien connus de la médecine militaire, les effets du souffle d’'une explosion (« blast ») sont
responsables de Iésions anatomiques et de syndromes cliniques divers provoqués par la
modification brutale du niveau de pression. Le « blast primaire » (provoqué directement par
'onde de surpression statique) touche en priorité les organes comportant des volumes
gazeux enclos : l'oreille, le poumon et le larynx, les intestins, mais tous les organes pleins
peuvent étre également concernés. Les conséquences des autres types de blast (« blast
secondaire » lié aux projections d’objets mis en mouvement par le déplacement d’air, « blast
tertiaire » lié a la projection de la victime sur des éléments solides présents a proximité)
correspondent & des tableaux divers de poly-traumatisme (fractures, entorses, plaies,
contusions...). L'évolution vers des séquelles motrices, sensorielles ou esthétiques dépend
de I'organe atteint et de la gravité des Iésions initiales.

Les traumatismes oculaires ont été fréquemment décrits dans les conséquences
d’explosions. lls étaient par exemple présents chez 26 % des patients admis dans les
services d’'urgences dans les 12 heures suivant les attentats du 11 septembre 2001 contre le
World Trade Center [2]. A long terme, le décollement rétinien demeure la principale
complication.

Les Iésions auditives sont dues a deux types de mécanismes [3] :

- le blast auditif proprement dit, d0 a I'exposition de l'oreille a I'onde de surpression, qui
provoque des Iésions de I'oreille moyenne (tympan, chaine ossiculaire) ;



- le traumatisme sonore, di au bruit impulsif suivant immédiatement I'onde de surpression,
qui atteint les cellules neuro-sensorielles de la cochlée (oreille interne) et peut les
détruire de maniére irréversible.

Le seuil Iésionnel du blast auditif (10 kilopascal soit 100 millibar ou 174 décibels) est plus
élevé que celui du traumatisme sonore qui peut survenir pour des pressions dépassant 2
kilopascal (soit 20 millibar ou 160 décibels). Les Iésions de blast auditif sont pratiquement
toujours symptomatiques (otalgies, acouphénes, hyperacousie). En revanche, la proportion
de lésions dues au traumatisme sonore qui ne s'accompagnent pas de signes fonctionnels
est mal connue.

1.2.2. Conséquences en santé mentale

De nombreux troubles et pathologies ont été décrits en post-catastrophe depuis le début du
XX® siécle mais ces pathologies n'ont réellement été étudiées qu’a partir des années 60-70
aux Etats-Unis notamment. Le risque le plus spécifique d'un traumatisme collectif (ou
individuel) décrit dans la littérature scientifique notamment nord-américaine est I'état de
stress post-traumatique (ESPT). Mais d’autres troubles post-traumatiques psychologiques ou
psychiatriques ont également été décrits, isolément ou en association avec 'ESPT tels que
des dépressions, troubles anxieux, comportements d’addiction [4].

1.2.2.1. Etat de stress post-traumatique

L'état de stress post-traumatigue a été décrit comme un ensemble de réactions
pathologiques anxieuses pouvant se développer chez une personne, qu'elle ait vécu, été
témoin ou confrontée a un événement psychologiquement traumatisant hors du commun. Il a
été décrit initialement chez des vétérans du Vietnam, mais également suite a des guerres, a
des catastrophes naturelles ou industrielles, a des attentats et a des agressions. Selon le
DSM-IV, repris par la CIM10, 'ESPT se caractérise par la présence de symptdomes
d’intrusion (cauchemars), d'évitement et d’hyperactivité neurovégétative (troubles du
sommeil, hyper vigilance...) [5]. La période séparant la survenue du traumatisme et celle des
troubles peut varier de quelques semaines (avec des manifestations initiales aigués, souvent
marquées) a quelques mois (période de latence relative) [6].

Une incidence élevée de 'ESPT apres une catastrophe naturelle a été observée dans de
nombreuses études. Elle varie selon les études entre 8,5 a 74 % [4,7,8]. L’hétérogénéité de
ces résultats traduit vraisemblablement des différences d’intensité d’exposition, de types de
traumatismes, d'outils de mesures (allant d'échelles courtes a des questionnaires
standardisés longs) et de méthodes d’'échantillonnage et d’évaluation.

La prévalence de 'ESPT diminue avec le temps aprés une catastrophe [9], mais un exces de
risque d’'ESPT a été mis en évidence jusqu’a 14 ans aprés [10].

