
État de santé perçue de la population
riveraine d’une plateforme industrielle

chimique : Salindres

Résumé. Afin de considérer la diversité des plaintes sanitaires exprimées par la
population riveraine d’une plateforme industrielle chimique, située à Salindres dans le
Gard (France), une étude épidémiologique cible des indicateurs de la santé perçue.
L’objectif est de comparer l’état de santé perçue de cette population à celui de la
population générale nationale prise comme référence.
L’étude transversale est réalisée par entretiens téléphoniques assistés par ordinateur sur
un échantillon aléatoire de la population des adultes résidant autour de la plateforme
industrielle (n = 1 495 ; 52,6 % de réponse). Les indicateurs de la santé perçue sont
mesurés par le MOS SF-36 et le SCL-90-R (dimension anxiété). Les données issues de
l’enquête décennale santé de l’Institut national de la statistique et des études
économiques (Insee) et de l’enquête sur la santé et la protection sociale (ESPS) de
l’Institut de recherche et documentation en économie de la santé (Irdes) sont exploitées
pour effectuer les comparaisons, après ajustement sur l’âge et le sexe.
La population d’étude présente une meilleure santé perçue que la population générale
française, d’après les données de l’enquête Insee 2003, quels que soient les scores
considérés (p < 0,001). Pour la dimension relative à la souffrance psychique (MH), la
comparaison aux données de l’enquête ESPS 2008 confirme cette observation.
Ces comparaisons montrent que les riverains de la plateforme évaluent plus
favorablement leur santé que le reste de la population française. Ces résultats suggèrent
l’influence des disparités régionales associées aux inégalités socio-économiques,
susceptibles d’influencer davantage la santé perçue que la proximité de la plateforme.
Ces deux instruments confirment leur capacité à mesurer la santé perçue dans la
population riveraine d’un site pollué, au regard de leurs propriétés métriques examinées
dans le cadre de cette étude. Cependant, afin d’effectuer des comparaisons robustes
entre des données de santé perçuemesurées localement et en population générale, il est
nécessaire de se doter, au niveau national, de données à la fois récentes et contrôlées sur
les facteurs sociodémographiques et socio-économiques.

Mots clés : stress psychologique ; surveillance de la population ; pollution de
l’environnement ; méthode épidémiologique.

Abstract
Perceived health status of the population living near Salindres, a chemical
industrial area
The local community living near a chemical industrial site in France reported a variety of
complaints to health officials. In response, an epidemiological study on perceived health
indicators was conducted to compare the perceived health of the local population with
that of the reference values in the general population nationwide.
The cross-sectional study was conducted by telephone interviews with a random sample
of adults living near the industrial site (n=1495; 52.6% of the sample participated).
Perceived health indicators were measured by MOS SF-36 and SCL-90-R (anxiety). Data
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L es effets sur la santé de l’exposition aux rejets
d’activités industrielles sont largement documen-

tés dans la littérature, notamment en termes de maladies
organiques graves telles que les cancers, les maladies
cardiovasculaires et respiratoires [1, 2]. Cependant, la
seule étude des maladies organiques graves ne saurait
suffire pour répondre aux attentes exprimées par les
populations riveraines de sites industriels [3, 4]. Ces
populations rapportent non seulement des maladies,
mais également des plaintes sanitaires relatives à des
symptômes divers, de la gêne ressentie, des troubles
psychologiques et plus globalement une dégradation de
la qualité de vie ; ces différents événements de santé sont
regroupés sous l’appellation de santé perçue.

La santé perçue se réfère à des événements de santé
physique et psychique dont l’existence ne peut être
attestée que par la déclaration de la seule personne qui
les ressent [5, 6]. De ce fait, parce qu’ils intègrent la
représentation que les personnes ont de leur santé, les
événements de santé perçue ne peuvent êtremesurés par
aucune autre méthode que celle fondée sur le recueil
par interrogatoire [7, 8].

Pour considérer l’ensemble des plaintes portées par
les populations riveraines de sites industriels, il apparaît
nécessaire d’adopter une approche globale de la santé
intégrant des indicateurs de santé perçue [9, 10]. Outre
l’intérêt méthodologique associé à l’étude de ces
événements de santé plus courants [11], des études
soulignent l’importance de la relation entre l’exposition à
des sites industriels et l’état de santé perçue [12, 13].

La présence d’activités industrielles, dans les zones
urbaines et péri-urbaines de la commune de Salindres
située dans le Gard (France), est à l’origine de préoccu-
pations environnementales et sanitaires majeures dans la
population résidant à proximité [14, 15].

Industrialisée depuis 1855, la commune de Salindres
accueille une importante plateforme industrielle consti-
tuée d’une dizaine d’installations classées pour la
protection de l’environnement (ICPE) spécialisées dans

la chimie – notamment deux sociétés implantées de
longue date, Rhodia et Axens, pour la fabrication de
produits fluorés et d’alumine. Le site est également
composé d’un bassin de stockage de 11 millions de
tonnes de déchets industriels et d’une zone d’activité
nommée Synerpôle spécialisée dans la chimie de pointe,
la fabrication de produits phytosanitaires, la cimenterie, le
traitement de boues de station d’épuration et de déchets
ménagers. À cette situation s’ajoute l’existence d’un
risque accidentel du fait de la présence de deux activités
classées SEVESO (figure 1).

