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CONTEXTE ET OBJECTIFS

Dans la majorité des pays développés, les indicateurs sanitaires (mortalité, incidence, prévalence) de
nombreuses pathologies (accidents cardiovasculaires, cancers, diabéte...) montrent que les
populations défavorisées sont plus a risque que des populations plus aisées (1).

Les rbles joués dans la création des ISS par certains facteurs de risques comportementaux
(consommation d’alcool, de tabac, sédentarité...), psychosociaux (latitude décisionnelle au travail,
cohésion sociale...) et par le systéme de soins (accessibilité...) sont bien établis (2). Cependant, la
répartition de ces facteurs de risques connus entre populations de statuts socio-économiques
différents n’explique qu’en partie les ISS observées (2). Parmi les facteurs susceptibles d’expliquer
une part supplémentaire de celles-ci figurent les expositions environnementales (3).

L'objectif général du projet PAISIM est de contribuer a I'étude du rdle des expositions
environnementales dans les inégalités sociales de santé en faisant converger deux champs de
recherche habituellement étudiés de maniéere indépendante (champs "santé-environnement" et
"inégalités sociales de santé"). Pour cela, nous avons choisi d’étudier les relations entre I'exposition a
court terme a la pollution atmosphérique ambiante, le statut socio-économique des populations et la
survenue de I'infarctus du myocarde dans la Communauté Urbaine de Strasbourg (CUS, Bas-Rhin). Ce
choix était justifié par I'existence documentée d’un gradient socioéconomique vis-a-vis du risque
cardio-vasculaire, ainsi que d’'un lien de causalité raisonnablement établi entre I'exposition a la
pollution atmosphérique et le risque d’infarctus du myocarde.

Relation "Pollution atmosphérique et infarctus du myocarde"

De nombreuses études internationales ont mis en évidence des relations entre concentrations
élevées de polluants atmosphériques (Particules [PM], ozone [0;], monoxyde de carbone [CO],
dioxyde d’azote [NO,], dioxyde de soufre [SO,]..) et augmentation de la mortalité et des
hospitalisations pour maladies cardiovasculaires (4-8).

Relation "Inégalités sociales de santé et infarctus du myocarde"

La littérature internationale décrit également de fortes inégalités sociales de distribution de
I'infarctus du myocarde au sein des pays favorisés (9-11). Un faible statut socio-économique est
associé a un risque relatif de mortalité par infarctus du myocarde plus fort qu’un statut socio-
économique élevé (9). Les quelques études francaises disponibles sur ce sujet vont dans le méme
sens (12) et suggerent que les fortes différences observées entre les catégories socioprofessionnelles
et I'incidence des IDM peuvent en partie étre reliées a la distribution sociale des facteurs de risques
(tabagisme, hypertension...).

Objectifs spécifiques

PAISIM se décline en trois objectifs successifs et complémentaires :


mailto:denis.bard@ehesp.fr

= Décrire les inégalités socioéconomiques vis-a-vis de la distribution des cas d’infarctus du
myocarde.

= Décrire les inégalités socioéconomiques au regard des concentrations ambiantes de
polluants atmosphériques mesurées dans les zones de résidences des populations.

= Tester si les relations entre I'exposition a la pollution atmosphérique dans les lieux de
résidence et la survenue de linfarctus du myocarde different selon le niveau socio-
économique de ces mémes lieux de résidence.

METHODES

Le terrain d’étude retenu pour cette étude écologique est la Communauté Urbaine de Strasbourg
(CUS) d’effectifs a priori suffisants pour obtenir au regard des données publiées assez de cas
d’infarctus (452.000 habitants). L'unité statistique d’intérét est I'IRIS 2000 (ilots Regroupés pour
I'Information Statistique) de I'INSEE (2000 habitants en moyenne), la plus petite unité statistique
pour laquelle les données (effectifs par dge et sexe ; données socio-économiques) sont disponibles.
L’association locale de surveillance de la qualité de I'air (ASPA) était en mesure de modéliser a I'IRIS
et sur une base horaire les polluants que nous souhaitions étudier. Enfin, il existe sur le Bas-Rhin un
registre des cardiopathies ischémiques depuis 1985.

