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Résumé / Abstract

Introduction - Linsécurité alimentaire est la situation ou I'acces des
individus a des aliments sains, nutritifs et socialement acceptables est,
pour des raisons financieres, restreint, inadéquat ou incertain. Le but
de ce travail était d'en estimer la prévalence dans I'agglomération pari-
sienne et de la comparer avec celles précédemment obtenues en France
avec d’autres outils, ainsi que de connaitre les caractéristiques des
ménages en insécurité alimentaire.

Méthodes — Ce travail porte sur les données de la troisieme vague de
la cohorte « Santé, inégalités, ruptures sociales » (SIRS 2010). Cette
cohorte interroge 3 000 adultes représentatifs de la population de I'agglo-
mération parisienne depuis 2005. L'insécurité alimentaire a été estimée
al'aide de I'échelle HFSS, qui permet de distinguer les ménages en sécu-
rité alimentaire, en insécurité alimentaire modérée et sévere. Le niveau
de revenu étant un déterminant majeur de l'insécurité alimentaire,
nous avons stratifié les analyses multiniveaux sur 3 classes de revenus
(<791€ ; 791-1 166€ ; >1 166€/UC).

Résultats — En 2010, environ 94% des ménages vivant dans 'agglomé-
ration parisienne étaient en situation de sécurité alimentaire. Les 6,3%
(IC95% [5,0-8,0]) restants ont vécu une situation d’insécurité alimen-
taire dans I'année précédente et environ 2,5% des ménages habitant
dans l'agglomération parisienne ont vécu une situation d’insécurité ali-
mentaire sévere. Selon le niveau de revenu, différentes caractéristiques
a 'échelon du ménage sont apparues comme associées a la situation
d’insécurité alimentaire. Concernant les ménages en dessous du seuil
de pauvreté, le fait d’avoir un enfant de moins de 3 ans dans le ménage
est associé péjorativement au fait d’avoir vécu une situation d’'insécurité
alimentaire (OR=2,11, p=0,03). Concernant les ménages ayant davan-
tage de revenus, le type de ménage semble tres fortement associé a I'in-
sécurité alimentaire.

Food insecurity in Paris metropolitan area:
prevalence and social and neighborhood
inequalities

Introduction — Food insecurity (FI) is the situation where, because of
financial reasons, people’s access to healthy, nutritional and “socially
acceptable” food is limited, inadequate or uncertain. The objective of this
study was to estimate the prevalence of FI in Paris and its suburbs, and to
compare it with former estimated prevalence at a national level with other
tools, and to identify the characteristics of FI households.

Methods — This study is based on data from the third wave of the “Santé,
Inégalités, Ruptures Sociales” cohort study (SIRS 2010). Since 2005, 3,000
adults representative of the population in Paris (France) and its suburbs
have been surveyed in this cohort. FI was investigated by means of the
HFSSM, which is used to characterise households experiencing food inse-
curity (moderate to severe). Since income level is a major determinant
of food insecurity, we stratified the multilevel analyses to establish three
income categories (<791€; 791-1,166€ ; >1,166€/CU).

Results — In 2010, approximately 94% of the households in Paris and
its suburbs experienced food security. The remaining 6.3% (95%CI [5.0-
8.0]) faced FI the previous year. About 2.5% of the households experienced
severe FI. Depending on the income level, different household character-
istics emerged as being associated with FI. As for households living below
the poverty line, the presence of a child under 3 years of age in a house-
hold was strongly associated with FI (OR=2.11; p=0.03). In the case of
higher-income households, once adjusted for income, the type of house-
hold appeared to be strongly associated with FI.
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Conclusions — L'insécurité alimentaire existe en France et, s'il s'agit
d’un événement intrinsequement lié au niveau de revenu, il est néces-
saire d’en connaitre mieux les déterminants pouvant vulnérabiliser des

ménages déja fragiles.

policies.

Conclusions — Food insecurity exists in France, and even though it is
intimately linked to income level, its prevalence in the most underpriv-
ileged households should be taken into consideration in social assistance

Insécurité alimentaire, prévalence, caractéristiques socioéconomiques et territoriales, Paris / Food insecurity, prevalence, socioeconomic factor,

spatial factor, Paris

Introduction

L'insécurité alimentaire (IA) définit la situation
dans laquelle la possibilité de s'approvisionner
en nourriture suffisante et adéquate d'un point
de vue nutritionnel et de facon socialement
acceptable (sans recours a la mendicité, au vol
ou a des dons et des aides alimentaires [1]) est
limitée ou incertaine [2]. Il s'agit d'un phéno-
méne complexe et multidimensionnel, auquel de
nombreuses études se sont intéressées, notam-
ment aux Etats-Unis et au Canada [3]. Récem-
ment, deux enquétes francaises (« Etude indivi-
duelle nationale sur les consommations alimen-
taires » -Inca2- 2006-2007 [4], et « Baromeétre
santé nutrition » -BSN- 2008 [5]) ont été les pre-
miéres a interroger, entre autres objectifs, ces
situations en population générale. Il reste néan-
moins important d'approfondir nos connais-
sances a ce sujet, notamment en utilisant un
outil permettant des comparaisons internatio-
nales. L'insécurité alimentaire est, dans les pays
du Nord, mesurée généralement de facon décla-
rative, les liens entre ces questionnaires et I'im-
pact nutritionnel ayant été validés par de nom-
breuses études [6-8]. L'objectif de ce travail
est, a I'aide d'un tel outil standardisé et actuel-
lement couramment utilisé en Amérique du
Nord (en particulier au Québec), mais aussi en
Amérique Latine et en Asie [9-11], d'estimer la
prévalence de I'lA dans I'agglomération pari-
sienne, de la comparer a celles obtenues par les
outils précédemment utilisés en France, et d'en
connaitre les principaux facteurs sociaux asso-
ciés, en tenant compte dans les analyses d'un
potentiel « effet » du quartier de résidence déja
interrogé dans la littérature [12].

Matériels et méthodes

Notre étude se base sur l'analyse transver-
sale des données de la seconde vague d'en-
quéte de la cohorte « Santé, inégalités et rup-
tures sociales » (SIRS), conduite en 2010 auprés
d'un échantillon représentatif des adultes fran-
cophones de I'agglomération parisienne. La des-
cription de la cohorte SIRS a déja été publiée
a plusieurs reprises [13-15] et ne sera pas réex-
posée ici. Rappelons que la population d'étude
est un échantillon, constitué aléatoirement
a 3 degrés, de 3000 adultes francophones habi-
tant Paris et la premiére couronne de départe-
ments (départements 75, 92, 93, 94). Il a été
redressé pour prendre en compte la stratégie
d'échantillonnage, puis recalé par age et sexe
d'apres les données du recensement de la popu-
lation des quatre départements en 2006.
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Insécurité alimentaire (1A) et
insuffisance alimentaire

L'IA a été mesurée a l'aide du Household Food
Security Survey Module (HFSSM) créé par le
United States Department of Agriculture (USDA)
en 1996 [3]. Notre traduction francaise s'est ins-
pirée de celle utilisée au Québec pour le cycle
2004 de la Canadian Community Health Sur-
vey [16]. Dans sa version compléte, le ques-
tionnaire comportait 18 questions: 10 pour
les adultes et 8 concernant les enfants sur les
12 derniers mois [17]. Ces questions portaient
de facon factuelle sur la situation des ménages
concernant la suffisance et la disponibilité ali-
mentaire pour des raisons financiéres (enca-
dré 1). Nous avons calculé un score unique pour
chaque ménage, sur la base des seules 10 ques-
tions concernant les adultes, comme cela a déja
été réalisé dans d'autres études [16-18]. Com-
pris entre 0 et 10, ce score a permis de créer une
variable a 3 catégories (sécurité alimentaire, 1A
modérée et |A séveére) en utilisant les seuils pré-
sentés par le USDA [17;19] et une variable dicho-
tomique (sécurité alimentaire vs insécurité ali-
mentaire) pour les modéles multiniveaux.

D'autres outils pour identifier I'lA existent. Cer-
tains sont basés sur la seule question préalable
a l'outil HFSSM, qui est en fait la « Food suffi-
ciency question » [20] utilisée dans le passé par
|'USDA, notamment dans le cadre de I'étude
NHANES [20]. Par convention, nous utilise-
rons donc dans ce cas le terme d'« insuffisance
alimentaire » [20] pour cet indicateur (moins
précis) dans la suite de l'article, en réservant
le terme d'IA aux résultats du HFSSM. Cette
question [20] est a l'origine des deux outils

utilisés pour caractériser la situation d'insuffi-
sance alimentaire dans le contexte francais en
2009 et 2010 [4;5], a partir des données des
études Inca2 et BSN 2008. Le premier — appelé ici
« l'outil Inca2 » — classe les individus en insuffi-
sance alimentaire quand ils renseignent I'une des
trois derniéres réponses et ce pour des raisons
économiques. Le deuxiéme indicateur, « l'ou-
til BSN », distingue, lui, insuffisance alimentaire
qualitative et quantitative (encadré 2). Ces deux
outils interrogent la situation actuelle du foyer.
Ils ont été appliqués a la population de SIRS afin
de les comparer au HFSSM.

Covariables utilisées

Parce que I'lA a été mesurée au niveau des
ménages, toutes les covariables utilisées dans
ce travail ont également été recueillies et utili-
sées au niveau de ces mémes ménages. Il s'agit
du type de ménage (regroupé en 5 catégories :
ménage mononucléaire composé d'un couple
avec ou sans enfants, ménage complexe com-
posé de plusieurs couples avec ou sans enfants
ou de couples avec au moins une personne iso-
lée, famille monoparentale, ménage d'une seule
personne, ménage de membres isolés composé
de personnes sans lien familial), de la présence
d'enfants (de moins de 3 ans) dans le ménage
(oui/non) ou le nombre de mineurs dans le
ménage et de certaines caractéristiques du chef
de ménage : sexe, age (3 catégories : 18-29 ans ;
30-59 ans ; 60 ans et plus), niveau d'études (3
catégories : aucun ou enseignement primaire,
secondaire, supérieur), statutd'activité (5 catégo-
ries : actif, étudiant, chomeur, retraité, au foyer,
handicapé) et catégorie socioprofessionnelle. En

Encadré 1 Questions du HFSSM concernant les adultes, enquéte SIRS 2010, France / Box I HFSSM

questions for adults, SIRS Survey 2010, France

Au cours des 12 derniers mois, dans votre ménage,
avez-vous eu peur de manquer de nourriture avant
la prochaine rentrée d'argent ?

Souvent / Parfois / Jamais vrai

Au cours des 12 derniers mois, dans votre ménage
est-il arrivé que toute la nourriture que vous
aviez achetée ait été mangée et qu'il n'y ait pas
d'argent pour en racheter ?

Souvent / Parfois / Jamais vrai

Au cours des 12 derniers mois, dans votre ménage
est-il arrivé que vous n'ayez pas assez d'argent
pour manger des « repas équilibrés » ?

Souvent / Parfois / Jamais vrai

Au cours des 12 derniers mois, soit depuis [mois
en cours] dernier, dans votre ménage, avez-vous
déja réduit les portions de vos plats ou sauté des
repas parce qu'il n'y avait pas assez d'argent pour
la nourriture ?