Il s’agit donc d’une situation d’exposition environ-
nementale chronique associant, d’une part, une pollution
chimique impliquantdenombreusessubstancesenmélan-
ges complexes et, d’autre part, une pollution perceptible –

comme des problèmes d’odeurs désagréables, le bruit
des alarmes, la présence de fumées visibles –, que l’on
peut qualifier de nuisances d’origine industrielle [15].

Afin de considérer la diversité des préoccupations
environnementales et sanitaires exprimées par la popula-
tion habitant à proximité de la plateforme industrielle,
une étude épidémiologique ciblant la mesure d’indica-
teurs de la santé perçue a été conduite en 2012-2013.

Cet article a pour objectif, d’une part, de caractériser
l’état de santé perçue de la population riveraine et, d’autre
part, de comparer l’état de santé perçue de cette
population à celui de la population générale nationale
prise comme référence.

Matériels et méthodes

Zone d’étude
L’étude épidémiologique de type transversale a été

réalisée sur un échantillon aléatoire de la population
générale qui réside dans une zone géographique située
en périphérie de la plateforme industrielle de Salindres.

from the latest ten-year health survey conducted by Insee in 2003 and the Health,
Healthcare and Insurance Survey (ESPS) conducted by Irdes in 2008 were used for
comparison, after adjustment for age and gender.
According to the Insee data, the study population was in better perceived health than the
national population, regardless of their SF-36 (p<0.001). For the mental health dimension
(MH) of SF-36, the comparison with the Irdes data confirmed this finding. These results
suggest there were significant effects of regional disparities associated with socioeco-
nomic inequalities, which were more likely to influence perceived health than proximity
to the industrial site. The two instruments, some of whose psychometric properties were
tested in this study, confirm their ability to measure perceived health in people living near
a polluted site. However, robust comparisons of perceived health between local
populations and the national population require more recent and reliable national data
about perceived health and the sociodemographic and socioeconomic factors (to control
for them).

Key words: psychological stress; population surveillance; environmental pollution;
epidemiological method.
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La zone d’étude retenue inclut les sept communes
localisées dans un rayon de 5 km autour de la plate-
forme industrielle : Salindres, Saint-Privat-des-Vieux,
Mons, Servas, Rousson, Saint-Julien-les-Rosiers et Saint-
Martin-de-Valgalgues (figure 2).

Population d’étude et échantillonnage
La population d’étude est celle des adultes (18 ans

révolus) résidant dans la zone d’étude au moment de
l’enquête. Au recensement de l’Institut national de la
statistique et des études économiques (Insee) de 2012,
l’effectif de cette population était de 16 806 personnes
adultes. Un effectif de 1 500 personnes a été défini pour
mettre en évidence, avec un risque de première espèce
de 5 % (test bilatéral) et une puissance de 80 %, une
différence de score résumé psychique (cf. plus loin)
moyen de 1,10 entre une population que l’on définirait
comme exposée au rejet du site industriel et une
population non exposée.

Les participants à l’étude ont été sélectionnés
par tirage au sort à partir d’une base de sondage
constituée de numéros de téléphone filaire géographi-
ques. Celle-ci contient l’exhaustivité des numéros de
téléphone présents dans l’annuaire France Télécom 2012
et des nouveaux numéros de téléphone générés par

incrémentation de 1 à partir de chaque numéro de
l’annuaire, après élimination des doublons, des numéros
de fax, d’entreprises, de cabines publiques et des
numéros hors de la zone d’étude.

L’échantillon a été construit à l’aide d’un sondage
aléatoire à deux degrés comprenant un tirage au sort des
logements et un tirage aléatoire d’un seul individu
par logement. Après reconstitution de l’ensemble des
occupants du logement par l’intermédiaire d’un court
questionnaire, la personne a été sélectionnée par la
méthode de Kish [16]. Pour le premier degré de sondage,
un logement était éligible lorsqu’il répondait aux critères
suivants : le logement est situé dans la zone d’étude ;
le logement est ordinaire, selon la définition Insee
(i. e. exclusion des commerces) ; le logement est la
résidence principale ou secondaire de la personne au
moment de l’appel de l’enquêteur ; le logement
comprend au moins une personne éligible.

Questionnaire
Les données ont été recueillies par questionnaire

structuré administré par téléphone. Le recueil de
l’information individuelle a été effectué par une méthode
d’entretien téléphonique assisté par ordinateur (CATI). La
durée de passation du questionnaire était de 30 minutes.

Figure 1. Vue de la plateforme industrielle de Salindres par le nord, depuis la commune de Rousson.

Figure 1. The industrial site of Salindres seen from the north, from the village of Rousson.
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Figure 2. Cartographie de la zone d’étude.

Figure 2. Map of the study area.
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L’enquête téléphonique a été réalisée entre octobre et
décembre 2012. L’étude était présentée comme une
enquête sur la santé et la qualité de vie des habitants
de Salindres et ses environs.

L’étude a fait l’objet d’une autorisation de la Commis-
sion nationale de l’informatique et des libertés (CNIL) et
a reçu un avis favorable du Comité consultatif sur le
traitement de l’information en matière de recherche dans
le domaine de la santé (CCTIRS).

