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Liste des abréviations 

BPCO Broncho-pneumopathie chronique obstructive 

CL  Cursus laboris 

DAE  Diamètre aérodynamique 

EFR  Exploration fonctionnelle respiratoire 

ET  Ecart type 

IC  Intervalle de confiance 

IE  Indice d’exposition 

IEC  Indice d’exposition cumulée 

MEP  Matrice emploi exposition 

OR  Odds ratio 

PA  Paquets années (consommation tabagique) 

TVO  Troubles ventilatoires obstructifs 
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RESUME 
 

Contexte :  La littérature internationale fournit peu de données traitant 

spécifiquement du lien entre les expositions professionnelles et la prévalence des 

troubles ventilatoires obstructifs (TVO) en population générale. Ces troubles 

entraînent une morbidité et une mortalité importante et sont un vrai problème de 

santé publique. Ainsi l’étude de leurs facteurs de risque est primordiale pour une 

prévention efficace. 

Méthode : Nous avons évalué l’exposition professionnelle aux vapeurs, gaz, 

poussières et fumées de 3041 sujets de la population générale résidant dans la 

communauté urbaine de Lille et de Dunkerque, grâce à la réalisation d’une Matrice 

Emploie Exposition. La fonction respiratoire des sujets a été évaluée de façon 

rigoureuse en suivant les dernières recommandations. Par ailleurs les coexpositions 

environnementales aux PM10, NO2, SO2 et O3 ont pu être évaluées grâce à des 

données quantitatives de différents centres de mesures situés sur ces 2 

agglomérations, grâce à une collaboration avec l’Association ATMO Nord – Pas de 

Calais. 

Résultats  : Après analyse multivariée, seule la forte exposition professionnelle 

aux poussières est un facteur de risque significatif dans la prévalence des TVO avec 

un OR de 2,60 [IC ; 1,36-4,96]. Nous ne retrouvons pas de résultats significatifs chez 

les sujets exposés professionnellement aux vapeurs, gaz et fumées. Nous avons 

également montré un rôle significatif mais dans une moindre mesure de l’exposition 

environnementale aux PM10 et au NO2 (habituellement liée au trafic routier) sur la 

prévalence du TVO (avec respectivement des OR de 1,14 [1,03-1,27] et de 1,06 

[1,00-1,11]). 

Conclusion : Ces données sont à prendre en considération afin de mieux cibler 

la population à risque pour le dépistage des TVO dans les consultations de médecine 

générale et de médecine du travail. Les campagnes visant à réduire la pollution 

atmosphérique doivent être poursuivies afin de diminuer les concentrations des 

polluants en rapport avec le trafic routier. 
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INTRODUCTION 
 

Différentes pathologies sont à l’origine d’un trouble ventilatoire obstructif (TVO) 

(diminution du calibre des bronches objectivé par les explorations fonctionnelles 

respiratoires). Ces troubles proviennent d’une réaction inflammatoire en réponse à : 

- des stimuli extérieurs que sont : les allergènes, responsables de crise 

d’asthme (après sensibilisation, par une réaction IgE dépendante 

immédiate, ou retardée selon le stade IV de la classification de Gell et 

Coombs (1)) ; ou les irritants respiratoires, responsables d’un syndrome 

d’irritation bronchique (syndrome de Brooks). Ces différents irritants 

occasionnant des inflammations bronchiques chroniques sont à l’origine 

d’une augmentation de la production de mucus, d’une augmentation de 

l’épaisseur de la paroi bronchique ainsi que de la perte des structures 

élastiques, qui sur le long terme peuvent être responsables de BPCO : 

bronchite chronique associée à un TVO fréquemment non réversible (2). 

- des stimuli endogènes dans le cadre de maladies systémiques (lupus, 

sarcoïdose, syndrome de Gougerot-Sjögren) (3,4). 

Peu d’études épidémiologiques françaises ont pu mesurer la prévalence des TVO en 

population générale. Roche et al. ont estimé celle-ci à 7.5% dans un échantillon de la 

population française de 4764 sujets (5). Les études s’intéressant à la prévalence de 

la bronchite chronique ou de la BPCO sont plus nombreuses. Huchon et al. ont 

retrouvé une prévalence de bronchite chronique de 4,1% et de toux chronique de 

11,7% dans un échantillon de la population française de plus de 14 000 sujets (6). 

Blanc et al. estiment la prévalence de la BPCO à 15% en population générale (7). 