Oui/ Non

Sioui: A quelle fréquence est-ce arrivé ?

Au cours des 12 derniers mois, avez-vous
personnellement déja mangé moins que vous
auriez dd, selon vous, parce qu'il n'y avait pas
assez d'argent pour acheter de la nourriture ?
Oui / Non

Au cours des 12 derniers mois, avez-vous
personnellement déja eu faim sans pouvoir
manger parce que vous n'aviez pas les moyens
d’avoir assez de nourriture ?

Oui/Non

Au cours des 12 derniers mois, avez-vous
personnellement perdu du poids parce que vous
n'aviez pas assez d'argent pour la nourriture ?
Oui / Non

Au cours des 12 derniers mois, dans votre ménage,
vous est-il arrivé de passer une journée entiere
sans manger parce qu'il n'y avait pas assez
d'argent pour la nourriture ?

Oui/ Non

Sioui: A quelle fréquence est-ce arrivé ?



ce qui concerne le revenu mensuel du ménage
par unités de consommation (UC), nous avons
choisi de distinguer 3 catégories : <791€/UC
(seuil de pauvreté a 50% du revenu médian fran-
cais), entre 791 et 1 166€ (seuil du premier quar-
tile de la distribution des revenus de notre échan-
tillon), et >1 166€. Dans un souci descriptif, nous
avons également porté attention au fait de per-
cevoir, ou hon, au moins un des minima sociaux
et le fait de vivre dans un HLM. Enfin, le type
de I'lris [21] de résidence a été pris en compte.
Celui-ci est regroupé en 3 catégories : I'une dis-
tinguant les Iris classés en zone urbaine sensible
(ZUS) et les deux autres (« ouvrier » (hors ZUS)
et « moyen ou supérieur ») d'aprés la typologie
d'E. Préteceille [22].

Analyses

Afin de comparer les outils Inca2 et BSN avec
notre indicateur principal, nous avons estimé
leur sensibilité (proportion de tests positifs sur
les personnes souffrant d'insécurité alimen-
taire), leur spécificité (proportion de tests néga-
tifs sur les individus en sécurité alimentaire) et la
valeur prédictive positive (VPP : probabilité que
les personnes identifiées par le test d'IA soient
« vraiment » en insécurité alimentaire).

Les prévalences de I'lA ont été pondérées comme
indiqué précédemment (redressement et calage).
Les associations entre I'lA et les différentes
variables ont été estimées a l'aide d'un modéle
multiniveaux, ajusté sur I'age et le sexe de la per-
sonne de référence du ménage, sélectionnant de
facon pas-a-pas descendante les variables indivi-
duelles significativement associées dans |'une ou
I'autre des catégories de revenus et dans lequel la
variable contextuelle (type de I'lris de résidence)
a été forcée. La présence d'interactions entre
les catégories de revenus et d'autres variables
a nécessité une stratification du modeéle. Les
analyses multiniveaux ont été effectuées sur les
données non pondérées et non redressées. Les
analyses ont été effectuées sous PSAW 19 et
Stata® 11.

Résultats

Au total, 6,3% (1C95% [5,0-8,0]) des ménages
a vécu une situation d'lA au cours des 12 der-
niers mois ; 3,9% (1C95% [3,1-4,9]) ayant été
en |A modérée et 2,4% (1C95% [1,7-3,6]) en IA
sévere. Nous avons comparé cette prévalence
d'IA avec celles obtenues en appliquant les indi-
cateurs Inca2 et BSN a nos données. Les diffé-
rences observées entre IA et insuffisance alimen-
taire sont significatives et importantes (figure 1).

Comparé au HFSSM, la sensibilité de |'outil Inca2
était de 79,9% (1C95% [74,2-85,6]) et sa spécifi-
cité de 94,2% (1C95% [93,3-95,1]), avec une VPP
de 48,4%. Les deux niveaux de |'insuffisance ali-
mentaire (qualitative et quantitative) de I'outil
de BSN ont été comparés avec ceux de la sévérité
du HFSSM. Par rapport a I'lA modérée, I'insuffi-
sance alimentaire qualitative avait une sensibi-
lité de 82,4% (IC95% [74,9-89,7]), une spécifi-
cité de 84,0% (1C95% [82,6-85,4]) et une VPP
de 16,0% seulement. Par rapport a I'lA sévere,
I'insuffisance alimentaire quantitative avait une
sensibilité de 39,7% (1C95% [28,5-50,9]), une
spécificité de 99,1% (1C95% [98,7-99,4]) et une
VPP de 51,8%.

Encadré 2 Question

oncernant l'insuffisance alimentaire posées dans les précédentes études en

France / Box 2 Food insecurity questions used in previous French surveys

Outil Inca2
Parmi les quatre situations suivantes, quelle est celle qui correspond

le mieux a la situation actuelle de votre foyer ?

1) Vous pouvez manger tous les aliments que vous souhaitez

2) Vous avez assez a manger mais pas toujours les aliments j

que vous souhaiteriez.

3) Il vous arrive parfois de ne pas avoir assez a manger.
4) Il vous arrive souvent de ne pas avoir assez a manger.

Les réponses 2-3-4 n'étaient considérées que si elles étaient suivies

d'une réponse positive a la question suivante :

Pour quelle(s) raison(s) pensez-vous que vous ne pouvez pas manger

tout ce que vous souhaiteriez ? :

Vous avez des rentrées d'argent insuffisantes ou irréguliéres J
qui vous obligent a économiser sur la nourriture?

$ Insuffisance alimentaire

Outil BSN

Parmi les quatre situations suivantes, quelle est celle qui correspond le

mieux a la situation actuelle de votre foyer ?

1) Il vous arrive souvent de ne pas avoir assez a manger
2) Il vous arrive parfois de ne pas avoir assez a manger
3) Vous avez assez a manger mais pas toujours les aliments

que vous souhaiteriez

} Insuffisance alimentaire quantitative

—> Insuffisance alimentaire qualitative

4) Vous pouvez manger tous les aliments que vous souhaitez

Diverses caractéristiques étaient associées a I'lA
dans l'analyse univariée (tableau 1). La préva-
lence de I'lA diminuait avec le vieillissement du
chef de ménage. Comme attendu, le revenu est
trés fortement apparu associé a I'lA. La préva-
lence de I'lA était trés élevée parmi les ménages
sous le seuil de pauvreté (presque 12 fois plus
que celle des ménages avec un revenu mensuel
supérieur a 1166€/UC, p<0,001). Les bénéfi-
ciaires de minima sociaux sont également les
plus fréquemment en IA (27,0%). Dans la popu-
lation résidant en HLM, la prévalence de I'lA était
également 3 fois plus élevée (13,1%) que dans
le reste de la population. Enfin, la prévalence de
I'lA était également 3 fois plus élevée dans les
ménages résidant en ZUS (13,6%) et 2 fois plus
élevée dans les ménages résidant dans un Iris
« ouvrier » (8,4%) que chez les autres.

Méme si I'lA était étonnamment présente dans
tous les groupes socioprofessionnels, y compris
les plus élevés, elle était plus fréquente chez les

employés et les ouvriers (respectivement 11,0%
et 9,7%). On observe un gradient significatif
selon le niveau d'études (p<0,001). Enfin, la
prévalence d'IA était également différente entre
les types de ménages. La prévalence d'lA était
plus faible dans les ménages mononucléaires et
les ménages sans enfant que dans les ménages
complexes, les ménages avec 3 enfants ou plus,
ainsi que les ménages monoparentaux (17,1%).

Aprés stratification et ajustement sur le revenu
des ménages, peu de caractéristiques restent
significativement associées avec I'lA (tableau 2).
Le fait d"avoir un enfant de moins de 3 ans était
associé avec I'lA chez les ménages les plus
pauvres (OR=2,11,1C95% [1,08-4,12]) mais cette
association diminuait et n'était plus significative
dans les autres strates de revenu. Le seul facteur
significativement associé dans I'ensemble des
strates de revenu était le fait d'étre un ménage
monoparental (avec une association de plus en
plus forte quand le revenu augmentait). Dans les

Figure 1 Prévalence de I'insécurité alimentaire selon différents instruments de mesure dans I'enquéte

SIRS 2010, France / Figure I Prevalence of food insecurity in the French SIRS Survey in 2010, according

to different measurement tools
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B Insuffisance alimentaire pour des raisons économiques
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Tableau 1 Prévalence de l'insécurité alimentaire (IA) selon différentes caractéristiques démographiques et socioéconomiques, enquéte SIRS 2010, France /
Table 1 Prevalence of food insecurity according to various demographic and socioeconomic characteristics, SIRS Survey 2010, France

Population totale 3006 3,9% [3,1-4,9] 2,4% [1,6-3,6] 6,3% [5,0-8,0]
Type de ménage
Personne seule 572 3,2% [1,9-5,1] <0,001 2,4% [1,5-4,0] <0,001 5,6% [4,0-7,7] <0,001
Ménage mononucléaire 1972 2,6% [1,8-3,6] 1,6% [0,9-3,0] 4,2% [2,8-6,2]
Ménage plurinucléaire 75 13,6% [5,9-28,4] 8,9% [4,2-17,8] 21,5% | [12,7-36,5]
Ménage monoparental 279 12.2% [8,3-17,5] 5,0% [3,0-8,0] 17,1% [12,8-22,6]
Ménage d'isolés 163 3,0% [0,5-12,9] 5,1% [1,5-15,8] 8,0% [3,1-19,1]

Nombre d'enfants
dans le ménage

Aucun 1867 2,9% [2,0-4,2] <0,001 1,8% [1,2-2,8] 0,006 4,7% [3,6-6,2] <0,001
Un ou deux 892 5.2% [3,6-7,2] 3,0% [1,7-5,3] 8.2% [5,7-11,4]
Trois et plus 247 6,7% [4,1-10,8] 5.1% [2,4-10,2] 11.8% [7,5-18,0]

Sexe du chef de ménage
Homme 2286 3,5% [2,6-4,5] 0,046 2,3% [1,4-3,6] 0,332 5,7% [4,3-7,7] 0,022
Femme 719 5.2% [3,7-7,3] 2,9% [1,9-4,6] 8,1% [6,2-10,6]

Age du chef de ménage
18-29 ans 314 6,4% [3,6-11,1] 0,02 4,9% [2,2-10,6] <0,001 11.3% [7,2-17,2] <0,001
30-59 ans 1872 3,9% [2,9-05,2] 2,9% [1,8-4,6] 6,8% [5.1-8,9]
60 ans et plus 820 2,9% [1,7-04,7] 0,5% [0,2-1,2] 3.3% [2,1-53]