Le questionnaire d’enquête comporte 142 questions
réparties en sept sections :
– les caractéristiques de résidence : le type de logement
(maison particulière, immeuble collectif, autres types
de logements) ; le statut d’occupation du logement
(locataire, propriétaire) ; la durée de résidence en année ;
– les événements de santé perçue (cf. ci-après) ;
– l’exposition aux nuisances environnementales [17] ;
– les attitudes à l’égard du site industriel de Salindres
(voir article Rôle médiateur des attitudes dans la
relation entre les nuisances industrielles et la santé
perçue, p. 596-610) ;
– les caractéristiques socio-démographiques : l’âge, le
sexe, le statut matrimonial (marié(e) ou en couple,
célibataire, divorcé(e)/séparé(e), veuf(ve)) ;
– les conditions de vie : l’isolement social (vivre seul au
foyer oui/non) ; les habitudes tabagiques évaluées à partir
de cinq items sur le nombre de cigarettes fumées par jour
et la durée de consommation de tabac ; l’indice de masse
corporelle (IMC) ; les antécédents personnels de mala-
dies chroniques estimés à partir du mini-module euro-
péen [18] et d’une liste de 13 maladies chroniques ayant
un impact sur la santé perçue (e.g. les accidents
vasculaires cérébraux, l’arthrose et la polyarthrite rhu-
matoïde, la broncho-pneumopathie chronique, l’hyper-
tension, les cancers ou le diabète) ;
– les caractéristiques socio-économiques : le revenu
perçu en cinq catégories (« vous êtes à l’aise », « ça
va », « c’est juste, il faut faire attention », « vous y arrivez
difficilement », « vous ne pouvez pas y arriver sans faire
de dettes ») ; le diplôme en cinq classes codées selon la
nomenclature Insee (aucun diplôme ou diplôme du
primaire, diplôme du secondaire 1er cycle, diplôme du
secondaire 2e cycle, diplôme du supérieur 1er cycle,
diplôme du supérieur 2e et 3e cycle) ; le groupe socio-
professionnel en huit catégories selon la nomenclature
des professions et catégories socioprofessionnelles de
l’Insee PCS-2003 premier niveau ; le lien professionnel
avec les activités du site industriel de Salindres en quatre
catégories (n’avoir jamais travaillé dans une des entre-
prises de la plateforme industrielle [personnellement ou
un parent proche], avoir travaillé par le passé dans une
des entreprises [personnellement ou un parent proche],
avoir un parent proche qui travaille actuellement dans
une des entreprises, travailler soi-même actuellement
dans une des entreprises).

Dans la deuxième section du questionnaire, les
différents indicateurs de santé perçue ont été sélectionnés

au regard de la nature des plaintes sanitaires identifiées
par les entretiens auprès des médecins généralistes
exerçant dans la zone d’étude et de la littérature
[15]. Parmi les indicateurs de la santé perçue les plus
utilisés dans les études épidémiologiques sur les consé-
quences d’une exposition à une source locale de
pollution sur la santé perçue [19], deux issus d’instru-
ments de mesure génériques et standardisés ont été
sélectionnés : le questionnaire standardisé Medical
Outcomes Study Short-Form Health Survey dans sa
version française en 36 items (MOS SF-36) [20, 21] et le
Symptom Check-List dans sa version révisée française en
90 items (SCL-90-R) [22, 23].

Le SF-36 est un outil de référence très largement utilisé
au niveau international, notamment enmédecine clinique
et en santé publique [24]. Il doit sa notoriété au projet
international de traduction de cet instrument : l’Interna-
tional Quality of Life Assessment (IQOLA) [25]. Les
propriétés psychométriques de l’instrument ont été
évaluées à de nombreuses reprises dans les années
1990 [26-31]. Dans sa version française et en population
générale, les propriétés psychométriques de l’instrument
ont été vérifiées à partir des données recueillies lors
d’une enquête réalisée en 1995 au niveau national [20, 28].

La santé perçue mesurée par le questionnaire MOS
SF-36 explore huit dimensions de la santé, lors des quatre
semaines précédentes, permettant d’obtenir une appro-
che globale et positive de la santé dans ses composantes
physique et psychique [20, 21, 32]. L’aspect physique de la
santé est évalué en particulier à travers les capacités
fonctionnelles de la personne, ses douleurs physiques et
ses limitations pour effectuer les tâches principales de la
vie quotidienne en raison de son état physique. L’aspect
psychologique de la santé s’exprime notamment à travers
la souffrance psychique de la personne, sa vie en relation
avec les autres et ses restrictions pour effectuer les tâches
principales de la vie quotidienne en raison de son
état psychique.