Ces TVO ou pathologies respiratoires obstructives sont responsables d’une morbidité 

et d’une mortalité importante, ce qui en fait un problème de santé publique (8). 

Le rôle du tabac a largement été étudié dans l’apparition de ce trouble et depuis peu 

l’influence de l’exposition environnementale est intégrée dans ces études (9). 

Etonnamment, le rôle de l’exposition professionnelle est encore trop peu pris en 

compte pour expliquer la survenue des TVO. La plupart des études prenant en 
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compte ce facteur, analysent les secteurs d’activités professionnels en lien avec 

l’apparition d’une bronchite chronique et plus rarement avec une BPCO déjà 

diagnostiquée. De plus, ces études de type cas-témoins ou exposés-non exposés 

sont réalisées pour des secteurs professionnels préalablement sélectionnés ou 

déterminés (10,11). L’intérêt d’une étude en population générale est de s’affranchir 

du choix a priori du secteur d’activité et de s’intéresser aux aspects infra-cliniques 

des pathologies obstructives par la mesure du TVO chez des sujets 

asymptomatiques ou ayant une symptomatologie respiratoire débutante. 

 C’est dans ce contexte que l’étude ELISABET a été mise en place. Il s’agit 

d’une étude épidémiologique multicentrique transversale réalisée sur un échantillon 

représentatif de la population générale, dont le but principal est l’estimation de la 

prévalence des TVO sur la communauté urbaine de Lille (caractérisée par une 

pollution majoritairement urbaine) et celle de Dunkerque (caractérisée par une 

pollution majoritairement industrielle)(12). L’étude de l’effet de la pollution 

environnementale sur ces prévalences a rendu nécessaire la prise en compte de 

l’exposition professionnelle de cette population. Nous présentons ici le résultat de 

cette étape dont les objectifs principaux étaient de constituer une matrice emploi-

exposition en fonction des données disponibles dans le questionnaire de cette étude 

et d’inclure l’exposition professionnelle comme cofacteur pouvant expliquer la  

prévalence des TVO. 
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MATERIELS ET METHODES  
 

I. Population étudiée 

 

Critères d’inclusion 
Les sujets de l’étude ELISABET ont été recrutés par tirage au sort dans les 

listes électorales. Les sujets éligibles devaient être âgés de 40 à 64 ans, être 

résidents depuis au moins 5 ans dans une des 2 communautés urbaines ou ayant 

déménagé dans les 5 ans précédents au sein de la même communauté urbaine. Le 

protocole de l’étude ELISABET a été approuvé par le Comité Consultatif de 

Protection des Personnes dans la recherche biomédicale Nord Ouest (référence 

2010-A00065-34). L’ensemble des sujets de l’étude ont donné leur libre 

consentement après avoir reçu une information claire concernant les objectifs et le 

déroulement de l’étude.  

 

II. Design de l’étude 

 

Les sujets ont bénéficiés à leur domicile d’un hétéro-questionnaire, d’un examen 

clinique et des explorations fonctionnelles respiratoires (EFR). Ces données ont été 

recueillies par un médecin et un infirmier enquêteur.  

 

L’hétéro-questionnaire a permis de recueillir les données suivantes : 

 - Caractéristiques démographiques et socio-économique s des sujets : 

âge, sexe, situation de famille, conditions de logement, niveau d’éducation, 

profession actuelle, niveau d’imposition. 

 - Antécédents médicaux personnels et familiaux  : hypertension artérielle, 

dyslipidémie, diabète, surcharge pondérale, … 



RINGEVAL David Matériels et méthodes 
 

____ 
5 

        - Symptomatologie respiratoire : la toux plus ou moins associée à 

l’expectoration (ont été évaluées par la question : « toussez-vous ? »), les sifflements 

(ont été évalués par la question : « Avez-vous eu des sifflements dans la 

poitrine ? »), la dyspnée (a été évaluée par la question : « êtes-vous essoufflé en 

marchant sur un terrain plat avec des personnes de votre âge ? »), les crises 

d’asthme  (ont été évaluées par la question : « avez-vous eu des crises d’asthme et 

si oui ont elle été confirmées par un médecin ? ») 

 - Tabagisme  : statut tabagique et quantification de la consommation en  

paquets-années. 