Récemment, quelques études épidémiologiques francaises mesurant [limpact
psychopathologique des catastrophes naturelles ont confirmé [I'existence d'un impact
significatif & long terme d’'inondations sur la santé mentale de la population exposée et ont
notamment montré une prévalence relativement élevée d’ESPT 2 a 5 ans aprés ces
événements [11,12,13].

D’apres les études publiées, plusieurs facteurs ont été avancés comme étant associés au
risque de développer un ESPT. Il s'agit par exemple du sexe féminin, des antécédents
traumatiques, des conditions de vie / précarité, du degré d’exposition et de I'absence de
soutien social [4,12].



1.2.2.2. Troubles dépressifs

L'hypothése d'un lien entre certains épisodes dépressifs majeurs et des situations de
catastrophe est avancée dans la littérature [14]. De plus, il pourrait exister une importante
co-morbidité entre troubles anxieux et troubles dépressifs liée notamment a l'intrication des
symptdmes. La prévalence co-morbide est variable et élevée selon les études : de 20 a 61 %
[4,15]. Plusieurs hypothéses ont été avancées pour expliquer cet état de fait : en particulier,
'ESPT entrainerait secondairement un syndrome dépressif, surtout dans sa forme
d’évolution chronique et serait un facteur de vulnérabilité.

Les études s'intéressant aux facteurs de risque de dépressivité post catastrophe sont rares,
mais certains facteurs sont connus comme étant associés a la dépressivité hors catastrophe
notamment le sexe féminin [16,17].

1.2.2.3. Autres troubles

D’autres troubles ont été observés apres le vécu d’'un événement traumatique tels que des
troubles anxieux, un abus d’alcool ou encore de drogues [18].

1.3. Le dispositif de suivi épidémiologique des conséquences sanitaires de
I’explosion

Dans les premiers jours suivant la catastrophe, un dispositif de suivi épidémiologique des
conséquences sanitaires de I'explosion a été mis en place par I'Institut de Veille Sanitaire
(InVS) en collaboration avec la Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales de
Midi-Pyrénées [19].

Les objectifs généraux du dispositif étaient :

- apporter des éléments d’informations permettant d’adapter la prise en charge des
populations touchées par cette catastrophe, et de formuler des recommandations pour
mieux organiser dans le futur la prise en charge de populations soumises a des
événements comparables ;

- évaluer les conséquences sanitaires a moyen et a long terme, afin de témoigner de
'ampleur des séquelles que peut laisser un tel événement sur la santé des populations
(au dela du bilan initial comptabilisant les déces et les blessés des premiers jours).

Ce dispositif comportait plusieurs volets :

- un volet d’évaluation des risques liés aux rejets chimiques libérés dans I'environnement
lors de I'explosion ;

- une collecte de données a partir de I'ensemble des systémes de surveillance sanitaire de
la région a visée d'alerte et de surveillance ;

- plusieurs études menées auprés de la population de I'agglomération toulousaine touchée
par I'explosion :

o les travailleurs et les sauveteurs ;
o les enfants et adolescents scolarisés ;
o0 la population résidente.

Le présent rapport concerne cette derniére enquéte parmi I'ensemble des personnes
résidant a Toulouse au moment de I'explosion.



2. Objectifs de I'’enquéte aupres des habitants de Toulouse

2.1. Objectifs descriptifs

Décrire, chez les habitants de la ville de Toulouse, et en particulier chez ceux des quartiers
les plus touchés par I'explosion :

- I'exposition a I'explosion ;
- limpact a court et a moyen terme sur :
o lavie sociale, familiale, professionnelle et matérielle ;
o0 la santé physique (recours aux soins, blessures, séquelles) ;

o la santé mentale (prise médicamenteuse, prévalence de la symptomatologie
de stress post-traumatique et de la dépressivité).

2.2. Objectifs analytiques

Mettre en évidence d'éventuels facteurs d’ordre individuel ou collectif associés a I'impact sur
la santé mentale.

3. Méthodes

Il s’agit d'une enquéte transversale, sur un échantillon représentatif des habitants de
Toulouse.

3.1. Conception du protocole

Le protocole a été élaboré par un groupe de travail composé d'épidémiologistes, d'une
démographe, de sociologues et de professionnels de santé publique sous la coordination du
Pr Lang (cf. liste en page de garde). Une dizaine d’associations (travailleurs sociaux,
associations de victimes, associations humanitaires : cf. liste en page de garde) ont été
associées au groupe de travail afin d'aider a la réalisation du questionnaire.