Catégorie socioprofessionnelle
du chef de ménage

N'a jamais travaillé 87 3,9% [0,6-21,7] <0,001 3,4% [1,0-11,0] <0,001 7.3% [2,4-20,1] <0,001
Cadres et professions intellectuelles 1066 1,3% [0,6-2,8] 0,6% [0,1-2,6] 1,9% [0,9-3,7]
o tisans, commercants, chefs 209 28% | [0892] 14% | [04-48] 42% | [1,7-100]
entreprise
Professions intermédiaires 360 3,5% [1,7-7,3] 2,2% [0,9-4,9] 5,7% [3,3-9,6]
Employé 893 6,1% [4,5-8,1] 4,9% [3,2-7,6) 11,0% [8,7-13,9]
Ouvrier 335 6,9% [4,4-10,6] 2,7% [1,5-5,1] 9,7% [6,6-13,8]
Niveau d'études du chef
de ménage
Supérieur 1580 2,6% [1,6-4,3] <0,001 1,3% [0,7-2,4] <0,001 3,9% [2,7-5,7] <0,001
Secondaire 1053 4,6% [3,5-5,9] 3,7% [2,3-5,7] 8,3% [6,4-10,5]
Aucun ou primaire 352 7,7% [4,7-12,4] 3,7% [2,0-7,2] 11,4% [7,4-17,7]
Revenu/unité de consommation (UC)
du ménage
>1166€ 2211 2,0% [1,2-3,2] <0,001 0,9% [0,4-1,5] <0,001 2,9% [1,9-43] <0,001
791-1166€ 439 6,6% [4,6-9,3] 3,4% [2,0-5,6] 10,0% [7.4-13,1]
<791€ (seuil de pauvreté a 50%) 356 12,1% [8,7-16,9] 11,3% [7,3-17,3] 23,4% | [17,6-30,8]
Source des revenus
Minima sociaux 235 17,6% [12,6-24,1] <0,001 9,3% [5,7-14,9] <0,001 27,0% [20,9-34,0] <0,001
Autres 2738 2,7% [2,0-3,7] 1,8% [1.2-2,8] 4,6% [3.5-5,9]
Ménage vivant dans un HLM
Non 2244 2,5% [1,7-3,7] <0,001 1,5% [0,9-2,5] <0,001 4,0% [2,9-5,5] <0,001
Oui 762 7,8% [6,1-10,0] 5.3% [3,6-7,9] 13,2% [10,2-16,8]

Niveau socio-économique
du quartier

ZUS 448 8,9% [6,6-11,7] <0,001 4,7% [2,6-8,4] <0,001 13,6% [9,2-19,3] <0,001
Ouvrier 489 6,4% [4,7-8,6] 2,1% [1,0-4,6] 8,4% [5,5-12,6]
Moyen et supérieur 2069 2,2% [1,3-3,6] 2,0% [1,1-3,6] 4,3% [2,9-6,3]
Situation professionnelle du chef
de ménage
Actif 1980 3,6% [2,7-4,9] <0,001 2,1% [1,3-33] <0,001 5.7% [4,4-7,4] <0,001
Chémeur 79 5.7% [1,7-17,2] 6,1% [1,2-25,9] 11,7% [4,9-25,7]
Etudiant 157 7,9% [4,3-14,1] 11,2% [4,8-24,1] 19,1% [11,2-30,6]
Retraité 716 2,9% [1,8-4,8] 0,5% [0,2-1,2] 3,4% [2,2-5,3]
Au foyer 38 4,5% [1,3-14,6] 8,9% [3.1-23,3] 13,5% [6,2-26,7]
Handicapé 25 17,8% [9,2-31,6] 13,0% [5,5-27,9] 30,8% [20,2-44,0]

518 BEH 49-50 /20 décembre 2011



deux catégories de revenus supérieures, toutes
les configurations de ménage autres que mono-
nucléaire étaient a risque d'lA, avec des forces
d'association élevées et significatives (méme si
les intervalles de confiance sont larges).

Dans I'analyse stratifiée, la variance entre quar-
tiers n'était plus significative, méme si dans la
deuxieme strate, vivre en ZUS était une situation
péjorativement associée a I'lA a la limite de la
significativité (OR=2,15 1C95% [0,96-4,80]).

Les autres facteurs, faute d'effectifs suffisants,
n'étaient pas significativement associés méme
si des tendances restaient observables. Ainsi,
il semblerait que les ménages dont le chef est
une femme soient dans une situation protec-
trice. Dans les strates les plus aisées notamment,

les ménages dont le chef a entre 18 et 29 ans
semblaient étre dans une situation défavorable.
Concernant Il'occupation professionnelle, i
aucune tendance n'a été observable, il faut tout
de méme noter le risque spécifique des handica-
pés, qui a été observé dans toutes les strates de
revenus méme s'il n'était significatif que chez les
plus aisés.

Discussion

Nous avons observé une prévalence globale de
I'lA de 6,3%, avec 2,4% d'IA sévere. Ces chiffres
représentent aussi des prévalences au niveau
individuel qui, extrapolées a la population totale
du territoire d'étude (départements 75, 92, 93,
94, soit une population de 5175409 adultes

en 2006), conduisent a une estimation de
326 000 adultes concernés par I'lA, dont 124200
d’entre eux en |A sévere.

Dans cette étude, nous avons identifié plusieurs
caractéristiques des ménages ayant connu une
situation d'lA dans les 12 derniers mois. La pré-
valence la plus élevée d'IA était observée chez
les ménages dont les revenus étaient issus des
minima sociaux, les ménages complexes et,
bien s(ir, chez les ménages les plus pauvres. Au
contraire, la prévalence était particulierement
faible parmi les ménages dont le chef était un
cadre ou une personne de plus de 60 ans. Aprés
ajustement, outre le revenu, seul le type de
ménage restait associé a I'lA et ce sur les trois
strates de revenu. Le fait d'avoir un enfant de

Tableau 2 Analyse multivariée et stratifiée des caractéristiques associées a I'insécurité alimentaire (IA), enquéte SIRS 2010, France / Table 2 Multivariate and

stratified analysis of the characteristics associated with food insecurity, SIRS Survey 2010, France

Revenu du ménage/UC? Revenu du ménage/UC Revenu du ménage/UC
<791 € (seuil de pauvreté) 791-1166 € >1166 €
N=371 N=542 N=2093
wia Modelel goo | icose | p | %ia Modelel gpo 1 cosy, p | ia Modelel oo icosw p
vide vide vide
Revenu par UC/100 - 0,90 [0,75-1,08] 0,25 - 0,70 [0,53-0,91] 0,01 - 0,88 [0,83-0,94] | <0,001
Type de ménage
ms:zgﬁdéaire 253 | - - réfe | 82 - - - ef | 135 | - - - réf
Ménage 47,06 224 | [073-687] | 0,16 | 26,67 558 | [1,34-23,24] 769 536 | [1,09-2645] | 0,04
complexe 0,02
Ménage 34,62 2,89 | 1,107,621 | 003 | 2569 560 | [2,05-1532] 9,46 585 | [2,1915,59] | <0,001
monoparental 0,001
Personne seule 22,22 1,32 [0,56-3,10] 0,53 12,5 3,28 [1,20-8,96] 0,02 3,48 3,43 [1,56-7,54] | 0,002
Ménage d'isolés | 13,64 0,79 [0,19-3,32] 0,75 | 0,00 NC 7,04 6,57 | [2,13-20,25] | 0,001
Présence d'enfant
de moins de 3 ans
dans le ménage
Non 22,26 - - réf 12,5 - - - réf 2,84 - - - réf
Oui 42,62 2,11 [1,08-4,12] 0,03 | 16,13 1,36 [0,58-3,16] 0,48 3,25 1,17 [0,42-3,24] 0,77
Sexe du chef
de ménage
Homme 26,09 - - réf | 10,61 - - - réf 2,31 - - - réf
Femme 24,82 0,55 [0,24-1,26] 0,16 | 16,51 0,65 [0,28-1,54] 0,33 4,21 0,72 [0,35-1,45] 0,36
Age du chef
de ménage
60 ans et plus 18,52 - - réf 7,88 - - - réf 1,18 - - - réf
30-59 ans 27,73 0,65 [0,25-1,70] 0,38 | 14,94 1,73 [0,28-10,77] 0,56 3,57 2,56 | [0,64-10,21] 0,18
18-29 ans 26,47 0,86 [0,22-3,41] 0,83 | 16,33 2,55 [0,33-19,86] 0,37 6,3 3,02 | [0,61-14,96] 0,18
Situation
professionnelle
du chef de ménage
Actif 2517 - - réf | 15,18 - - - réf 3,19 - - - réf
Chomeur 31,87 1,33 [0,71-2,52] 0,37 | 15,91 1,05 [0,39-2,83] 0,40 7,89 1,64 [0,46-5,86] 0,45
Etudiant 12,50 0,46 [0,07-2,90] 0,41 6,67 0,35 [0,03-4,01] 0,92 12,5 2,36 | [0,41-13,42] 0,33
Retraité 14,93 0,50 [0,17-1,49] 0,22 7,84 0,95 [0,14-6,38] 0,96 1,35 1,07 [0,27-4,26] 0,92
Au foyer 30,43 1,01 [0,33-3,05] 0,99 | 0,00 NC . . 7,14 1,38 | [0,16-11,96] 0,77
Handicapé 42,86 2,49 [0,86-7,22] 0,09 | 30,77 2,70 [0,61-11,95] 0,19 | 50,00 34,98 | [3,64-336,16] | 0,002
Niveau
socio-économique
du quartier
s'\ﬂgﬁll o 2100 - : : | 857 | - . . e | 200 | - . - réf
Ouvrier 22,73 0,98 [0,46-2,08] 0,9 | 11,36 1,35 [0,57-3,19] 0,50 3,42 1,05 [0,51-2,18] 0,89
ZUS 30,43 1,30 [0,63-2,67] 0,48 | 18,32 2,15 [0,96-4,80] 0,06 5,41 1,70 [0,91-3,18] 0,10
Erreur standard Erreur standard Erreur standard
:?J:T.c; L2 0,10 0,19 035 0,23 023 0,25 0,00 0,00 0,40

2UC : Unité de consommation

b ORa : Odds-ratio ajusté
¢ Réf: Référence
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moins de 3 ans était péjorativement associé a I'lA
chez les ménages les plus pauvres.

Si I'utilisation de l'outil HFSSM a été discutée
dans plusieurs études [23], ce dernier s'avére
utile pour décrire la situation francaise grace
a sa capacité d'identifier les niveaux de sévé-
rité de I'lA et a la possibilité de comparaisons
internationales. Ce travail est le premier, a notre
connaissance, a utiliser cet outil en France.

La premiére limite de ces résultats est liée a leur
transversalité, qui exclut toute interprétation
causale mais permet néanmoins d'identifier des
types particuliers de ménages susceptibles d'étre
en IA. Une autre limite (commune a toutes les
études utilisant ce type d'outils) est le fait qu'une
seule personne réponde au questionnaire qui
permet la classification du ménage entier. L'im-
pact de cette limite est ici réduit par le fait que
99% des répondants occupent la position de chef
de ménage (ou de son conjoint) et ont donc une
bonne connaissance de la situation du ménage
dans son intégralité. Un biais de déclaration
a pu également conduire a une sous-estimation
de la prévalence, I'lA étant une situation péjo-
rative et stigmatisante. Ce point peut étre par-
ticulierement ressenti par certaines populations
si on considére qu'un biais culturel peut jouer un
role dans la déclaration ou non de cette situa-
tion. Cependant, les circonstances de passation
(face-a-face au domicile), la structure et la lon-
gueur du questionnaire SIRS (qui interroge par
ailleurs de nombreuses dimensions intimes de la
vie des individus) nous permettent de penser que
ce biais n'est sans doute pas majeur. Par ailleurs,
les personnes non francophones n'étant pas
interrogées, les prévalences évaluées peuvent
étre sous-estimées si on considére que celles-ci
appartiennent plus souvent aux groupes sociaux
défavorisés. Enfin, les données disponibles dans
la cohorte SIRS ne nous permettent pas de faire
le lien entre I'lA et le statut nutritionnel ; ce lien
a été montré par d'autres études, a I'étranger
comme en France [4].