Ces deux composantes sontmesurées par deux scores
auxquels l’ensemble des huit dimensions contribue : le
score résumé physique (Physical Component Summary
[PCS]) et le score résumé psychique (Mental Component
Summary [MCS]) [26, 33]. La structure des scores résumés
physique (PCS) et psychique (MCS) est construite d’après
une analyse en composantes principales [34]. Aussi, les
algorithmes de calcul des scores PCS et MCS sont des
sommes pondérées des scores standardisés (T-score) des
huit dimensions de l’instrument. Les scores des quatre
dimensions qui contribuent le plus à la construction du
scoreMCS sont également calculés dans le cadre de cette
étude : la vitalité (VT) construit à partir de quatre items ; la
vie en relation avec les autres (SF) (deux items) ; les
limitations dues à l’état psychique (RE) (trois items) et la
santé psychique (MH) (cinq items) [20]. Les scores
calculés sont des valeurs continues comprises entre 0
et 100. Plus la valeur des scores est faible et plus la santé
perçue de la personne est dégradée.
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Le Symptom Check-List (SCL-90-R) est un instru-
ment qui évalue en 90 items une variété importante
de troubles psychologiques et de symptômes de psy-
chopathologies [35].

L’instrument dans sa version américaine vérifie les
critères de validité et de fiabilité [35]. Il bénéficie d’une
version traduite en langue française qui présente des
propriétés métriques satisfaisantes [22, 23, 36-38].

Particulièrement utilisé en milieu clinique, le Symp-
tom Check-List peut également être passé à une popula-
tion non médicalisée ; et, à l’instar du MOS SF-36, le
Symptom Check-List a été employé en population
générale dans des contextes d’exposition à une source
locale de pollution. Si l’instrument complet composé de
90 items est souvent utilisé, permettant l’exploitation de
scores globaux dans plusieurs études [39-41], ses dimen-
sions sont également étudiées individuellement. Dans les
études autour de sites contaminés, parmi les neuf
dimensions du Symptom Check-List, quatre sont parti-
culièrement utilisées : la somatisation (SOM) [40-45],
l’anxiété (ANX) [40, 41, 45], la dépression (DEP)
[40, 41, 43], et l’hostilité/colère (HOS) [40, 43]. Les trois
dernières dimensions (DEP, ANX et HOS) sont jugées les
plus pertinentes dans le cadre de populations exposées à
des facteurs de stress environnementaux [46].

Une dimension de l’instrument a été évaluée dans le
cadre de cette étude : l’anxiété (ANX), mesurée à partir de
10 items de symptômes d’anxiété manifeste tels que des
signes généraux de nervosité, de tension et de trem-
blement, de sentiments de terreur, et des items exprimant
des sentiments d’appréhension et de menace ainsi que
des composantes somatiques de l’anxiété. Chaque item
évalue l’intensité du symptôme psychologique au cours
des sept jours précédents par une échelle de Lickert en
cinq classes [35]. Le score d’anxiété est calculé à partir de
la somme des réponses aux items, pondérée par le
nombre d’items auxquels la personne enquêtée a
répondu. Le score brut ainsi calculé est une variable
discrète dont les valeurs expriment le niveau d’anxiété
dans un intervalle compris entre 0 et 4. Plus la valeur du
score ANX augmente, plus la personne est anxieuse.

Analyses statistiques
Les variables qualitatives ont été estimées dans la

population d’étude en termes de pourcentage avec leur
intervalle de confiance à 95 %. Les variables quantitatives,
notamment les distributions des scores de santé perçue et
d’anxiété, ont été décrites sous la forme de quartiles (P25,
P50 et P75) et de moyennes avec leur intervalle de
confiance à 95 %.

Des comparaisons de l’état de santé perçue dans la
population d’étude avec des références nationales ont été
établies par un test t de Student en bilatéral après
ajustement des moyennes des scores de l’instrument SF-
36 sur le sexe et l’âge. En France, l’introduction du

questionnaire SF-36 dans l’enquête décennale santé 2002-
2003 de l’Insee permet de disposer de références établies
en population générale française [47]. Les questions
portant sur la dimension relative à la souffrance
psychique (MH) ont par ailleurs été introduites dans le
questionnaire de l’enquête sur la santé et la protection
sociale (ESPS) de l’Institut de recherche et documentation
en économie de la santé (Irdes) à partir de 2006 [48]. Les
données de l’enquête ESPS 2008 ont été exploitées pour la
comparaison de cette dimension. Il n’existe pas de
données au niveau national sur l’anxiété mesurée par
le SCL-90-R permettant d’établir des comparaisons.

Les analyses ont été réalisées sous R v3.0.0.

Résultats

Population
Sur les 2 840 contacts établis avec les ménages tirés au

sort, 1 495 personnes ont rempli un questionnaire
d’enquête conduisant à un taux de participation de
52,6 % : 31,6 % des personnes interrogées ont refusé de
répondre au questionnaire d’enquête dont 16,4 % sont
des refus immédiats. La fréquence des abandons en cours
d’interview est égale à 6,7 %. Enfin, 9,1 % des contacts
établis sont des rendez-vous pris avec des personnes
contactées qui n’ont pas abouti à une interview.