Lors de la conception du protocole, le groupe de travail a envisagé plusieurs bases de
sondage afin d’obtenir un échantillon représentatif de résidents de Toulouse concernés par
I'explosion : fichier des abonnés du téléphone, liste électorale, fichier de la taxe d’habitation,
etc. Aucune de ces bases n'apparaissait convenir en raison soit de leur manque
d’exhaustivité soit de leur manque d’accessibilité. Une collaboration a alors été établie avec
I'Insee (Direction Régionale) et il a été décidé de conduire I'étude en partenariat. L'Insee a
procédé a I'échantillonnage des logements a partir des fichiers du recensement de la
population de 1999, lui seul accessible, s’est chargé de la conduite de I'enquéte sur le terrain
et du recueil de données avec ses équipes d’enquéteurs (cf. collaborateurs Insee en page
de garde).

3.2. Définition de la zone d’étude

La zone d’étude était 'ensemble de la commune de Toulouse (carte en annexe 1). Cette
zone correspondait d'aprés le recensement de la population de 1999, a 390 350 habitants et
224 809 logements (recensement général de la population (RGP) 1999).

Cette zone a ensuite été divisée en deux strates sur la base d’'un découpage de la commune
établi a la suite de I'explosion par le service de cartographie de la mairie de Toulouse en
collaboration avec la Sécurité Civile. La carte réalisée distinguait 3 zones en fonction du



degré d’atteinte du bati. Dans le cadre de cette étude, les zones 1 et 2 ont été regroupées
dans la mesure ou la zone 1 correspondait aux usines du pble chimique (AZF, SNPE,
Tolochimie) et donc a une zone sur laquelle il N’y avait pas de logement. Ensuite, dans la
mesure ou le tirage au sort des logements a été effectué a partir de la base de données des
logements de I'Insee, les bordures des zones ont du étre |égérement modifiées par rapport a
la carte initiale en fonction de I'unité géographique de base qui est utilisée pour la statistique
et la diffusion des données du recensement de la population, I'llot. En zone batie dense, I'llot
représente le plus souvent un paté de maison, éventuellement scindé en cas de limite
communale ou cantonale traversant le paté de maison (ou petit groupe de patés de maison).

Les compositions de chacune de ces deux zones sont présentées dans les paragraphes
suivants.

3.2.1. Zone proche

La zone proche de I'explosion, dite P, était une zone d’'un rayon d’environ 3 km autour de
I'épicentre de I'explosion. Elle était constituée de 12 quartiers dans leur totalité : Ramier,
Empalot, Croix de Pierre, Papus, Faourette, Bagatelle, Fontaine-Lestang, Lafourguette,
Bellefontaine, Reynerie, Mirail-Université, et le quartier Pouvourville, ainsi que de parties de
certains quartiers :

- la zone située a I'ouest de la grande rue Saint Michel du quartier Saint Michel ;

- la zone al'ouest de I'avenue de 'URSS pour le quartier Saint-Agne ;

- la zone al'ouest de la rue Jules Julien du quartier Jules Julien ;

- la zone située a I'ouest de la route de Narbonne pour le quartier de Rangueil ;

- la zone située a l'est des flots suivants : 940XX10, 940CB01, 940B201, 940XX14,
940B001, 940AEQ5 et 940AEO04 pour le quartier Zone d’activité Sud ;

- la zone située au sud de la route de Saint Simon pour le quartier de La Cépiére ;
- etla zone située au sud de la route de Saint Simon pour le quartier des Arénes.

L’ensemble de cette zone correspondait a 45 202 logements et 87 070 personnes (RGP
1999).

3.2.2. Zone éloignée

La zone éloignée par rapport au site, dite E, englobait I'ensemble de la commune de
Toulouse qui n'appartenait pas a la zone P. Cette zone correspondait a 179 607 logements
et 303 280 personnes.

3.3. Population d’étude

La population de cette étude était constituée de I'ensemble des personnes agées de plus de
18 ans qui habitaient dans la commune de Toulouse le jour de I'explosion.

3.3.1. Définition
3.3.1.1. Critéres d’inclusion

- Avoir eu sa résidence principale a Toulouse le jour de I'explosion, c'est-a-dire le 21
septembre 2001 ;
- Etre agé de 18 ans et plus au 01/01/2003 ;

- Comprendre le francais.



3.3.1.2. Criteres d’exclusion

- Avoir emménagé a Toulouse apreés le 21 septembre 2001

- Avoir résidé a Toulouse a titre occasionnel le 21 septembre 2001 (pour les vacances, de
facon intermittente, pour des raisons professionnelles, etc.)