On observe une différence majeure concer-
nant 'insuffisance alimentaire qualitative : nous
I'avons estimée a 19,0%, contre 39,7% dans la
population totale en 2008 par le BSN [5]. Nos
estimations concernant |'insuffisance alimen-
taire quantitative sont plus basses que celles
retrouvées par I'Inca2 sur I'ensemble de la France
(2006-2007) [4], alors méme que la période de
référence concerne les 12 derniers mois dans
notre enquéte et la situation présente pour les
deux autres outils. Une part de cette différence
peut s'expliquer par la situation économique glo-
bale de la région parisienne, au niveau de vie en
moyenne plus élevé que celui de la France entiere
(méme si c'est aussi la région avec les plus fortes
disparités sociales [24]). Pour autant, appliqués
a une méme population (celle de SIRS) et a un
méme pas de temps (12 derniers mois), la com-
paraison des performances des deux outils Inca2
et BSN par rapport au HFSSM confirme que les
deux premiers mesurent un phénomeéne plus
large et moins spécifique que I'lA, comme en
témoignent leurs faibles VPP par comparaison
au HFFSM.

En accord avec les études menées au Canada et
aux Etats-Unis [25;26], notre étude observe le
poids prédominant du revenu sur I'lA et celui du
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type de ménage et de I'age, de I'age du chef de
ménage et de la présence d'enfants. Nos résul-
tats mettent en évidence des situations fami-
liales spécifiquement vulnérables.

Tout d'abord, un résultat alarmant pour les
ménages les plus pauvres (rappelons que la
France comptait, en 2009, 4,5 millions de per-
sonnes sous le seuil de pauvreté utilisé ici),
avec la mise en évidence d'un risque accru
pour les ménages avec un enfant de moins de
3 ans et pour les parents isolés. Ce résultat s'ex-
plique sans doute par le fait qu'une naissance,
méme si elle s'accompagne en France d‘avan-
tages sociaux, représente une charge écono-
mique importante, notamment par |'impact
qu'elle a sur I'activité professionnelle de I'un des
parents [27]. Ce résultat est inquiétant au regard
de la littérature concernant I'impact de I'lA sur
les enfants [28], méme si nous savons que, dans
les ménages souffrant d'IA, les adultes peuvent
compromettre leur propre alimentation pour pré-
server en priorité celle des enfants [29].

Par ailleurs, dans les deux strates supérieures de
revenu, le type de ménage est déterminant pour
le statut de sécurité alimentaire. Dans la deu-
xiéme strate (qui concerne des ménages encore
modestes), les familles complexes et monopa-
rentales sont les types de ménages les plus sus-
ceptibles d'étre en IA ; tout comme, dans la der-
niére strate, les ménages d'isolés. Ces modeles
étant ajustés sur le revenu et sur le sexe du chef
de ménage, nos résultats suggéerent une vulné-
rabilité spécifique de ces ménages. Peut-étre
parce que leur part de budget disponible pour
la nourriture, aprés acquittement des diffé-
rentes dépenses incompressibles, reste problé-
matique. Nous savons, d‘aprés les données de
recensement (Insee, 2006), que les ménages
complexes concernent également plus souvent
des personnes immigrées (37,1% des membres
de ménages complexes sont immigrés). On peut
donc penser que les conditions de vie de ces
ménages sont globalement plus défavorisées et
précaires que celles des autres [30]. Malheureu-
sement, nous ne disposons pas du statut migra-
toire de I'ensemble du ménage pour tester cette
hypothése.

Enfin, on soulignera la situation particuliére des
personnes handicapées dont les ménages sont
plus a risque d'étre en |A dans les trois strates de
revenu. Ce résultat souligne leur situation éco-
nomique et sociale particulierement critique en
France, notamment (mais pas seulement) parce
que I'allocation adulte handicapé reste inférieure
au seuil de pauvreté.

Cette étude a souligné la vulnérabilité de cer-
tains ménages de l'agglomération parisienne.
Cette situation concerne particulierement des
publics souvent déja identifiés par les services
sociaux (bénéficiaires de minima sociaux, rési-
dents de HLM) ou par des politiques publiques
(résidents des ZUS) sans qu'elle soit particuliére-
ment et spécifiquement prise en compte par des
dispositifs publics. L'aide alimentaire reste majo-
ritairement du ressort des associations dont les
subventions sont a la baisse (une baisse dras-
tique des aides européennes a été récemment
débattue, les subventions gouvernementales
diminuent également). Dans le contexte actuel
de crise économique, ou les personnes les plus

vulnérables sont particulierement sensibles aux
variations de prix et aux chocs financiers [31],
nos résultats plaident pour que l'insécurité ali-
mentaire fasse I'objet d'une surveillance en santé
publique et de politiques publiques spécifiques et
complémentaires aux revenus sociaux existants.
L'utilisation de I'HFFSM pour cette surveillance
nous semble alors devoir étre privilégiée. En
effet, il s'agit d'un outil largement utilisé, qui
permet des comparaisons internationales et qui
interroge (par construction) des situations fac-
tuelles d'IA plus détaillées. En outre, parce qu'il
conduit a une prévalence plus basse du phé-
nomene que celles estimées par les outils pré-
cédemment utilisés (dont les valeurs prédic-
tives positives sont dés lors bien plus faibles), il
cible une population plus restreinte, en direction
de laquelle des actions et des aides spécifiques
pourront étre envisagées.
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Résumé / Abstract

Un partenariat entre Services de santé au travail (SST) et Centres
d'examens de santé de I'’Assurance maladie (CES) a été expérimenté
entre 2008 et 2010, dans l'objectif de faciliter 'accés a la prévention et
aux soins des travailleurs en situation de vulnérabilité sociale. Le score
Epices, score individuel de précarité, a permis I'identification des travail-
leurs vulnérables pendant la visite de médecine du travail et la proposi-
tion du bilan de prévention des CES.

Au total, 32 SST et 20 CES ont participé a 'expérimentation ; 192 méde-
cins du travail ont administré le questionnaire dans un échantillon aléa-
toire de 15692 salariés. Plus de 27% des travailleurs ont été identifiés
comme vulnérables (4272) et prés du quart de ces derniers ont béné-
ficié du bilan de prévention (1015). Comparés aux travailleurs non
vulnérables, les travailleurs de I'expérimentation ont un état de santé
dégradé pour la plupart des indicateurs : comportements a risque, non
recours aux soins, santé percue et mesurée (OR statistiquement signifi-
catifs et compris entre 1,50 et 3,00). Une enquéte de satisfaction a mon-
tré une évaluation positive de I'expérimentation. Ces résultats justifient
de proposer I'extension du partenariat, pour faciliter 'acces a la préven-
tion et contribuer au maintien dans I'emploi des travailleurs vulnérables.

Mots-clés / Key words

Health of vulnerable workers: an experiment to
facilitate access to health care and prevention
(PREMTES), France, 2008-2010

A partnership between Occupational Health Services (OHSs) and Health
Examination Centers (HECs) of the French Medical Health Insurance was
experimented from 2008 to 2010. The aim was to improve the access of vul-
nerable workers to health care and prevention. The EPICES index, an indi-
vidual deprivation index based on 11 binary questions, was used to detect
vulnerable workers and propose them to undergo the health assessment in
HECs.

The experiment included 32 OHSs and 20 HECs, the questionnaire was
administrated by 192 occupational physicians in a random sample of
15,692 workers. More than 27% of them were identified as vulnerable
(4,272). Of these, about a quarter (1,015) underwent a health assessment
in HECs. When comparing vulnerable workers to non vulnerable ones, sig-
nificant excesses were observed for all health indicators: health behav-
iors, access to health care, self perceived health and health indicators
(OR ranged between 1.50 and 3.00). A qualitative study showed a positive
evaluation of the experiment by workers and physicians. It is proposed to
maintain and extend this partnership between OHSs and HECs, in order
to improve the access to prevention of vulnerable workers and contribute
to avoid unemployment.

Précarité, travailleurs vulnérables, accés aux soins, prévention, santé au travail, épidémiologie / Deprivation, vulnerable workers, access to health

care, prevention, health at work, epidemiology

Introduction

Les crises économiques successives des pays
industrialisés ont eu des répercussions fortes
dans le monde du travail, avec le développement
de diverses formes de précarisation de I'emploi
et la montée du chdmage. Le développement des
situations d'instabilité professionnelle va de pair,
au niveau de l'individu, avec la fragilisation des
liens sociaux, le sentiment de disqualification et
I'incertitude sur l'avenir. Ces sentiments, cou-
plés aux difficultés économiques, renforcent le
processus de désinsertion professionnelle et se
répercutent sur la santé [1-4]. A ces effets néga-
tifs s'ajoutent ceux des expositions profession-
nelles spécifiques, souvent associées a un statut
professionnel défavorable [5].

Nous avons expérimenté un partenariat entre
des services de santé au travail (SST) et des
centres d'examens de santé de |’Assurance mala-
die (CES), pour faciliter I'accés a la prévention
et aux soins des travailleurs en situation de vul-
nérabilité sociale : Premtes (pour « Prévention,
médecine du travail, examens de santé »). Ce
projet multipartenarial (médecine du travail,
Caisse nationale de I'assurance maladie des tra-
vailleurs salariés - CnamTS, inspection médicale
du travail) s'inscrit dans le cadre des orientations
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de I'Assurance maladie en termes de développe-
ment de la prévention a I'attention des plus vul-
nérables et du Plan national santé travail.

Ce partenariat, expérimenté de 2008 a 2010,
a consisté a identifier les travailleurs vulné-
rables au cours de la visite médicale du travail
et a leur proposer le bilan de prévention réalisé
par les CES. Il avait pour objectif principal d'éva-
luer la faisabilité du partenariat : calcul du taux
de vulnérabilité des salariés et des taux de pro-
position, d'acceptation et de réalisation du bilan
de prévention. Le second objectif était de véri-
fier la pertinence du partenariat en comparant
I'état de santé de ces travailleurs a celui de tra-
vailleurs non vulnérables. Cette expérimentation
était I'un des projets 2008-2010 soutenus par le
Haut commissariat aux Solidarités actives contre
la pauvreté.

Matériels et méthodes

Le dispositif

Les médecins du travail ont été recrutés sur la
base du volontariat suite a une campagne d'in-
formation et de sensibilisation, par publications
issues du Cetaf et des CES [3;4] et par des inter-
ventions aupres de SST, de leurs instances admi-
nistratives et de sociétés savantes. Des réunions

d'information ont été organisées pour présenter
I'expérimentation dans 35 SST. La participation
sollicitée était de 1 a 5 médecins du travail par
SST. Les SST ont ensuite organisé des réunions
internes pour identifier les médecins du travail
volontaires. Au total, 32 SST et 192 médecins du
travail ont participé a l'expérimentation.