Le pourcentage estimé de femmes dans la population
enquêtée est de 53,9 % (IC 95 % [51,2 ; 56,6]) et celui des
hommes est de 46,1 % (IC 95 % [43,4 ; 48,8]). L’âge des
personnes est compris entre 18 et 92 ans avec un âge
médian égal à 52 ans. Plus des trois-quarts (78,3 % ; IC 95 %
[76,1 ; 80,4]) de la population vivent mariés ou en couple et
la majorité (91,2 %) vit au moins avec une autre personne
dans le logement (IC 95 % [90,1 ; 92,3]). Concernant les
caractéristiques de l’habitat, lamajorité de la population vit
enmaisonparticulière (94,8 % ; IC 95 % [93,6 ; 96,0]) et plus
des trois-quarts sont propriétaires de leur logement
(79,8 % ; IC 95 % [77,6 ; 82,0]. La durée de résidence
moyennede la population est égale à 18 ans (IC 95 % [17,1 ;
18,6]). La répartition des personnes sur la zone d’étude est
homogène en fonction de la distancemesurée entre le lieu
de résidence et le site industriel de Salindres (P25 = 1 293
mètres ; P50 = 2 668 m ; P75 = 3 775 m).

Les caractéristiques socio-économiques sont présen-
tées dans le tableau 1. On peut noter qu’un tiers de la
population est retraité. En outre, presque la moitié des
personnes interrogées ont un lien professionnel avec le
site industriel de Salindres, soit parce qu’une personne de
leur famille soit parce qu’eux-mêmes travaillent actuel-
lement ou ont travaillé par le passé dans l’une des activités
de la plateforme industrielle.

Concernant les variables relatives aux comportements
de santé, 51,2 % (IC 95 % [48,5 ; 53,9]) des personnes sont
non-fumeurs. L’indice de masse corporel (IMC) moyen
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dans la population est égal à 24,9 (IC 95 % [24,6 ; 25,1]).
Selon les seuils d’interprétation de l’Organisation mon-
diale de la santé (OMS) (18,50 � IMC � 24,99 kg/m2) [49],
54,7 % (IC 95 % [52,0 ; 57,4]) de la population présentent
un IMC normal. Enfin, 33,3 % (IC 95 % [30,8 ; 35,8])
des personnes ont au moins une maladie chronique.
Dans l’échantillon, l’hypertension artérielle, les maladies
articulaires (arthrose et polyarthrite rhumatoïde), les
maladies cardiaques (insuffisance cardiaque et infarctus)
et le diabète représentent presque les deux-tiers (64 %)
des antécédents personnels de maladies chroniques
déclarées.

Santé perçue
Les scores de santé perçue mesurée par le SF-36 sont

présentés dans le tableau 2.

La distribution du score MCS est présentée dans la
figure 3.

La distribution du score d’anxiété est présentée dans
la figure 4. La valeur moyenne du score ANX est estimée à
0,24 (IC 95 % [0,22 ; 0,26]).

Comparaison avec les données
de la population générale française
La population d’étude présente une meilleure santé

perçue que la population générale française, d’après les
données de l’enquête Insee 2002-2003, que ce soit sur les
scores résumés physique (PCS ; p < 0,001) et psychique
(MCS ; p < 0,001), mais également sur les principales
dimensions contribuant au score résumé psychique, à
savoir la vitalité (VT ; p < 0,001), la vie et relations avec
les autres (SF ; p < 0,001), les limitations dues à l’état

Tableau 1. Caractéristiques socio-économiques de la population d’étude (effectif dans l’échantillon [n = 1 495] et
pourcentage estimé dans la population avec son intervalle de confiance à 95 %).

Table 1. Socioeconomic characteristics of the study population (number in the sample [n=1495] and estimated
percentage of the population with their 95% confidence intervals).

Variables Effectif dans
échantillon

Pourcentage estimé dans
la population [IC 95 %]

Situation financière perçue - « Financièrement dans votre foyer, diriez-vous
plutôt que : »
Vous êtes à l’aise 214 15,0 [13,0 ; 16,9]
Ça va 554 36,9 [34,3 ; 39,5]
C’est juste, il faut faire attention 584 39,9 [37,3 ; 42,6]
Vous y arrivez difficilement 117 7,7 [6,2 ; 9,1]
Vous ne pouvez pas y arriver sans faire de dettes 10 0,5 [0,2-0,9]

Niveau de diplôme
Aucun diplôme ou diplôme primaire 248 15,3 [13,4-17,1]
Diplôme 2aire, 1er cycle 524 36,0 [33,4-38,6]
Diplôme 2aire, 2e cycle 271 18,8 [16,6-21,0]
Diplôme sup, 1er cycle 220 15,0 [13,1-16,9]
Diplôme sup, 2e, 3e cycle 225 14,9 [13,0-16,8]
Refuse de répondre 7 0,5 [0,1-0,8]

Groupe socioprofessionnel
Agriculteurs exploitants 5 0,4 [0,03-0,8]
Employés 193 13,8 [11,9-15,7]
Ouvriers 134 9,8 [8,2-11,5]
Cadres et professions intellectuelles supérieures 104 7,3 [5,8-8,7]
Professions intermédiaires 250 16,6 [14,6-18,6]
Artisans, commerçants et chefs d’entreprise 59 4,1 [3,0-5,3]
Autres personnes sans activité professionnelle 191 14,1 [12,1-16,1]
Retraités 552 33,8 [31,3-36,3]

Lien professionnel avec le site industriel de Salindres
Jamais travaillé 869 59,0 [56,3-61,6]
A travaillé par le passé 420 27,3 [24,9-29,6]
Une personne de la famille y travaille actuellement 158 10,7 [9,0-12,3]
J’y travaille actuellement 40 3,1 [2,1-4,1]

IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
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Tableau 2. Description des scores résumés physique (PCS) et psychique (MCS) et des quatre dimensions du MOS
SF-36 – VT : vitalité ; SF : vie et relations avec les autres ; RE : limitations dues à l’état psychique ; MH : santé
psychique – dans la population générale riveraine du site industriel de Salindres (moyenne des scores et intervalle
de confiance à 95 %). Description des scores dans la population générale française issus de l’enquête décennale
santé 2002-2003 de l’Institut national de la statistique et des études économiques (Insee) (moyenne des scores et
leur intervalle de confiance à 95 %). Les scores des dimensions sont compris entre 0 et 100. Plus les scores sont
faibles et plus l’état de santé perçue est dégradé.

Table 2. Description of the physical composite scores (PCS) and mental composite scores (MCS) and the four dimen-
sions of the MOS SF-36 – VT: vitality; SF: life and relationships with others; RE: limitations due to physical condition;
MH: mental health – in the general population living near the Salindres industrial facility, in mean scores and their
95% confidence intervals and quartiles. Description of the scores in the general French population from the ten-year
health survey 2002-2003 by Insee (mean scores and their 95% confidence intervals). The scores of the dimensions
range from 0 to 100. The lower the score, the worse the perceived state of health.

Population d’étude Enquête Insee

Dimensions Nombre d’items Moyenne [IC 95 %] P25 P50 P75 Moyenne [IC 95 %]

PCS 36 49,8 [49,3 ; 50,3] 45,6 52,4 56,3 48,6 [48,5 ; 48,8]
MCS 36 48,5 [48,1 ; 49,0] 44,5 50,5 55,0 47,0 [46,8 ; 47,2]
VT 4 60,3 [59,4 ; 61,2] 50,0 60,0 70,0 55,9 [55,6 ; 56,3]
SF 2 82,2 [81,2 ; 83,3] 75,0 87,5 100 79,6 [79,2 ; 80,0]
RE 3 82,5 [80,8 ; 84,2] 66,7 100 100 79,4 [78,8 ; 80,1]
MH 5 69,6 [68,8 ; 70,5] 60,0 72,0 84,0 66,0 [65,7 ; 66,3]
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Figure 3. Distribution du score résumé (MCS) du questionnaire
MOS SF-36 dans la population. Le score est compris entre 0 et
100. Plus le score est faible et plus l’état de santé perçue est
dégradé.

Figure 3. Population distribution of the MCS from the MOS SF-36
questionnaire. The score ranges from 0 to 100. The lower the score,
the worse the perceived state of health.
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Figure 4. Distribution du score d’anxiété (ANX) du SCL-90-R
dans la population. Le score est compris entre 0 et 4. Plus le
score est élevé et plus le niveau d’anxiété est élevé.

Figure 4. Population distribution of the anxiety score (ANX) from the
SCL-90-R. The score ranges from 0 to 4. The higher the score, the
higher the level of anxiety.
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psychique (RE ; p < 0,001) et la souffrance psychique
(MH ; p < 0,001) (tableau 2).

Pour cette dernière dimension relative à la souffrance
psychique (MH), le score est également plus élevé
(p < 0,001) dans la population riveraine du site industriel
de Salindres que dans la population générale française
issue des données de l’enquête ESPS 2008 (moyenne MH
= 66,2 ; IC 95 % = [65,8 ; 66,6]).

Discussion

Cette étude épidémiologique mesure des indicateurs
de santé perçue dans la population riveraine d’une
plateforme industrielle et les compare avec les niveaux de
référence en population générale française. Ces compa-
raisons montrent que les riverains de la plateforme
évaluent plus favorablement leur santé perçue que le
reste de la population française prise comme référence,
alors même qu’ils sont soumis à une situation environ-
nementale dégradée.

Ces résultats, issus des comparaisons ajustées uni-
quement sur l’âge et le sexe, suggèrent l’effet d’autres
facteurs susceptibles de modifier la santé perçue. En
particulier, la littérature rapporte l’influence des facteurs
socio-économiques à l’origine de disparités régionales
importantes en matière de santé perçue : les plus faibles
scores des dimensions du SF-36 étant mesurés dans les
régions du Nord de la France [50]. Ces facteurs relatifs aux
inégalités socio-économiques contribuent à une variation
de la santé perçue pouvant expliquer les différences des
scores du SF-36 mesurés dans la population d’étude
située dans le Var avec ceux du reste de la population
générale française.

En outre, les comparaisons de l’état de santé perçue de
la population riveraine de la plateforme industrielle
de Salindres avec celui de la population de référence
présente des limites associées, d’une part, aux écarts
importants dans les périodes de collectes des données
comparées et, d’autre part, aux différences dans les
modalités de passation du questionnaire. Concernant ce
dernier aspect, l’administration d’unmême questionnaire
selon différentes modalités induit un effet sur les
réponses aux questions [51, 52]. Dans le cas du SF-36, la
littérature s’accorde à observer que, en cohérence
notamment avec les biais de désirabilité sociale qui
consistent à vouloir se présenter sous un jour favorable
à son interlocuteur, les scores des différentes dimen-
sions sont plus faibles lorsque l’instrument est complété
directement par la personne interrogée (e.g. auto-
questionnaire) que lorsqu’il est administré par télé-
phone [53-57].