- Avoir un probléme de santé grave rendant impossible I'entretien.

En revanche, le fait d’avoir répondu en septembre 2002, a I'enquéte du Comité de suivi
épidémiologique aupres des travailleurs et des sauveteurs n’était pas un critere d’exclusion.

3.3.2. Echantillonnage
3.3.2.1. Taille de I’échantillon

La taille de I'échantillon a été calculée pour permettre :

- d'estimer avec une précision acceptable la fréquence des conséquences directes et
indirectes de I'explosion sur la santé de la population habitant la zone P ;

- de détecter une différence significative dans la prévalence d'un trouble tel que la
symptomatologie de stress post-traumatique, entre les populations des deux zones (P et
E), en fonction des paramétres suivants :

- prévalence attendue du stress post-traumatique de 10% en zone proche ;

- risque alpha égala 5 % ;

- risque béta égal a 20 % ;

- ratio de 2 habitants inclus dans les quartiers proches pour 1 habitant dans les
autres quartiers.

Une taille d’échantillon de 1103 sujets était nécessaire pour pouvoir détecter une différence
de 5 % de prévalence de la symptomatologie de stress post-traumatique entre les habitants
des 2 zones (soit 735 en zone P et 368 en zone E). Cette taille finale permettait d’obtenir une
précision d’environ 2 % pour une estimation de 10 % de fréquence d'un trouble en zone P
(alpha= 5 %). Compte tenu d’'un taux de participation estimé a 50 %, la taille finale de
I'échantillon a inclure est de 2 206 sujets.

3.3.2.2. Plan de sondage

Un plan de sondage stratifié a deux degrés a été utilisé. L’échantillon de I'étude a été obtenu
a la suite de deux tirages au sort successifs (logement puis personne) dans chacune des
deux zones.

Un premier tirage aléatoire simple, sans remise, a été effectué dans chacune des deux
strates par I'Insee a partir de la base de données des logements ordinaires hors collectivités
répertoriés lors du RGP de 1999 :

- 1470 logements en zone P (soit 3,25 % des logements) ;
- 736 logements en zone E (soit 0,41 % des logements).

Sur le terrain, un deuxiéme tirage au sort a été effectué parmi les sujets éligibles qui avaient
leur résidence principale au 21 septembre 2001 dans le logement tiré au sort afin de
sélectionner un adulte par ménage, par la méthode du plus proche anniversaire. A cet effet,
la liste des personnes adultes (18 ans et plus) demeurant la plus grande partie de I'année
dans le logement a été recueillie par 'enquéteur avec les dates de naissance de chacun.
L’adulte dont la date de naissance (jour/mois) se rapprochait le plus de la date tirée au sort
(le 31 janvier) pour cette enquéte, a été sélectionné. La procédure détaillée est présentée
dans le paragraphe suivant.



3.3.2.3. Constitution de I’échantillon

La procédure se déroulait en six étapes :

1. L’enquéteur se rendait sur le terrain et localisait les logements.

2. Le ménage résidant dans le logement tiré au sort a la date de I'enquéte était identifié.

3. Un courrier postal présentant I'étude et annoncant la venue de l'enquéteur était
adressé au ménage.

4, L'enquéteur prenait contact avec le ménage et s'assurait qu'il y était bien résident au
21 septembre 2001.

5. Si tel était le cas, I'enquéteur faisait la liste des personnes du ménage qui pouvaient
participer a I'étude et tirait au sort la personne qui allait étre interrogée.

6. L'enquéteur prenait rendez-vous avec la personne concernée ou administrait

directement le questionnaire si cette personne était disponible.

Si 'enquéteur n'arrivait pas a prendre contact avec le ménage, un courrier de relance était a
nouveau envoyé au ménage.

Dans certains cas, le ménage identifié n'était pas celui qui occupait le logement tiré au sort a
la date de I'explosion. Ce dernier pouvait étre :

- soit un ménage qui avait été définitivement ou provisoirement relogé par des organismes
officiels a la suite de I'explosion ;

- soit un ménage ayant définitivement ou provisoirement déménagé depuis le 21
septembre 2001 (en dehors d’'une procédure de relogement).