Un questionnaire socio-économique a été
auto-administré dans un échantillon aléa-
toire de salariés a leur arrivée au SST (échantil-
lon n°1). Ce questionnaire comportait le score
Epices, score individuel de précarité reposant
sur 11 questions binaires (« oui/non ») [6]. Ce
score a été construit a partir d'un question-
naire comportant 42 questions explorant dif-
férentes dimensions de la précarité : situations
professionnelles, revenus, famille, logement,
liens sociaux, protection sociale, événements
de I'enfance. L'analyse factorielle des correspon-
dances et la régression multiple ont permis d'ex-
traire les 11 questions qui expliquent 91% de la
variance. Chaque question était affectée d'un
« poids » (coefficients de régression) permettant
le calcul du score, allant de 0 (absence de pré-
carité) a 100 (maximum de précarité). L'analyse
des données de santé a conduit a fixer le seuil
de précarité a 30 [6]. Dans Premtes, afin d'évi-
ter le calcul informatisé, le seuil a été calculé



en additionnant le nombre de réponses défavo-
rables (5 réponses défavorables pour les salariés
agés de 16 a 25 ans et 4 réponses pour les sala-
riés agés de plus de 25 ans). Nous avons vérifié
que la sensibilité et la spécificité de ce mode de
calcul, par rapport a la valeur exacte, étaient res-
pectivement de 88% et 99%.

Le bilan de prévention a été proposé aux salariés
ainsi identifiés comme vulnérables, ainsi qu'a
d'autres salariés présentant des situations indi-
viduelles défavorables selon I'appréciation du
médecin du travail (suivi médical absent ou irré-
gulier, problémes sociaux). Une plaquette ad hoc
permettait de sensibiliser ces salariés a I'intérét
du bilan et un rendez-vous avec le CES était pris
en cas d'acceptation. Les salariés qui ont effecti-
vement réalisé le bilan dans les CES constituaient
I'échantillon n°2.

Le bilan de prévention reposait sur un examen
clinique, paraclinique et biologique et permettait
des préconisations spécifiques aux problemes de
santé diagnostiqués et sur l'accés a des profes-
sionnels de santé, des structures de dépistage
(cancers...). Une récente étude menée dans les
CES a montré que ces préconisations étaient sui-
vies par 80% des personnes vulnérables [7].

Analyses des données

Les variables recueillies étaient : age, sexe, pro-
fession, type de contrat de travail, catégorie
sociale, secteur d'activité (nomenclature d'ac-
tivités francaises - NAF), score Epices, type de
visite médicale du travail, déclaration du méde-
cin traitant. Les professions ont été codées selon
la Classification internationale des types de
professions (CITP) 2008 du Bureau internatio-
nal du travail, par un groupe d'experts du CHU
de Saint-Etienne, de |'Umrestte (Unité mixte de
recherche épidémiologique et de surveillance en
transport, travail et environnement) et du Cetaf.
Cette codification, faite a partir des intitulés de
professions en clair, a été réalisée en réunions de
groupes de discussion, et en aveugle par rapport
au score Epices.

La population Premtes a été comparée a deux
enquétes nationales : l'enquéte Sumer 2002-
2003 (surveillance médicale des risques profes-
sionnels) pilotée par la Dares dans une popula-
tion de 50015 salariés et I'enquéte ESPS 2008
(Enquéte santé et protection sociale) conduite
par I'lrdes (Institut de recherche et documenta-
tion en économie de la santé) dans un échantillon
des ménages francais (22223 personnes) [8].
Les comparaisons ont porté, pour Sumer, dans
I'échantillon des mémes régions que Premtes et,
pour ESPS, dans I'échantillon des sujets exercant
un emploi.

L'évaluation quantitative de I'expérimentation
reposait sur le calcul du taux de vulnérabilité
des salariés et sur celui des taux de proposition,
d'acceptation et de réalisation du bilan de pré-
vention. Elle reposait également sur la mesure
des indicateurs de santé des travailleurs vulné-
rables et sur la comparaison avec la population
des travailleurs non vulnérables examinés dans
les mémes CES en 2007 et 2008. Les méthodes
statistiques étaient la régression logistique et
la régression ascendante pas a pas. L'évaluation
qualitative a fait appel a une enquéte de satis-
faction conduite dans un échantillon de salariés

et de personnels des SST et des CES (médecins,
infirmiéres, secrétaires).

Résultats

Description de la population

Les 32 SST et les 20 CES correspondants étaient
situés dans 10 régions francaises (Nord-Pas-de
Calais, Champagne-Ardenne, Lorraine, Bour-
gogne, Rhone-Alpes, Auvergne, Paca, Aquitaine,
Poitou-Charentes, Pays-de-la-Loire). Selon les
modes d'organisation des SST, plusieurs modali-
tés d'échantillonnage ont été utilisées pour pro-
poser le questionnaire aux salariés : demi-jour-
née aléatoire (55% des cas), les n premiers sala-
riés (15%) ou 1/n salariés (20%) de chaque
vacation, autres modalités (10%). Le taux de
refus de remplissage du questionnaire était infé-
rieur a 2%. La population ainsi réunie était de
15692 salariés, qui constituaient I'échantillon
n°1. Les répartitions de cette population diffé-
raient peu de celles de Sumer pour les types de
SST, le sexe, la catégorie sociale et les secteurs
d'activité (tableau 1).

Réalisation du bilan de
prévention

Parmi les 15692 travailleurs de I'expérimenta-
tion, 4272 (27,2%) ont été identifiés comme
vulnérables selon le score Epices. Ce taux était

identique a celui observé parmi les travailleurs
de 'enquéte ESPS : 27,4% (tableau 1). Les méde-
cins du travail ont proposé le bilan de prévention
a 4365 salariés, dont 85% étaient vulnérables
selon Epices. Prés de la moitié d'entre eux ont
accepté de passer le bilan (2 158). Ceux qui I'ont
refusé ont avancé les motifs suivants : pas inté-
ressé (45%), déja suivi par un médecin (29%),
bilan déja réalisé (14%), éloignement géogra-
phique du CES (6%), difficultés pour s'absenter
du lieu de travail (5%). Suite aux prises de ren-
dez-vous, le nombre de bilans effectivement réa-
lisés était de 1015 (échantillon n°2). Ainsi, prés
du quart des travailleurs vulnérables ont adhéré
a la démarche de prévention en se rendant dans
un CES: 23,2% (1015/4365). Ce taux de par-
ticipation était similaire a celui mesuré par les
CES dans d'autres circonstances d'invitations en
face-a-face au bilan de prévention. Il était supé-
rieur aux taux enregistrés lors d'invitations par
voie postale (3% a 5%).

Etat de santé des travailleurs
vulnérables

Parmi les 1 015 bilans de prévention réalisés, 818
concernaient des travailleurs vulnérables selon
Epices. Le tableau 2 montre que chez ces travail-
leurs, la plupart des indicateurs sont significati-
vement plus dégradés (OR compris entre 1,50 et
3,50) que chez les travailleurs non vulnérables,

Tableau 1 Description de la population de I'expérimentation Premtes (N=15692 salariés), France
(2008-2010) et comparaisons aux enquétes Sumer 2002-2003 (N=50015 salariés) et ESPS 2007-
2008 (N=22223 sujets), France / Table I Description of the PREMTES experimentation population

(N=15,692 workers), France (2008-2010) and comparison with SUMER 2002-2003 (N=50,015 workers)
and ESPS 2007-2008 (N=22,223 subjects) studies, France

Age : moyenne (écart-type) 36,8 (11,5) 39,1(10,9)
Types de services de santé au travail N % %
Interentreprises 12281 87,4 80,9
Autonomes (entreprises manufacturiéres et administrations) 736 52 11,0
Fonction publique hospitaliere 1042 74 81
Sexe  Hommes 8588 54,8 56,6
Catégorie sociale
Cadres et professions intellectuelles supérieures 1598 10,2 11,1
Professions intermédiaires 3443 22,0 23,7
Employés 4615 29,5 28,1
Quvriers 5993 383 371
Secteurs d'activités des entreprises
Agriculture, péche, industries extractives 51 04 02
Industries manufacturieres 2884 20,2 238
Production et distribution eau, gaz, électricité 154 1,1 05
Construction 1403 99 75
Commerce et réparation automobile 1734 12,2 184
Hotels et restaurants 677 48 4,5
Transports et communications 893 63 50
Activités financiéres 357 2,5 30
Immobilier 2057 14,4 15,6
Administration publique 943 6,6 1,9
Education 329 23 1,5
Santé et action sociale 1981 13,9 13,0
Services collectifs, sociaux et personnels 683 4,8 4,9
Services domestiques 01
N % %
Proportion de travailleurs vulnérables selon le score Epices 4272 27,2 27,4

2 Source : enquéte publique Sumer, Dares 2003, effectifs dans 10 régions concernées par Premtes (20 224 sujets).
b Source : Irdes, Enquéte santé et protection sociale (ESPS) 2008, fréquences mesurées parmi les personnes ayant

un emploi.
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Tableau 2 Relations entre vulnérabilité sociale et indicateurs de santé (odds ratios ajustés sur I'age (OR) et 1C95%), expérimentation Premtes (France, 2008-

2010) / Table 2 Relationships between social vulnerability and health indicators (age adjusted odds ratios (ORs) and 95% CI95%), PREMTES experimentation

(France, 2008-2010)
Indicateurs de santé
Mode de vie

Fumeurs actuels ou en cours d'arrét
Fumeurs =15 cigarettes/jour

Sédentarité (aucune activité physique ou <1 heure de marche

par jour)
Prise de médicaments psychotropes
Accés aux soins
Absence de consultation gynécologique dans I'année

Dernier frottis >3 ans et/ou facteurs de risque de cancer du col

Absence de contraception (orale, préservatif, autre)

Absence de consultation dentiste au cours des deux derniéres

années
Au moins une dent cariée non traitée
Morbidité
Mauvaise santé percue*
Obésité (poids/taille? (IMC) =30)
Diabéted
Hypertension artérielle®
Paramétres biologiques
Hypercholestérolémie (=5,2 mmol/L)
Hypercholestérolémie (=7 mmol/L)
Hypertriglycéridémie
(triglycérides =2,25 mmol/L et a jeun)

Gamma GT élevées (GGT =40 U.I/L (hommes) et =28 U.I/L

(femmes))
Transaminases élevées (ALAT >35 U.I/L)

Anémie (hémoglobine <130 g/L (hommes) et <120 g/L
(femmes))

Hommes Femmes
Prévalence (%) OR et 1C95% Prévalence (%) OR et 1C95%
Référence®  Premtes® Référence®  Premtes®