Les données socio-économiques

Pour caractériser le niveau socio-économique des IRIS de la CUS, nous avons choisi de construire et
de tester un indice composite par analyse factorielle (analyse en composantes principales et analyse
hiérarchique ascendante) a partir des variables relatives a la description du niveau socio-
économiques issues du recensement national de 1999 de I'INSEE (13).

Les données de santé

Les événements retenus pour PAISIM sont les infarctus du myocarde validés par le Registre des
Cardiopathies du Bas-Rhin pour les années 2000 a 2003 chez les 35-74 ans. Chaque événement
enregistré doit avoir été diagnostiqué dans les 28 jours suivant le début des symptémes. La survie a
28 jours est systématiquement recherchée. Un nouvel événement n’est enregistré que s'il a lieu plus
de 27 jours aprés le précédent.

Les adresses des cas au moment du diagnostic ont été géocodés a I'IRIS de résidence du sujet a partir
de son adresse postale a 'aide du Systeme d’Information Géographique (SIG) ArcView version 9.1 et
des bases de données cartographiques Correspondances Adresses — Zonages Urbains — Edition
2004 et Contours...IRIS diffusées par I'INSEE. Seuls 6 événements n’ont pas pu étre géocodés a leur
IRIS de résidence et ont été définitivement exclus de ce travail.

Biais et facteurs de confusion éventuels

Les effectifs hebdomadaires de cas de grippe, facteur de confusion potentiel(14), déclarés a
Strasbourg durant toute la période étudiée (2000-2005) ont été obtenus aupres du réseau
Sentinelles de I'INSERM.

Les facteurs météorologiques, autre un facteur de confusion potentiel dans la relation "pollution
atmosphérique - infarctus du myocarde" (15), les données météorologiques (température, humidité
relative, pression atmosphérique) ont été obtenues de la station Météo France d’Enztheim pour la
période d’étude.

Modélisation de la pollution atmosphérique

La modélisation de la pollution atmosphérique a été réalisée par 'ASPA a l'aide du modéle
déterministe ADMS-Urban (16) pour toute la période d’étude (2000-2005), produisant des
cartographies d’'immissions de PMy,, O3, CO, NO, et SO, a la résolution de I'IRIS et a un pas de temps
horaire sur I’ensemble de la CUS.



Les données de modélisation nécessaires aux cartographies de chaque polluant pour toute la période
d’étude (2000-2005) avaient déja été testées et validées lors du projet de recherche PAISA (17). La
performance de la modélisation des polluants s’est avérée trés bonne pour les particules, 'ozone, et
le CO, facteurs environnementaux les plus fréquemment associés significativement aux pathologies
cardiaques ischémiques. La modélisation du SO, était insatisfaisante : ce polluant n’a pas été inclus
dans nos analyses.

Analyse des données
Les cas ont fait I'objet d’une analyse cas-croisés stratifiée sur le temps.

RESULTATS

Pour des raisons de confidentialité, 16 IRIS dont les effectifs étaient inférieurs a 250 habitants ont été
exclus (0,8 % de la population totale de la CUS). Au total, 1193 cas d’IDM survenus au cours de la
période 2000-2003 ont été recueillis (Tableau 1).

Pollution atmosphérique et statut socio-économique: analyse spatiale des inégalités
environnementales a fine échelle

Nous avons estimé les associations entre I'exposition a la pollution atmosphérique liée au trafic et le
niveau socio-économique des IRIS a I'aide de deux modéles de régression, I'un prenant en compte la
présence d’autocorrélation spatiale dans les données et I'autre pas. Dans ce travail, la pollution liée
au trafic a été estimée au travers des concentrations ambiantes de dioxyde d’azote (NO,). Ce
polluant a été sélectionné car il constitue un bon traceur de la pollution atmosphérique générée par
le trafic et présente une hétérogénéité spatiale supérieure a celles des autres polluants
atmosphériques. L'ensemble des analyses a également été mené avec les autres polluants (PMg, Os,
CO) et les principaux résultats sont rapportés en appendice dans (18).