Afin de retrouver ce ménage, une procédure précise a été suivie. Si I'enquéteur apprenait au
cours de son repérage que le ménage qui occupait le logement a la date de I'explosion avait
été relogé par les services officiels, I'adresse du logement était communiquée par I'lnsee aux
deux organismes ayant suivi les demandes de relogement, a savoir : la Cellule « FSL
Sinistrés » de la Préfecture de la Haute-Garonne (pour les logements du parc privé) et les
offices HLM de la ville, regroupés sous I'égide de I'Association régionale des organismes
HLM de Midi-Pyrénées (AROMIP) pour les logements du parc public. Ces organismes
déterminaient si le ménage qui occupait le logement avait bénéficié d’'une procédure de
relogement et, le cas échéant, communiquaient les nouvelles coordonnées du ménage
concerné a I'lnsee. L’enquéteur était ensuite chargé de contacter ce ménage a sa nouvelle
adresse, que ce logement soit situé ou non a Toulouse, dans un logement en dur ou dans un
mobil-home.

Si I'enquéteur apprenait que le ménage avait déménagé depuis le 21 septembre 2001, il
devait utiliser tous les moyens possibles pour obtenir ses nouvelles coordonnées
(interrogatoire du ménage habitant actuellement le logement, voisins, concierge,
commercants, contact avec les agences immobiliéres, etc.). Lorsque le nouveau logement
se situait sur la commune de Toulouse, la procédure de passation des questionnaires restait
la méme que pour les autres logements. En revanche, pour les ménages qui avaient
déménagé en dehors de la commune, voire en dehors du département, le questionnaire était
administré par téléphone et I'auto questionnaire envoyé par courrier.

3.4. Questionnaire

3.4.1. Structure

Il s’agissait d’'un questionnaire a questions fermées ou semi-ouvertes organisé en deux
parties : une premiéere administrée en face a face par I'enquéteur, une deuxieme partie (trois

derniéres rubriques) administrée en auto-questionnaire et contenant exclusivement des
questions fermées.
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Il comprenait les rubriques suivantes (annexe 2) :

- caractéristigues sociodémographiques de la personne interrogée : age, sexe, lieu de
naissance, catégorie socioprofessionnelle... ;

- lalocalisation et le vécu immédiat de I'explosion ;

- les blessures, les troubles physiques et le recours aux soins dans les suites immédiates ;

- les besoins de soins pour soutien psychologique et les recours aux soins, immédiats et
différés ;

- le soutien de I'entourage ;

- latteinte de I'habitat ;

- les perturbations de la vie familiale ;

- les perturbations de la vie sociale, de la vie de quartier ;

- les perturbations de la vie professionnelle ;

- les antécédents de vie stressants ou traumatisants ;

- les antécédents de soins pour raisons psychologiques ;

- la perception actuelle de la santé, du bien-étre (en partie par auto-questionnaire) ;

- la symptomatologie de stress post-traumatique (auto-questionnaire) ;

- les symptbmes dépressifs (auto-questionnaire) ;

- le rapport aux autres.

3.4.2. Echelles psychométriques
3.4.2.1. Symptomatologie de stress post-traumatique

La symptomatologie de stress post-traumatique a été mesurée par I'lmpact of Event Scale
Revised (IES-R). Il s’agit d'une échelle psychométrique auto-administrée qui a été
développée par Daniel S. Weiss et Charles R. Marmar en 1997 [20]. Cette échelle comporte
22 items a 5 modalités de réponses (échelle de Likert a 5 points : pas du tout, un peu,
moyennement, beaucoup et énormément). Elle explore les trois sous dimensions du stress
post-traumatique : intrusion (items : 1, 2, 3, 6, 9, 14, 16, 20), évitement (items : 5, 7, 8, 11,
12, 13, 17, 22) et hyperactivité (items : 4, 10, 15, 18, 19, 21). Dans ce rapport, nous
utiliserons donc le terme de symptomatologie de stress post-traumatique qui correspond a
une intensité de symptdmes auto rapportés et non a un diagnostic clinique qui seul permet
de diagnostiquer I'état de stress post-traumatique.

3.4.2.2. Dépressivité

La symptomatologie de dépressivité a été mesurée par I'échelle auto-administrée du Center
for Epidemiologic Studies — Depression Scale (CES_D). Cette échelle, composée de 20
items, a été développée en 1972 et est couramment utilisée pour des enquétes
épidémiologiques en population générale dans le monde entier [20]. Elle explore plusieurs
composantes affectives : humeur dépressive, sentiments de culpabilité, d'inutilité,
d'impuissance, de désespoir, le ralentissement psychomoteur, la perte d’appétit et les
troubles du sommeil. Pour chacun des items, 4 modalités de réponse (échelle de Likert & 4
points) sont proposées : jamais/trés rarement, assez souvent, occasionnellement et
frequemment/tout le temps. Les cotations de chacune de ces modalités sont 0, 1, 2, 3 sauf
pour les items positifs 4, 8, 12 et 16 ou la cotation est inversée afin de rompre l'uniformité de
I'échelle et d'éviter les réponses systématiques. Dans ce rapport, nous utiliserons donc le
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terme de dépressivité qui correspond a une intensité de symptdmes auto rapportés et non a
un diagnostic clinique bien précis qui seul permet de diagnostiquer la dépression.