25,3 56,4 3,69 2,98 4,32 21,4 41,0 2,34 1,86 2,94
10,2 34,6 4,40 3,63 523 57 19,9 3,81 2,89 5,04
34,0 46,6 1.7 1,43 2,04 41,9 57,9 1,86 1,49 2,32
4,0 8,6 2,49 1,80 3,43 81 15,6 2,40 1,76 3,25
17,0 399 3,23 2,58 4,04
6,0 12,4 2,34 1,67 3,29
44,6 43,8 1,20 0,95 1,53
15,3 389 3,36 2,79 4,04 96 23,9 2,81 2,17 3,64
35,5 63,4 3,15 2,25 4,40 294 51,7 72,55 1,51 4,30
18,7 37,6 2,73 2,27 3,30 19,8 399 2,89 2,31 3,63
10,3 15,7 1,78 1,39 2,28 91 21,1 2,87 2,19 3,76
2,0 51 3,45 2,24 5,30 08 2,0 3,31 1,45 7,58
26,5 36,8 2,10 1,72 2,56 14,8 18,6 1,80 1,32 2,45
61,0 54,3 0,93 0,77 1,14 50,2 49,8 1,05 0,82 1,35
11,4 95 0,96 0,70 1,32 7,3 87 1,70 1,10 2,62
91 13,2 1,60 1,21 2,12 2,0 3,0 1,66 0,81 3,37
28,4 30,0 1,19 0,98 1,47 16,3 18,6 1,33 0,99 1,78
26,2 28,1 1,12 0,92 1,38 56 56 1,09 0,67 1,79
08 2,6 3,40 1,89 6,12 44 9,0 2,04 1,36 3,07

2Ensemble des travailleurs non vulnérables (score Epices) vus dans les 20 CES de |'expérimentation entre 2007 et 2008 (N=66 946 consultants) : OR=1.
bTravailleurs vulnérables (score Epices) de |'expérimentation Premtes 2008-2010 (N=818 consultants).
¢« Compte tenu de votre age, veuillez indiquer, par une note comprise entre 0 et 10, votre état de santé tel que vous le ressentez ». Mauvaise santé : note <7.

4Glycémie =7,0 mmol/L et/ou prise d'un traitement hypoglycémiant.

¢Pression artérielle systolique =140 mmgHg et/ou diastolique =90 et/ou prise d'un traitement antihypertenseur.

chez les hommes comme chez les femmes : fac-
teurs de risque, non recours aux soins et au
dépistage du cancer du col de I'utérus, santé per-
cue, état de santé mesuré.

Situations professionnelles

a risque de vulnérabilité sociale
La vulnérabilité sociale était significativement
associée a toutes les variables démographiques
et socio-économiques étudiées (tableau 3):
sexe, age, type de visite médicale, non-décla-
ration du médecin traitant, et situations profes-
sionnelles. Les taux de vulnérabilité variaient
selon les catégories sociales et professions,
depuis des valeurs inférieures a 10% pour les
cadres et professions intellectuelles supérieures
jusqu'a 40-50% pour les ouvriers et employés
non qualifiés.

L'analyse des codes NAF et CITP 2008 donnait
les secteurs et types de professions pour les-
quels la proportion de travailleurs vulnérables
était significativement supérieure a la moyenne
de I'échantillon (27%) : batiment (36%), ser-
vices aux entreprises (sécurité (45%), entre-
tien et nettoyage (53%)), services aux particu-
liers (auxiliaire de vie (34%), ménage a domicile
(64%)), hotellerie (36%), restauration (34%)
et commerce de détail (29%). A l'opposé, les
risques de vulnérabilité sociale étaient signi-
ficativement inférieurs a la moyenne pour les
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secteurs suivants : finance (12%), assurances
(18%), droit et comptabilité (7%), informatique
et communication (15%), création artistique
(12%), administrations publiques (18%) et santé
humaine (19%).

Evaluation qualitative

Une enquéte qualitative de satisfaction,
conduite dans un échantillon de salariés et
des personnels des SST et des CES (respecti-
vement 524, 201 et 111 questionnaires), a fait
ressortir une évaluation tres positive de I'ex-
périmentation : les salariés ont trouvé le ques-
tionnaire Premtes facile a remplir (90%), ils ont
été satisfaits du bilan de prévention (96%), ils
ont pensé qu'il était utile a la prise en charge de
leur santé (96%) et que le médecin du travail
avait un rdle a jouer dans le suivi des recom-
mandations (79%). Les médecins du travail
n‘ont pas réduit le nombre de visites médicales
(89%), les médecins et personnel des SST et des
CES étaient satisfaits du partenariat (76%) et
jugeaient utile de le maintenir (65%).

Discussion et conclusion

L'expérimentation Premtes a concerné les sala-
riés du régime général et de la fonction publique.
Elle apporte des résultats essentiels en épidé-
miologie et en santé publique : 27% des tra-
vailleurs vus en médecine du travail étaient en

situation de vulnérabilité sociale selon le score
Epices ; ces travailleurs avaient un état de santé
dégradé et prés du quart d'entre eux ont adhéré
a la démarche de prévention et ont bénéficié des
prestations des CES. Cependant, certaines caté-
gories de salariés en trés courte durée d'emploi
n'étaient pas vues en médecine du travail et ont
échappé a la présente expérimentation. Elles ne
sauraient étre appréhendées que par un disposi-
tif différent.

La participation des SST a I'expérimentation
a été satisfaisante puisque 32 des 35 SST solli-
cités ont accepté. Concernant les médecins du
travail, il a été fait appel a quelques volontaires
par SST, sans rechercher la représentativité des
médecins. L'échantillon de salariés a été construit
de maniére aléatoire, afin de réduire le plus pos-
sible un biais de sélection lié & une situation
sociale défavorable. On a observé que I'échan-
tillon Premtes a présenté la méme diversité
que l'échantillon Sumer pour les variables age,
sexe, types de SST, catégories sociales et sec-
teurs d'activité. Par ailleurs, concernant la réali-
sation du bilan de prévention, il a été vérifié que
I'échantillon des travailleurs qui ont participé au
bilan (1 015) ne différait pas significativement de
celui de I'ensemble des travailleurs vulnérables
de l'expérimentation (4272) pour les variables
sexe, catégorie sociale, types de contrats de tra-
vail, type de visite médicale du travail.



Tableau 3 Relations entre vulnérabilité sociale, variables démographiques, socio-économiques
et situations professionnelles (odds ratios ajustés age et sexe (OR) et 1C95%), expérimentation
Premtes (France, 2008-2010) / Table 3. Relationships between social vulnerability, demographical and

socioeconomic variables and occupational status (age and sex adjusted odds ratios (ORs) and CI95%),
PREMTES experimentation (France, 2008-2010)

Sexe (ajustement age)
Hommes 8588
Femmes 7087
Age (ajustement sexe)
15-25 ans 3107
26-35 ans 4254
36-45 ans 3987
46-55 ans 3347
=56 ans 970
Type de contrat de travail
CDI temps plein 9548
CDI temps partiel non choisi 538
CDD temps partiel non choisi 247
Intérim non choisi 700
Contrats aidés 165
Contrats saisonniers 192
Catégorie sociale
Cadres 1598
Professions intermédiaires 3443
Employés 4615
Ouvriers 5993
Types de professions (CITP 2008)°
Directeurs, cadres de direction, gérants 404
Professions intellectuelles et scientifiques 1183
Professions intermédiaires 3430
Employés de type administratif 1475
Employés des services aux particuliers, 2545
commercants, vendeurs
Ouvriers qualifiés de I'industrie et de 2973
I'artisanat
Ouvriers conducteurs d'installations et 1442
machines
Professions élémentaires (employés et 2112
ouvriers non qualifiés)
Type de visite médicale
Visite de suivi 9085
Visite d'embauche 4469
Visite de reprise 1453
Visite spontanée 447
Déclaration du médecin traitant
Déclaré 13965
Non déclaré 933

2Proportions de travailleurs vulnérables selon le score Epices.

28,8 1
26,3 0,87 0,81 0,93
16,9 1
29,2 2,03 1,81 2,27
30,2 2,12 1,89 2,38
31,1 2,24 1,98 2,52
33,9 2,53 2,15 2,99
24,1 1
48,0 3,46 2,88 4,16
49,4 4,29 3,30 5,59
52,3 4,33 3,68 5,09
54,9 4,67 3,40 6,40
254 1,60 1,14 2,25
92 1
14,2 2,32 1,44 3,74
30,3 3,23 2,06 5,07
384 6,46 4,09 10,20
53 1
10,5 2852 1,44 3,74
14,2 3,23 2,06 5,07
24,9 6,46 4,09 10,20
30,6 9,23 5,89 14,50
34,6 10,70 6,87 16,80
36,3 10,90 6,90 17.10
46,5 17,35 11,07 27,20
23,9 1
32,1 1,94 1,78 2,12
34,2 1,68 1,48 1,89
388 1,94 1,59 2,37
26,8 1
37,2 1,78 1,54 2,05

bClassification internationale des types de professions (CITP), Bureau international du travail, 2008.

Notre échantillon était de grande taille, prés de
16000 salariés, diversifié sur le plan géogra-
phique (10 régions francaises), sur les types de
SST (interentreprises, autonomes, hopitaux) et
sur les secteurs d'activité. L'enquéte qualitative
de satisfaction a montré une bonne acceptabi-
lité par les médecins du travail et les salariés. |l
a apporté des résultats originaux sur la vulnéra-
bilité sociale en fonction de la profession selon
la CITP 2008.

L'expérimentation a montré que 27,2% des tra-
vailleurs étaient en situation de vulnérabilité
sociale selon le score Epices. Cette valeur était
confirmée par I'enquéte ESPS, conduite en popu-
lation générale, par questionnaires administrés
a domicile (27,4% parmi les sujets de I'enquéte

exercant un emploi). Cette proportion était éga-
lement cohérente avec un récent rapport de I'In-
see qui révélait qu'en 2008, un quart des salariés
avait percu moins de 75% du Smic dans I'année
(« travailleurs pauvres ») [9].

Les problémes de santé observés chez les tra-
vailleurs vulnérables étaient similaires a ceux
qui avaient été observés antérieurement chez les
chdmeurs vus dans les CES, pour les comporte-
ments a risque, I'accés aux soins, la santé per-
cue et mesurée [4;10]. Cette similitude des pro-
blemes de santé entre ces deux groupes suggere
qu‘avoir un emploi ne garantissait pas un accés
aux soins et a la prévention, mais elle peut aussi
traduire que ces populations n'étaient pas indé-
pendantes I'une de l'autre. En effet, parmi la

population de travailleurs vulnérables repérés
par le score Epices, nombreux étaient ceux qui
occupaient un emploi précaire. Or, les travailleurs
précaires ont plus de risques d'étre chdmeurs et
les chémeurs sont plus souvent d' anciens travail-
leurs précaires [8;11].

Une proportion importante des travailleurs vul-
nérables a pu bénéficier du bilan de préven-
tion. Ce constat a justifié de proposer I'exten-
sion d'un partenariat entre SST et CES, dans le
but 1) d'améliorer I'action des CES en direction
des publics vulnérables et 2) de faciliter I'accés
a la prévention, au parcours coordonné de soins
et a divers relais dans le champ de la promotion
et de |'éducation pour la santé, et ainsi de contri-
buer au maintien dans I'emploi des travailleurs
vulnérables.
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Résumé / Abstract

Contexte — Le 12 janvier 2011, une contamination d’un réseau d’alimen-
tation en eau potable par de I'éthyléne glycol (EG) s’est produite dans un
immeuble de Rennes abritant un centre commercial et d’affaires. Une
investigation a été menée afin de documenter I'exposition a I'EG, d’en
évaluer les effets sur la santé et d’évaluer la bonne application d’'une
recommandation de non consommation d’eau.