L'indice de NSE a été introduit dans les modeles comme variable catégorielle en cing classes. Les
niveaux moyens de NO, par IRIS pour I’'année 2000 ont été modélisés par I’ASPA.

L’association entre les niveaux de NO, et le niveau socio-économique des IRIS a été estimée a partir
d’un modele de régression linéaire classique ne prenant pas en compte I'autocorrélation spatiale des
données (modele des moindres carrés) et d’un modeéle de régression spatiale permettant de
controler ce phénomeéne (modeéle autorégressif simultané). L’autocorrélation spatiale dans les
données et dans les résidus des modeles a été mesurée a I'aide de I'indice de Moran.

Sur la CUS, le niveau socio-économique des IRIS est associé positivement et significativement aux
concentrations de NO,. Cette association n’est cependant pas monotone et linéaire :quel que soit le
modele de régression mis en ceuvre, les quartiers de défaveur moyenne, localisés a proximité des
principales infrastructures routiéres et autoroutiéres, apparaissent comme les plus exposés a la
pollution liée au trafic. Le controle de I'autocorrélation spatiale réduit fortement la force de
I’association entre les concentrations de NO, et l'indice de défaveur mais améliore nettement la
qualité d’ajustement du modele.

Des résultats similaires ont été rapportés avec les autres polluants émis par le trafic (PM,,, CO). L'O;
qui présente une distribution spatiale inverse de celle du NO, était associé négativement (mais
toujours de maniére non linéaire) avec le niveau socio-économique des IRIS.

Risque d’infarctus du myocarde et inégalités de santé

Nous avons voulu vérifier qu’il existait bien a Strasbourg un gradient des inégalités socio-
économiques face a l'infarctus quelque soit sa distribution dans I'espace. Au vu du nombre limité de
cas d’infarctus par IRIS), nous avons regroupé tous les cas d’'une méme classe de NSE et calculé pour
chacune les taux bruts et spécifiques d’événements (Tableau I) et calculé des taux d’événements
standardisés par I’dge chez les hommes et chez les femmes par classes de NSE (tableau Il).



Tableau I. Caractéristiques de la population d’étude, 2000-2003

Hommes (n = 912) Femmes (n = 281) Total (n =1193)
n % n % n %

Tranches d’age :

35-54 ans 347 38,0 70 24,9 417 35,0

55-74 ans 565 62,0 211 75,1 776 65,0
Antécédent d’IM? 116 12,7 29 10,3 145 12,2
Antécédent de CPI° 213 23,4 65 23,1 278 23,3
Déces a 28 jours 84 9,2 32 11,4 116 9,7
Nombre moyen 5(0-17)° 2 (0-6)° 7 (1-21)°
d’événements par IRIS

°IM, infarctus du myocarde ; CPI, cardiopathie ischémique. ®Nombres entre parenthéses, minimum-maximum.

Risque d’infarctus du myocarde et inégalités de santé

L'observation du tableau | suggére que ces taux augmentent avec la défaveur, chez les hommes
comme chez les femmes. Le taux d’événements chez les hommes est toujours cependant, nettement
supérieur a celui des femmes, en accord avec la littérature existant sur le sujet. Ces différences entre
les classes perdurent également lorsqu’on s’intéresse au taux spécifiques par tranche d’age, avec
quelque soit le sexe, des taux d’événements toujours plus élevés chez les personnes plus agées.

Enfin, lorsqu’on standardise ces taux sur |’dge (Tableau 1), le gradient perdure, avec une
augmentation quasi linéaire des classes favorisées vers les classes défavorisées.

Cartographie de I'infarctus du myocarde

L’autocorrélation spatiale (version ajustée de I'indice de Moran proposée par Assungdo et Reis, 1999)
(19) bien que significative reste toutefois faible pour les populations étudiées. On suppose que la
faible autocorrélation détectée est le fait d’'une puissance statistique limitée par le faible nombre de
cas observés par unité statistique (les IRIS) ce qui « cache » un éventuel patron de répartition spatial
des cas.