3.4.2.3. Santé percue

La santé percue a été évaluée a travers six questions : deux remplies par I'enquéteur et
quatre réalisées par auto-questionnaire. Les quatre questions de l'auto-questionnaire sont
issues du questionnaire de qualité de vie Short Form 36 items (SF36) (IQOLA New England
medical Care hospitals, Inc. 1993).

3.5. Conduite de I'’enquéte
3.5.1. Enquéte pilote

Une enquéte pilote a été réalisée en juillet 2002 afin de s’assurer de la faisabilité de
I'enquéte sur le terrain et de la clarté des questions, d'évaluer a petite échelle le taux de
refus et le taux de non réponse et d'étudier les difficultés qui pouvaient se poser au niveau
pratique. Ce test a concerné un échantillon de 23 logements tirés au sort dans un quartier de
la zone P. L'enquéte a été hien recue par les habitants. Une partie des personnes a
spontanément pris rendez-vous pour participer a I'étude (grace a un numéro vert mis a leur
disposition), dés réception du courrier les prévenant de I'arrivée des enquéteurs. Le taux de
participation a atteint 77 %, ce qui a été considéré comme tres satisfaisant dans la mesure
ou la pré-enquéte se déroulait pendant une période de vacances scolaires. La durée du
guestionnaire a été estimée a 50 minutes en moyenne. Les questionnaires ont été remplis
en totalité dans 94 % des cas. Grace a ce test, certaines modifications ont pu étre apportées
au questionnaire afin d’assurer une meilleure compréhension.

3.5.2. Recrutement et formation des enquéteurs

Vingt cing enquéteurs de I'ilnsee ont participé a cette étude : dix appartenant au réseau de
I'Insee (c'est-a-dire participant régulierement a ses enquétes: recensement, enquéte
« ménage ») et quinze spécialement recrutés (décembre 2002). Certains enquéteurs du
réseau devaient participer a I'enquéte régionale « vie de quartier » en 2001 qui avait d( étre
annulée du fait de I'explosion de l'usine. D'autres ont été recrutés via 'ANPE du Mirail
(quartier proche d’AZF). Ce recrutement d’enquéteurs résidant eux-mémes dans des
quartiers fortement touchés par la catastrophe a été privilégié afin de faciliter leur accueil
chez les enquétés.

Chaque enquéteur a recu une formation détaillée sur deux journées début janvier 2003
conduite conjointement par I'lnsee et I'InVS :

- présentation du programme du Comité de suivi épidémiologique AZF, de I'enquéte, du
questionnaire ;

- explication de l'ensemble des procédures générales utilisées par l'lnsee et des
procédures spécifiques a I'étude : repérage des logements, procédures de contact,
recherches des personnes résidant dans les logements le jour de I'explosion, méthodes
de tirage au sort de la personne dans le logement, documents a disposition ;

- réflexion sur la relation enquéteur-enquété, préparation aux entretiens grace a
l'intervention d’une psychologue et exercices de passation du questionnaire.

Un guide contenant des instructions précises sur les procédures, des conseils généraux
(comment se présenter, comment introduire I'étude...) et des précisions sur des définitions
de termes employés dans le questionnaire a été élaboré et remis aux enquéteurs.
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3.5.3. Information de la population

En vue de présenter I'étude a la population de Toulouse située a proximité de l'usine, une
réunion publique, ouverte a tous, a été organisée le 8 janvier 2003 a la Maison de quartier de
Bagatelle, quartier fortement touché par I'explosion. Une campagne d’affichage dans les
écoles, les pharmacies, les mairies de quartiers, les associations de quartiers, les
associations de personnes agées et chez des professionnels de santé des secteurs sud de
la ville a été menée, afin d'informer la population toulousaine du démarrage de I'étude et
préparer l'arrivée des enquéteurs dans les quartiers.

Enfin, une campagne de communication auprés des médias locaux a été menée (radios,
reportages télévisés, presse écrite, revues locales, sites Internet).