Méthode — La connaissance par les usagers de I'immeuble de la conta-
mination du réseau, les quantités d’eau consommées et la survenue de
signes cliniques ont été recueillis par questionnaire aupres des usagers.
Les résultats d’'analyses des teneurs en EG dans les eaux ont été utilisés
pour construire deux scénarios d’évolution des teneurs en EG et pour cal-
culer les doses d’exposition a I'EG.

Résultats — Au total, 204 personnes ont répondu au questionnaire. La
quasi-totalité (96,7%) des personnes a été prévenue de la contamination,
dont 10,8% des le 12 janvier. Plus d’'une personne sur deux a consommé de
I'eau pendant la période de contamination. Chez celles-ci, les moyennes
géométriques d’EG absorbée étaient de 8,9 mg/kg ou de 6,4 mg/kg selon
les cas. Un quart des personnes ayant consommé de I'eau pendant la
période de contamination a déclaré souffrir d'au moins un symptome
cohérent avec une intoxication a I'EG.

Conclusion — Les doses d’exposition calculées sont supérieures a la valeur
toxicologique de référence de I'EG. Une alerte plus précoce et généralisée
aurait vraisemblablement diminué le nombre de personnes exposées.

Mots-clés / Key words

Contamination of a tap water system with
ethylene glycol in a building in Rennes (France),
January 2011

Context and objectives — On 12 January 2011, contamination of a tap
water system with ethylene glycol (EG) occurred in a building located
in a shopping and business centre in Rennes (France). An investigation
was conducted to document the doses of absorbed EG, evaluate the health
effects, and assess the proper implementation of a recommendation of no
water use.

Methods — Knowledge of contamination of the system by users, the
amount of water consumed, and the onset of clinical signs were collected
by questionnaire from people who worked in the building during the con-
tamination. Analysis of EG levels in water were used to construct two sce-
narios of evolution of the levels of EG during contamination and to calcu-
late dose of exposure to EG.

Results — A total of 204 persons responded to the questionnaire. Almost
everybody was warned of the contamination (96.7%), including 10.8%
from the day of the contamination. More than one in two had drunk water
during the contamination period. The geometric mean of absorbed EG was
8.9 mg/kg with the first case and 6.4 mg/kg with the second. A quarter of
those who drank water during the contamination period reported having
at least one symptom consistent with EG poisoning.

Conclusion — The calculated concentrations are above the toxicological
reference value of EG. A general and earlier warning would likely have
reduced the number of people exposed.

Ethyléne glycol, pollution de I'eau, intoxication, eau potable, évaluation des expositions / Ethylene glycol, water pollution, poisoning, tap water, exposure assessment

Contexte

Le jeudi 13 janvier 2011 en début de matinée,
I’Agence régionale de santé (ARS) de Bretagne
était prévenue d'une contamination par de
I'éthyléne glycol (EG) du réseau intérieur d'ali-
mentation en eau potable (AEP) de ses locaux de
Rennes. La contamination était, a priori, limitée
a cetimmeuble qui abritait un centre commercial
et un centre d'affaires dont I'ARS faisait partie.

Le mercredi 12 janvier vers 16h00, un technicien
travaillant sur le réseau AEP était parti précipi-
tamment suite a un appel d'urgence, en oubliant
de fermer un robinet de puisage. Le réseau AEP
s'est alors contaminé par de I'eau additionnée
d'un produit antigel, principalement composé
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d'EG. Le volume déversé, la concentration d'EG
et aucune autre circonstance de cet accident
n'étaient connus. Afin d'éliminer I'EG, une purge
du réseau AEP a été réalisée le jeudi 13 janvier
vers 10h30. Dés le 13 janvier en matinée, I'ARS
recommandait aux usagers de I'immeuble de ne
plus consommer |'eau. Parallélement, I'ARS sol-
licitait I'appui de la Cellule de I'Institut de veille
sanitaire en région Bretagne (Cire Ouest) afin
de mettre en ceuvre une investigation dont les
objectifs étaient de décrire la population poten-
tiellement exposée, d'évaluer les doses d'EG
absorbées par les résidents du batiment, de
décrire la survenue de signes cliniques compa-
tibles avec une intoxication a I'EG et de mesurer

la connaissance des recommandations de non
consommation.

L'EG est principalement utilisé comme antigel,
souvent comme liquide de refroidissement des
voitures. L'ingestion est généralement involon-
taire mais peut étre liée a une utilisation comme
substitut a I'alcool et a I'occasion de tentatives de
suicides ou d’homicides ; la saveur douce de I'EG
et son caractére inodore favorisent son inges-
tion [1]. En 2009, les centres antipoison amé-
ricains ont recus 5404 appels pour une expo-
sition unique a I'EG, soit 0,2% des appels [2].
En France, l'intoxication aigué a I'EG a repré-
senté 0,1% de I'ensemble des intoxications en
1993 [1].



Aprés ingestion, les symptomes de l'intoxica-
tion aigué apparaissent a l'issue d'une phase
de latence de 4 a 12 heures. Il s'agit de troubles
digestifs (nausées, vomissements, douleurs
abdominales) et d'une dépression du systeme
nerveux central (sensation d'ébriété). L'orga-
nisme convertit ensuite I'EG en oxalate de cal-
cium, responsable de calculs rénaux et d'insuf-
fisance rénale aigué. Dans le cas d'intoxications
aigués diagnostiquées tardivement, la symp-
tomatologie peut comporter des signes senso-
riels ou neurologiques : cécité, ophtalmoplégie,
cedéme papillaire, coma, convulsions [1]. L'in-
toxication aigué a I'EG peut, dans de trés rares
cas, &tre mortelle [2;3]. Ces formes sévéres
apparaissent dans le cas d'ingestions de doses
élevées, a savoir plusieurs centaines de mg d'EG
par kg de poids corporel (PC).

Méthodes

Une enquéte transversale a été réalisée. La
population d'étude était constituée des per-
sonnes occupant a titre professionnel I'immeuble
incriminé, présentes le mercredi 12 ou le jeudi
13 janvier 2011 et ayant accés a un point d'eau
potable. Pendant la contamination du réseau,
pres de 400 personnes y travaillaient, réparties
en 39 entreprises et commerces.

Recueil des données

Un questionnaire standardisé a permis de
recueillir auprés de la population-cible des don-
nées individuelles (dge, sexe, poids, entreprise),
la consommation d'eau du réseau, les signes cli-
niques ressentis (nausées, douleurs abdomi-
nales, sensation d'ébriété, migraine) et des infor-
mations sur la connaissance de la contamination.

Le questionnaire a été diffusé par courriel le
18 janvier auprés des personnels de I'ARS,
avec relance le 20 janvier. Pour les autres occu-
pants, les questionnaires ont été remis aux
employeurs qui déclaraient le nombre de per-
sonnes présentes les jours de contamination. Les
employeurs avaient pour consigne de remettre
les questionnaires a leurs employés et d'en assu-
rer la collecte. Ces questionnaires ont été récupé-
rés la semaine suivante et ont été saisis sous Epi-
Data® Version 3.1.

Niveaux de contamination

et doses d’exposition

Un prélevement d'eau a été effectué par un
technicien de la société gestionnaire du réseau
juste avant la purge, le jeudi 13 janvier 2011 vers
10h30, dans les sanitaires situés au deuxieme
sous-sol de I'immeuble. Les résultats indiquaient
une teneur en EG de 2070 mg/L. A la fin de la
purge, vers 14h00, un second prélévement réa-
lisé au méme endroit mettait en évidence une
teneur en EG inférieure au seuil de quantification
de 0,5 mg/L.

La contamination des eaux du réseau AEP en
EG sur la durée de I'épisode, définie du mercredi
12 janvier 16h00 au jeudi 13 janvier 14h00, a été
estimée a partir de deux scénarios (figure 1).

Le premier scénario (S1) supposait une concen-
tration en EG constante de 2 070 mg/L, du mer-
credi 12 janvier 16h00 au jeudi 13 janvier 14h00.

Pour le second scénario (S2) et en I'absence de
mesures supplémentaires et de connaissances
sur I'hydraulique du réseau intérieur, un niveau
intermédiaire correspondant a la moitié de la
valeur mesurée avant la purge a été choisi arbi-
trairement. Ainsi, les teneurs en EG retenues
étaient de 1035 mg/L pour le mercredi a partir
de 16h00, de 2070 mg/L le jeudi jusqu'a 10h30
et de 1035 mg/L le jeudi de 10h30 a 14h00.

Pour chaque personne interrogée, une dose d'ex-
position individuelle a été calculée pour chacun
des scénarios selon la formule suivante : dose
ingérée (mg/kg) = [quantité d'eau (L) x concen-
tration (mg/L)] / poids (kg).

Analyses statistiques

Chaque individu a été affecté d'un poids de son-
dage défini comme l'inverse du taux de partici-
pation. Deux poids de sondage ont été calculés :
le premier pour les personnes contactées par
courriel et le second pour les personnes contac-
tées par leur entreprise. Les données ont été ana-
lysées sous Stata® Version 11.0 en spécifiant le
plan de sondage avec la procédure survey.

Les taux de participation ont été calculés. La
proportion de personnes ayant eu connaissance
de la contamination a été évaluée ; les distribu-
tions des quantités d'eau ingérées et les doses

d'exposition ont été décrites. La proportion de
personnes ayant consommé de I'eau et déclaré
des signes cliniques a été calculée, globalement
et par signes cliniques. Une approche quantita-
tive a comparé l'apparition de signes cliniques
selon des classes d'exposition.

Aprés avoir évalué la normalité des variables
quantitatives par le test de Shapiro-Wilk, des
moyennes géométriques et leur intervalle de
confiance a 95% (1C95%) ont été calculés. Des
comparaisons de proportions (test exact de
Fisher) et de moyennes (test de Student) ont été
réalisées, notamment entre le centre commercial
et le centre d'affaires.

Résultats

Six entreprises sur 39 (15,4%) avaient un faible
taux de réponse et ont été exclues des ana-
lyses. Au total, 94 personnels de I'ARS ont
répondu au questionnaire sur les 129 présents
pendant la période de contamination, soit un
taux de réponse de 72,9%. Sur le reste de I'im-
meuble, 202 personnes étaient présentes et
110 ont répondu au questionnaire. Le taux de
réponse hors administration était de 54,5%
(110/202) et le taux de réponse global était de
61,6% (204/331).

Le sexe-ratio (H/F) était de 0,44. L'age moyen des
personnels travaillant sur le site était de 40,7 ans
(1C95% [39,1-42,3]), sans différence d'age signi-
ficative selon le genre. Les répartitions de I'age
et du sexe selon les étages étaient homogénes.

Connaissance de la
contamination

La majorité (96,7%) des personnes présentes
ayant renseigné le questionnaire a déclaré avoir
été informée de la contamination du réseau AEP.
Parmi celles-ci, seules 10,8% ont été prévenues
deés le mercredi, 86,4% le jeudi (dont 25,8%
avant 10h30, heure du début de la purge) et
2,8% le vendredi ou les jours suivants.