Tableau I. Taux bruts et spécifiques d’IDM par classes de NSE

Classes de NSE

G G G Cy Cs
Tx d'IDMH 226 238 246 252 270
H 35-54 111 134 146 178 148
H 55-74 433 405 431 401 518
Tx d'IDM F 50 54 64 79 118
F 35-54 9 16 22 28 81
F 55-74 122 109 129 165 192

Les taux sont exprimés pour 100.000 habitants par année (ou 100.000 personnes-années).



Les résultats issus du lissage des ratios de morbidité standardisés par méthodes bayésiennes sont
illustrés par les Figures 1la et 1b. Le risque d’infarctus du myocarde augmente avec le niveau de
défaveur des quartiers de résidence chez les deux sexes et est toujours plus élevé chez les hommes
que chez les femmes.

L'augmentation du risque avec le niveau de défaveur apparait en revanche plus marqué (p< 0,01)
chez les femmes que chez les hommes (RR femmes = 2,49 [95%IC = 1,63-3,88] ; RR hommes = 1,24
[95%CI = 0,95-1,62] pour les individus vivant dans les quartiers les plus défavorisés relativement a
ceux vivant dans les quartiers plus favorisés) mais suit une tendance différente ; respectivement
exponentielle et linéaire. Les femmes vivant dans les quartiers les plus défavorisés présentent un
exces de risque plus élevé que celui des hommes, relativement aux classes moins défavorisées (18).

Tableau II. Taux d’IDM standardisés sur I’age par classes de NSE

Classes de NSE

Cl Cz C3 C4 CS
Homme 227 (195-260) 232 (199-264) 249 (212-285) 260 (224-295) 281 (234-329)
Femmes 50 (35-64) 50 (36-63) 61 (44-77) 77 (59-96) 121 (92-150)

Population de référence : mondiale ; les taux sont exprimés pour 100.000 habitants par an avec leur intervalle
de confiance a 95% entre parenthéses
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Figures 1la et 1b. Cartographies des Rapports Standardisés de Morbidité par infarctus du myocarde lissés,
chez les hommes (a) et chez les femmes (b)

Analyse cas-croisés

L’estimation des parameétres des associations a été réalisée par régression logistique conditionnelle
ajustée sur les différents facteurs de confusion (parametres météorologiques et épidémies de



grippe). Nous n’avons pas observé d’effet significatif de NO,, O; ou CO. L'effet des PM, apparait plus
élevé chez les femmes, les sujets agés de 55 a 74 ans et ceux présentant des antécédents de
cardiopathie ischémique. Une forte et significative association entre les PMy, et l'infarctus du
myocarde est observée parmi les sujets vivant dans les quartiers les plus défavorisés.

Parmi cette sous-population susceptible, les femmes agées de 55 a 74 ans, apparaissent comme
particulierement sensibles (figure 2) aux effets de I’exposition aux particules (pourcentage
d’augmentation du risque de survenue d’infarctus du myocarde de 49,9% (IC a 95% : 4,9 — 112,9)
associé a une augmentation de 10 ug/m?* de PMyp.
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Figure 2. Pourcentage d’augmentation du risque d’infarctus du myocarde associé a une
augmentation de 10 pg/m® des niveaux de PM,, atmosphériques (lag 0-1), par niveau de défaveur
dans la Communauté Urbaine de Strasbourg, 200-2003.

Ces observations semblent étre davantage le reflet d’un différentiel de susceptibilité (ou de
vulnérabilité) que d’un différentiel d’exposition. lls nécessitent néanmoins d’étre confirmés dans de
plus larges études. Un article portant sur ces résultats est en cours de soumission.

CONCLUSION

Ce travail a permis d’observer un risque accru de survenue d’infarctus du myocarde en rapport avec
la pollution atmosphérique caractérisée ici par les concentrations de PM,, chez les femmes les plus
agées et les plus défavorisées, en dépit de la taille relativement limitée de notre échantillon. Ce
résultat est a notre connaissance original. Le protocole écologique adopté, bien que limitant le biais
écologique du fait de la tres petite échelle de notre unité statistique, ne I’élimine pas. Cependant,
nous retrouvons |'association entre risque d’infarctus du myocarde et exposition aux PM;, et le
gradient social de risque pour cette pathologie largement établis dans la littérature.
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