Concernant les écarts dans les périodes de collectes
des données, la littérature montre une altération de l’état
de santé perçue mesurée par le SF-36 en France

entre 1995 et 2003 [50, 58]. On ne dispose pas d’autres
données sur l’évolution de la santé perçue, mesurée par
le SF-36 sur des périodes plus récentes, postérieures à
2003, à l’exception des données portant sur la dimension
santé psychique (MH). Une diminution de la santé perçue
a également été constatée dans d’autres pays et sur
d’autres indicateurs que le SF-36 [59-61]. Cette baisse
régulière de l’état de santé perçue ne peut modifier
l’interprétation des comparaisons effectuées et aurait
plutôt tendance à la renforcer.

D’autres mesures de référence portant sur la santé
générale perçue sont disponibles en France. Il s’agit du
questionnaire de Duke Health Profil [62, 63] administré
dans le cadre des éditions de 1995, 2000, 2005 et 2010 du
baromètre santé de l’Institut national de prévention et
d’éducation pour la santé (Inpes) [64]. Cependant,
l’instrument de mesure n’a pas été sélectionné pour
notre étude car il n’a jamais été utilisé dans le contexte
d’une exposition à un site industriel. On peut noter
également l’utilisation d’une version modifiée du SF-36
dans l’enquête Handicap Santé 2008 auprès de ménages
de la population française [65]. Cette version non validée
ne permet pas de s’assurer des propriétés métriques du
questionnaire.

Un certain nombre de précautions méthodologiques
ont été prises afin de garantir une représentativité
satisfaisante de l’échantillon de personnes interrogées
permettant ainsi une extrapolation des résultats à la
population étudiée :
– la génération aléatoire de numéros de téléphone, en
plus des numéros de l’annuaire téléphonique, permettant
d’inclure les logements abonnés sur liste orange,
suspectés sur liste rouge et en dégroupage partiel,
améliorant ainsi le taux de couverture de la base de
sondage ;
– l’inclusion d’une seule personne par logement afin
d’éviter l’effet grappe dû à l’existence de similarité entre
individus d’un même logement ;
– le tirage au sort définitif de la personne éligible au sein
de chaque logement, même en cas de refus, de manière à
éviter l’effet d’un biais de sélection.

Cependant, la base de sondage est constituée
uniquement de numéros de téléphone filaire géographi-
ques représentant 5 683 ménages sur 8 271 selon la base
annuairiste Activ Adress disposant des données France
Telecom, soit 69 % des ménages de la zone. Cette base de
sondage exclut de l’étude les ménages n’ayant pas
de téléphone fixe, parce que n’ayant aucun téléphone
ou ayant un téléphone portable exclusivement ou en
dégroupage total (numéro commençant par un 08 ou 09).

Bien qu’aucune stratification de l’échantillonnage
n’ait été effectuée, la comparaison avec les données en
population issues des enquêtes Insee 2008 permet de
vérifier une représentativité satisfaisante de l’échantillon
des personnes interrogées sur des facteurs sociodémo-
graphiques, tels que la répartition par commune, sur l’âge
et le sexe.
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Les propriétés métriques des scores issus des
instruments de mesure génériques standardisés utilisés
dans le cadre de la population riveraine du site industriel
de Salindres constituent des arguments en faveur de la
validité et de la fiabilité de la mesure de l’état de santé
perçue [11].

Initialement conçu comme un auto-questionnaire,
l’administration téléphonique du SF-36 est pertinente
dans le sens où elle permet d’éviter les données
manquantes, sans toutefois affecter la cohérence des
réponses aux questionnaires. En effet, à partir du calcul de
l’indice de cohérence des réponses (RCI) comparant les
réponses de 15 paires d’items dans notre échantillon,
4,2 % des personnes interrogées présentent plus d’une
incohérence et moins de 1 % en présente trois ou plus.
Ces taux de cohérence des réponses sont satisfaisants au
regard de la littérature [66-68].

L’administration du questionnaire par entretien ne
produit pas ou peu d’effet « enquêteur » sur les valeurs
des scores de santé psychique. Le score MCS ainsi que
trois des quatre scores contribuant essentiellement à ce
score résumé (VT, SF, MH) présentent une concordance
inter-juges satisfaisante.

Les effets plancher et plafond (i. e. les pourcentages
élevés de réponses extrêmes de l’intervalle de valeurs
d’un score [69]) observés dans la population d’étude pour
les différentes dimensions du MOS SF-36 sont très limités
– à l’exception des dimensions SF et RE présentant un
effet plafond respectivement de 38 % et 72 % – et en
cohérence avec ceux obtenus dans la littérature en
population générale [20, 25]. Les scores MCS et PCS
ne présentent pas, par construction, d’effet plafond ou
plancher. Cette absence d’effet plancher et plafond
assure l’adéquation de l’instrument à la population
interrogée. Ils renseignent à la fois sur le pouvoir
discriminant de l’instrument et sa sensibilité au change-
ment. Les pourcentages de scores extrêmes doivent donc
être les plus limités possibles [70]. La littérature a
largement rapporté le fait que le SF-36 permet de détecter
de faibles variations de l’état de santé qui ne peuvent pas
être observées par des mesures traditionnelles de
mortalité et de morbidité, ce qui en fait son intérêt dans
les études en santé environnementale [71-75].