3.5.4. Recueil des données

L'enquéte a débuté le 13 Janvier 2003. Elle devait initialement se terminer le 31 mars 2003.
Cependant, le temps nécessaire pour retrouver les coordonnées des ménages qui avaient
changé de logement depuis le 21 septembre 2001 s’est avéré plus long que prévu et il a été
décidé de la prolonger jusqu’au 25 avril 2003, soit une durée globale de 88 jours.

Parmi les ménages qui avaient déménagé, 94 ont été enquétés. Pour 44 d’entre eux, I'auto-
guestionnaire a été envoyé car ils avaient déménagé en dehors de I'agglomération ou du
département. Enfin, sur 'ensemble de la commune, 10 % des logements ont été relancé par
courrier, parmi eux, 31 % ont finalement accepté de participer a I'étude (34,7 % en zone P et
22,7 % en zone E).

Un contrdle a posteriori a été réalisé par I'lnsee sur 20 % des ménages enquétés avant le 31
mars. Le taux de retour de ce contrble a été proche de 45 % ce qui est proche des autres
contrbles a posteriori affichés sur les enquétes nationales de I'lnsee et ce, malgré des
perturbations de courrier dus a des mouvements sociaux. Prés de 98 % des ménages
enquétés répondants étaient satisfaits du déroulement de I'enquéte (2 % sans opinion).
Dans 87 % des cas, une seule visite a été suffisante. La durée moyenne d’enquéte a été
estimée a 42 minutes. Ce temps a été estimé normal pour 90 % des répondants. Dans 76 %
des cas, le théme de I'enquéte a été juge intéressant, 65 % des ménages pensaient que les
enquéteurs avaient bien expliqué les questions qu’ils n’étaient pas sdrs d’avoir compris et
63 % ont trouvé que les questions étaient claires et précises. En revanche, il est a noter que
17 % des enquétés contrdlés ont trouvé que le questionnaire ne leur a pas toujours permis
de décrire correctement leur situation et que 30 % des ménages déclaraient n'avoir pas regu
de courrier de I'lnsee avant I'enquéte.

3.6. Analyse
3.6.1. Traitement des variables
3.6.1.1. Distance du lieu de I'explosion

La distance du logement par rapport a I'épicentre de I'explosion d’'une part et la distance du
lieu exact ou se trouvaient les personnes enquétées au moment de I'explosion par rapport a
I'épicentre de I'explosion d’autre part, ont été estimées au niveau géographique de I'llot par
géocodage (opération qui consiste a associer a chaque adresse des coordonnées spatiales).
Cette démarche a été réalisée par le e-géocodeur® on line de CLARITAS. Le géocodage a
été réalisé a IMlot car les personnes se trouvant a leur domicile au moment de I'explosion
n'ont pas répondu a la question relative a leur adresse car nous disposions de I'ilot de leur
logement (communiqué par I'Insee) mais pas de l'adresse de leur logement. Trois cas
étaient possibles : soit on disposait de la localisation a I'llot du logement, soit on disposait
d’'une adresse composée uniguement du nom de la rue, auquel cas, on recherchait I'flot
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dans lequel se situait le milieu de cette rue, soit enfin on disposait de I'adresse compléte et
on recherchait I'llot dans lequel se situait cette adresse. Ensuite, disposant pour chaque
personne d’une information a I'flot, la distance entre le centre de ces ilots et les coordonnées
exactes (X, Y) du cratere de I'explosion qui nous ont été communiquées par le Service de
Cartographie de la Mairie de Toulouse a été calculée a l'aide du systéme d'information
géographigue Arcview v.8.3.

Pour 'analyse descriptive, la distance a été répartie en quatre classes selon des critéres

raisonnés et des critéres statistiques :

- distance inférieure a 1,7 km : ce rayon correspondait a un périmetre a l'intérieur duquel
les pressions acoustiques lors de I'explosion approchaient ou dépassaient 160dB (seuils
au-dela desquels on peut observer des atteintes de I'audition) ;

- distance supérieure ou égale a 1,7 km et inférieure & 3 km: la valeur 3 km correspond
environ au rayon de la zone proche et également a la médiane de la distance
personnelle a I'épicentre des sujets enquétés ;

- distance supérieure ou égale a 3km et inférieure a 5km: les cing kilométres
correspondent environ au 75° percentile de la distribution des distances personnelles des
sujets ;

- distance supérieure ou égale a 5 km.