Les personnes travaillant au centre commer-
cial ont été prévenues plus t6t (p<10*); 23,4%
étaient informées dés le mercredi contre aucune
travaillant dans le centre d'affaires.

Prés de la moitié des personnels hors ARS
(48,9%) ont été avertis de la contamination par

Figure 1 Evolution de la contamination du réseau intérieur d'eau par de I'éthyléne glycol selon deux scénarios, Rennes (France),12 et 13 janvier 2011 /

Figure 1 Trend of the contamination of the tap water system with ethylene glycol by scenario, Rennes (France), 12 and 13 January 2011
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une personne travaillant pour le centre (agent
de sécurité, concierge ou femme de ménage) ;
41,5% l'ont été par l'un de leurs collégues et
9,6% via une note d'information affichée dans
le centre.

La majorité des personnels de I'ARS a été pré-
venue par un courriel envoyé le jeudi a 11h10
par le département santé environnement de
I'ARS (72,5%), par des collégues (20,0%) ou par
des personnes travaillant au centre commercial
(7,5%) ; 89,0% étaient prévenus le jeudi avant
14h00.

Consommation d‘eau
contaminée et doses d'EG
ingérées

Durant la période de contamination, 55,0% des
personnes ont consommé de I'eau du réseau :
29,4% le mercredi, 35,5% le jeudi avant 10h30
et 15,8% le jeudi entre 10h30 et 14h00 ; 5,1% en
ont consommé a chaque période.

Chez les personnes ayant consommé de |'eau
pendant la période de contamination, la moyenne
d'eau de réseau consommée était de 25,7 cl
(1C95% [21,3-30,2]), sans différence significative
selon le centre, qu'il soit commercial ou d'affaires
(p=0,18). Les buveurs d'eau ont déclaré avoir
consommé entre 2 cl et 240 cl ; 75% d'entre eux
ont indiqué avoir bu moins de 25 cl.

Sur la période de contamination, une dose d'EG
ingérée a pu étre calculée chez 41,4% des per-
sonnes présentes sur le site au moment des faits
(n=87). La différence de répondants entre la
consommation d'eau de réseau et le calcul d'une
dose provenait principalement d’une réticence
des personnes interrogées a transmettre leur
poids corporel.

La moyenne géométrique de la dose d'EG chez les
consommateurs d'eau était de 8,9 mg/kg de PC
(1C95% [7,2-10,6] pourlescénario 1 etde6,4mg/kg
de PC pour le scénario 2 (1C95% [5,1-7,7]). Les
maximales étaient respectivement de 96,1 mg/kg
de PC et 57,3 mg/kg de PC (figure 2).

Les personnes prévenues de la contamination
du réseau avant le jeudi 13 janvier 10h30 décla-
raient avoir moins consommé d'eau aprés cette
heure que les personnes non averties (5,6%
contre 24,4% ; p=0,005). Les personnes préve-
nues le jeudi avaient ingéré une dose moyenne
plus élevée que celles prévenues le mercredi
(9,5 mg/kg de PC contre 2,3 mg/kg de PC pour
S1 et 7,1 mg/kg de PC contre 1,1 mg/kg de PC
pour S2 ; p<0,001 pour les deux scénarios).

Signes cliniques

Parmi les personnes ayant consommé de |'eau
pendant la période de contamination, 27,9%
ont déclaré souffrir d'au moins un symptéme
et 14,2% d'au moins deux, contre respective-
ment 1,1% et 0% chez les non consommateurs
(p<0,001 dans les 2 cas). Chez les personnes
ayant consommé de I'eau, 15,9% ont déclaré des
maux de téte, 14,5% des douleurs abdominales,
11,8% des nausées ou vomissements et 3,9%
ressentaient une sensation d'ébriété. Les doses
moyennes ingérées ne différaient pas selon le
nombre de symptomes (tableau 1).

L'apparition déclarée de signes cliniques est
survenue principalement lors d'expositions
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Figure 2 Distribution des doses ingérées d'éthyléne glycol (EG) estimées selon deux scénarios, Rennes

(France), 12 et 13 janvier 2011 / Figure 2 Distribution of estimated doses of ingested ethylene glycol by
scenario, Rennes (France), 12 and 13 January 2011
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modérées : 27,9% ont déclaré des maux de téte
aprés une exposition d'EG comprise entre 5 et
10 mg/kg, 23,4% déclaraient des douleurs abdo-
minales entre 0 et 5 mg/kg d'EG et 20,8% décla-
raient des nausées ou vomissements entre 10 et
15 mg/kg d'EG (p<0,01 pour ces 3 symptomes).
La sensation d'ébriété était percue de maniere
homogeéne (p=0,23).

Discussion

Cette investigation a permis d'évaluer les doses
d'EG absorbées par les personnes travaillant
dans un batiment ayant subi une pollution acci-
dentelle du réseau intérieur d’AEP. La diffusion
d'un produit dans le réseau de cet immeuble de
six niveaux, d'une surface plancher construite
de 22000 m? est bien entendu trés hétérogene,
et dépend de la localisation et du type d'occu-
pation. La concentration utilisée pour le calcul
de la dose moyenne ingérée est basée sur le
seul prélevement réalisé et analysé par le ges-
tionnaire du réseau. En I'absence de plan et de
relevé continu sur le réseau d'eau, deux scéna-
rios ont été élaborés. S1 majorait les doses ingé-
rées et S2 intégrait, de maniére simple, les varia-
tions de concentration liées aux tirages d'eau ;
les moyennes des doses ingérées étaient de
8,9 mg/kg pour S1 (IC95% [7,2-10,6]) et 6,4 mg/
kg pour S2 (IC95% [5,1-7,7]).

Secondairement, un autre prélévement d'eau
a été effectué par un laboratoire indépendant
sur le réservoir d'une cafetiére rempli le jeudi

13 janvier vers 8h30 dans des sanitaires du deu-
xiéme étage de l'immeuble. La concentration
d'EG mesurée était 114 mg/L, correspondant
a une moyenne géométrique de la dose ingérée
de 0,49 mg/kg de PC. La réalité de la contamina-
tion est probablement entre S2, le moins pessi-
miste des scénarios initiaux, et le calcul effectué
a partir du prélévement secondaire.

Dans le cas d'expositions orales aigués a I'EG,
I'Agency for Toxic Substances and Disease
Registry (ATSDR) fournit une valeur toxicolo-
gique de référence (VTR) de 0,8 mg/kg de PC
par jour pour ce composé [3]. Cette VTR n'a pas
été élaborée sur les effets sanitaires étudiés lors
d'investigations, mais suite a des recherches sur
le développement (malformations et anoma-
lies squelettiques) chez des souris en considé-
rant un facteur d'incertitude de 100. Dans notre
investigation, malgré les incertitudes concernant
les niveaux de contamination de I'eau, les don-
nées recueillies concernant I'ingestion d'eau sug-
gerent des dépassements fréquents de la VTR :
99,0% pour S1, 97,7% pour S2 et 31,8% en
considérant le prélévement secondaire.

Les effets sanitaires liés a I'ingestion d'EG recher-
chés lors de I'enquéte étaient peu spécifiques et
certains d'entre eux pourraient coincider avec
les symptdmes des virus hivernaux, la contami-
nation étant survenue une semaine ol les épi-
démies hivernales de gastro-entérite aigué et de
grippe étaient constatées en Bretagne [4]. L'en-
quéte na pas recherché de problémes rénaux ou

Tableau 1 Nombre de symptomes et moyennes géométriques des doses d'éthyléne glycol (EG) ingéré
selon le nombre de symptomes déclarés et le scénario d'exposition, Rennes (France), janvier 2011 /
Table 1 Number of symptoms and geometric means of ethylene glycol ingested by number of symptoms
reported and exposure scenario, Rennes (France), January 2011

Aucun symptome
Au moins un symptéme
Plus d'un symptome

2Intervalle de confiance a 95%.
bConcentration constante de 2 070 mg/L.

9,36 [7,23-12,11]
8,51 [4,69-15,49]
8,41 [4,62-15,31]

6,92 [5,38-8,91]
5,71 [3,02-10,79]
5,20 [2,61-10,33]

¢Concentration de 1035 mg/L le 12 et le 13 janvier de 10h30 a 14h00, et de 2 070 mg/L le 13 janvier avant 10h30.




afférents a d'autres organes. Toutefois, une infor-
mation a été adressée par I'ARS a tous les occu-
pants de I'immeuble, leur demandant d'appeler
le Centre antipoison et de toxicovigilance en cas
de signes apparus dans les 4 a 12 heures suivant
I'ingestion d'eau contaminée ; aucun appel n'a
été recu. Compte tenu des doses ingérées esti-
mées, il est peu probable que des signes graves
soient apparus. Ceux-ci surviennent lorsque les
doses ingérées sont supérieures a plusieurs cen-
taines de mg/kg de PC par jour [3].

L'enquéte a ciblé les personnes occupant pour
raisons professionnelles |'immeuble abritant
un centre commercial et d'affaires. Les clients
et visiteurs des commerces n‘ont pas été recru-
tés du fait de la difficulté de les contacter dans
des délais satisfaisants. La moyenne quotidienne
d'eau de robinet consommeée étant de 44 cl pour
la région Ouest de la France [5], il semble peu
probable que les visiteurs de passage aient bu
ou souffert de troubles sanitaires davantage que
les résidents.

La prise en compte des employés des entreprises
exclues des analyses aurait peu modifié |'es-
timation des doses moyennes d'EG ingérées :
9,1 mg/kg de PC (1C95% [7,5-10,9]) pour S1 et
6,5 mg/kg de PC pour S2 (1C95% [5,4-7,9]).

Bien que tardif, I'envoi d'un courriel au person-
nel de I'ARS a permis une bonne diffusion de

I'information relative a la contamination et de
la consigne de non consommation de l'eau de
réseau. Malgré l'alerte donnée par les agents
de sécurité a certains commercants le jour de la
contamination, 16,1% n'étaient toujours pas pré-
venus le lendemain aprés 14h00. Une alerte lan-
cée par le gestionnaire du réseau dés le mercredi
soir ou avant l'ouverture du batiment le lende-
main aurait vraisemblablement trés largement
diminué le nombre de personnes exposées.

De facon générale, les conséquences d'inges-
tion involontaire de produits dont la toxicité
est reconnue pourraient étre atténuées en utili-
sant des produits de toxicité moindre voire nulle.
Dans le cas présent, I'utilisation de I'EG pour-
rait étre remplacée par celle de propyléne gly-
col. Ce produit possede des propriétés physiques
et thermiques communes et est beaucoup moins
toxique que I'EG [6].

Différentes erreurs successives ayant entrainé
la contamination du réseau d'eau ont été iden-
tifiées : disconnecteur contourné, pression insuf-
fisante et erreur humaine. Des recommanda-
tions concernant les installations ont été faites
pour ce réseau particulier afin d'éviter une conta-
mination similaire dans le futur : raccordement
hydraulique du remplissage, mise en place d'un
clapet anti-retour sur le point de puisage et d'un
surpresseur d'eau a la sortie du remplissage nor-
mal du circuit de distribution.
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