La fiabilité de la mesure des différentes dimensions du
SF-36 est satisfaisante dans le cadre de notre étude
(coefficient a de Cronbach compris entre 0,72 et 0,94
selon les scores) et en cohérence avec celle observée
dans la littérature [20, 76].

La cohérence des associations calculées (non pré-
sentées) avec différentes caractéristiques individuelles au
regard de celles observées dans la littérature confirme
une validité de construit satisfaisante du score MCS dans
notre étude. Pour les variables sociodémographiques, on
constate l’absence de relation avec l’âge, mais la relation
avec le sexe est vérifiée. Les relations attendues avec
des variables socio-économiques, comme le revenu et
l’emploi, sont établies dans notre population d’étude.

L’association entre leMCS et l’isolement social est vérifiée
par les relations observées avec le fait de vivre seul et
le statut matrimonial. Les relations observées avec la
consommation de tabac et les antécédents de maladies
chroniques sont également cohérentes avec les données
de la littérature et les validations de construit préalables
du SF-36 [25, 27, 29, 77].

La nuance à apporter concernant les propriétés
métriques du SF-36 porte sur la validité de structure de
certaines dimensions. La structure dimensionnelle du SF-
36 a été largement validée par de nombreuses études en
population générale [25, 76] et en populations spécifiques
[27, 29, 78]. Cependant, dans le cadre de notre étude,
l’unidimensionnalité de certaines dimensions comme
la vitalité (VT), les limitations dues à l’état psychique (RE)
et la souffrance psychique (MH), n’est pas vérifiée de
manière optimale. Pour trois dimensions, l’homogénéité
des items n’est vérifiée qu’après la suppression d’un item
par dimension. Ce constat rejoint les conclusions d’autres
études sur des populations générales [28, 79, 80] ou
spécifiques [81, 82].

Au regard des résultats portant sur la fiabilité, la
concordance inter-juges et l’effet plafond, il semble que la
vitalité (VT), la souffrance psychique (MH) et le scoreMCS
soient les dimensions à recommander pour les études en
population générale. En outre, ces dimensions semblent
particulièrement adéquates et sensibles aux situations
d’exposition environnementale.

La dimension anxiété (ANX) du SCL-90-R présente une
validité de structure, une validité de construit [83] et une
fiabilité (coefficient a de Cronbach = 0,84) satisfaisantes.
Cependant, un important effet plancher demeure –

47,4 % des personnes interrogées ont un score d’anxiété
égal à 0, c’est-à-dire ne présentent pas de troubles
anxieux –, attestant du faible pouvoir discriminant du
questionnaire appliqué à la population générale exposée
à une pollution de l’environnement. En outre, la concor-
dance inter-juges n’est pas satisfaisante. Toutefois,
compte tenu du fait que trois des principales propriétés
métrologiques sont vérifiées (fiabilité, unidimensionna-
lité et validité de construit), le score de la dimension
anxiété du Symptom Check-List est jugé valide et fiable
dans le cadre de notre étude.

Il faut souligner toutefois que l’ensemble des pro-
priétés métriques des mesures des dimensions du SF-36
et de la dimension anxiété du SCL-90-R ne peuvent être
vérifiées dans le cadre de l’étude en population générale
autour du site industriel de Salindres et, en particulier, la
validité de critère et la validité test-retest.

Conclusion

Au regard de leurs propriétés métriques, le SF-36 et le
SCL-90-R (dimension anxiété) montrent leur capacité à
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mesurer la santé perçue dans la population riveraine d’un
sitepollué. Lamiseenplaced’uneétude surces indicateurs
de santé perçue permet de prendre en compte la plainte
sanitaire exprimée localement par les populations riverai-
nesd’unsite industriel.Cepremier constat permetd’étayer
la littérature dans le domaine et renforcer l’intérêt d’une
approche globale de la santé dans ces situations environ-
nementales dégradées [42, 84].

Cependant, cette étude souligne les limites des
comparaisons d’indicateurs de santé perçue mesurés
localement avec des références en population générale.
On notera l’absence de données en population générale
pour le SCL-90-R et de données de mesure du SF-36 à la
fois récentes et contrôlées sur les facteurs de risques
sociodémographiques et socio-économiques. Ce constat
doit encourager à conduire des études de surveillance
régulière de la santé générale perçue, par le renouvel-
lement de l’enquête décennale santé par exemple. En
outre, la comparaison des scores de santé perçue,

notamment du SF-36, doit tenir compte de la modalité
de passation du questionnaire dans les populations
comparées. Il est ainsi préférable d’administrer les
questionnaires de santé perçue avec la même modalité
de passation lorsque des comparaisons sont réalisées.

L’étude plus fine de la relation entre l’état de santé
perçue et l’exposition de la population riveraine de la
plateforme industrielle de Salindres aux facteurs de
risques environnementaux fait l’objet d’une autre publi-
cation (voir p. 596-610). &
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