Pour la partie analytigue sur la dépressivité et la symptomatologie de stress post-

traumatique, la distance a été utilisée en deux classes :

- pour la dépressivité, le seuil utilisé a été la médiane de la distance personnelle a
I'épicentre pour les résidents de la zone proche (2000 m chez les hommes, 2350 m chez
les femmes) ;

- pour la symptomatologie de stress post-traumatique, le seuil unique de 2000 m a été
retenu pour les hommes et les femmes.

3.6.1.2. Symptomatologie de stress post-traumatique

Un score global a été calculé en faisant la somme de tous les items de I'échelle IES-R (coté
de 0 & 4) pour les personnes ayant répondu a I'ensemble des 22 items. Un seuil unique
(score supérieur ou égal a 33) a été utilisé pour définir la présence d’'une symptomatologie
de stress post-traumatique. Ce seuil a été proposé par Creamer et al et validé dans une
population de vétérans de la guerre du Vietnam [22].

3.6.1.3. Dépressivité

L’addition des 20 items de la CES-D (cotés chacun de 0 a 3) a permis le calcul d’'un score
global pour chaque sujet (maximum = 60). Une correction des données manquantes, lorsqu'il
y en avait moins de 4 a été appliquée (score total/nombre d'items remplis). Au-dela, la
méthode de calcul d'un score de CES-D n'est pas définie [23]. Le score de dépressivité a été
utilisé comme variable continue. En effet, quel que soit le pays, I'utilisation d’un seuil unique
pour les hommes et les femmes pour comparer la prévalence des symptomes dépressifs par
sexe a partir de la CES-D pose probléme. Les solutions proposées vont de la suppression
de certains items de I'échelle [24], a la constitution de seuils spécifique a chaque sexe [25].

3.6.2. Analyse statistique

La saisie et le contrdle de la qualité des données ont été réalisés par I'lnsee. L'analyse
statistique a ensuite été réalisée avec le logiciel STATA v.8 [26].

14



3.6.2.1. Pondération

L'analyse a été conduite en affectant a chaque réponse un poids égal a linverse de la
probabilité de tirage au sort de chaque individu. Cette probabilité est égale a la probabilité du
logement d’avoir été tiré au sort dans la strate multipliée par la probabilité de la personne
d’'étre tirée au sort au sein du ménage. Les résultats, concernant la population des enfants
de moins de 18 ans vivant dans le logement de I'enquété le jour de I'explosion, tiennent
également compte du poids affecté a la personne qui a répondu pour I'enfant.

3.6.2.2. Analyse univariée

Les analyses ont été menées séparément pour les hommes et les femmes et par zone. Le
lien entre plusieurs variables qualitatives a été mesuré avec le test du Chi 2. 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 (ANOVA).

Trois groupes de facteurs ont été considérés pour I'analyse des facteurs associés a la SPT
et a la dépressivité :

- des facteurs de vulnérabilité personnelle: caractéristiques socio-économiques,
antécédents traumatiques et psychologiques ;

- des facteurs reflétant I'exposition immédiate : blessures, distance personnelle au moment
de I'explosion, logement détruit ;

- des facteurs reflétant I'impact différé: séquelles, difficultés financieres, génes
(commerce, lignes de bus, etc.).

Pour la dépressivité, I'analyse a été réalisée en comparant les scores moyens et par
régression linéaire simple. Pour les variables continues, la linéarité des relations avec la
variable d’intérét a été vérifiée. Pour les variables ordinales, une comparaison des modéles
de régression linéaire simple sur variable « continue » ou utilisée en indicatrices a été
réalisée.

3.6.2.3. Analyse multivariée

L’analyse multivariée a porté uniqguement en zone proche car les niveaux de dépressivité et
de SPT y étaient plus élevés et les caractéristiques sociales, que nous souhaitions étudier,
plus défavorables.

e Pour la symptomatologie de stress post-traumatique, I'analyse multivariée a été réalisée
par régression logistique pas a pas descendante manuelle avec pour seuil de significativité
5 % séparément pour les hommes et pour les femmes. Dans un premier temps, ont été
intégrées les variables de vulnérabilité personnelle et d’exposition immédiate associées en
analyse univariée avec un seuil a p<0,05 et leurs interactions significatives en analyse
univariée. Dans un deuxieme temps, les variables reflétant l'impact différé les plus
pertinentes associées également en analyse univariée avec un seuil a p<0,05 ont été
ajoutées ainsi que leurs interactions significatives en analyse univariée.

e Pour la dépressivité, une régression linéaire multiple pas a pas ascendante manuelle avec
pour seuil de significativité 5 % a été réalisée séparément pour les hommes et pour les
femmes pour chaque groupe de variable