 - Cursus Laboris : le premier métier, le dernier métier, le métier le plus long 

ainsi que les différents métiers ayant exposé le sujet aux gaz, poussières, vapeurs 

et/ou fumées. Les périodes correspondants à ces différents métiers ont été 

renseignées. Les métiers ont été codés selon la nomenclature des professions et 

catégories socioprofessionnelles (PCS) de 2003 et les secteurs d’activité s’y 

rapportant selon la Nomenclature d'activités française (NAF) de 2008 (13,14). 

 

 

III. Explorations fonctionnelles respiratoires 

 

Les EFR ont été réalisées par des infirmiers ayant reçu au préalable une 

formation à la réalisation de ces explorations et ont permis de mesurer les volumes 

suivants : 

- La capacité vitale forcée (CVF). 

- Le volume expiratoire maximal à la première seconde (VEMS). 

- Le débit expiratoire maximal médian entre le premier et le dernier quart (en 

volume) de l’expiration (DEMM). 

-  Le débit expiratoire maximal (DEM). 

- Le débit expiratoire maximal au premier quart (en volume) de l’expiration 

(DEM75). 

- Le débit expiratoire maximal à la moitié (en volume) de l’expiration (DEM50). 

- Le débit expiratoire maximal au dernier quart (en volume) de l’expiration 

(DEM25). 

- Le débit maximal à bas volume (DEM25-15). 
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Les résultats des EFR de notre étude sont présentés sous-forme de Z-Score 

selon les dernières recommandations (GLI2012 Quanjer)(15). Cette présentation a 

l’avantage d’afficher les résultats après prise en compte de l’âge, du sexe et de la 

taille des sujets. 

 

La concentration du NO dans l’air expiré des sujets a été mesurée à l’aide d’un 

appareil portatif (NIOX MINO®, Aerocrine AB, Stockholm, Sweden) selon les 

recommandations de l’ATS/ERS de 2005 (16). Une mesure du monoxyde de carbone 

a été réalisée afin de vérifier le statut tabagique des sujets. 

 

Les EFR ont été réalisées et interprétées selon les recommandations de 

l’ATS/ERS de 2005(16). Les appareils étaient calibrés de manière hebdomadaire 

et/ou si un changement d’équipement était réalisé. Les IDE ont été formées avant 

l’enquête et faisaient une démonstration de la manœuvre au patient après avoir 

expliqué le principe de ces explorations. Le sujet devait, après une inspiration 

maximale, souffler le plus fort possible et le plus longtemps possible. Ces mesures 

ont été réalisées à l’aide d’un appareil portatif (Micro 6000 spirometerdevices 

(Medisoft, Belgium)). Pour assurer une qualité optimale des résultats, chaque 

manœuvre respiratoire a été contrôlée en temps réel par les IDE ; les temps de 

latence avant et après chaque mesure ont été respectés. 

Les spirogrammes individuels étaient considérés comme « acceptables » si [ref 

Miller et al. 2007 Standardisation de la spirométrie](16): 

- Ils ne comportaient pas d’artefacts : 

o Toux pendant la première seconde de l’expiration. 

o Fermeture de la glotte modifiant la mesure. 

o Arrêt prématuré. 

o Effort sub-optimal pendant toute la manœuvre. 

o Fuite. 

o Embout buccal obstrué. 

- Ils indiquaient un bon début : 

o  Volume extrapolé < 5 % de la CVF, ou 0,15 L si cette valeur est plus 

élevée. 
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- Ils indiquaient une expiration satisfaisante : 

o  Durée ≥6 s ou un plateau dansla courbe volume-temps ou le patient 

ne peut pas ou ne doitpas continuer à expirer. 

- Les évaluations inter-manœuvres ont été réalisées après avoir obtenu 

trois spirogrammes acceptables, nous avons alors effectué les vérifications 

suivantes : 

o  L’écart entre les deux valeurs les plus élevées de la CVF ne devait 

pas dépasser 0,150 L. 

o  L’écart entre les deux valeurs les plus élevées du VEMS ne devait 

pas dépasser 0,150 L. 

o  Si ces deux critères sont remplis, le test pouvait être arrêté. 

o  Si ces deux critères n’étaient pas remplis, le test était poursuivi 

jusqu’à ce que : les deux critères soient remplis avec l’analyse de 

spirogrammes acceptables supplémentaires ou au total huit tests ont 

été effectués (facultatif) ou le patient ne pouvait pas ou ne devait pas 

continuer. 

 

- Il fallait sauvegarder, au minimum, les trois manœuvres satisfaisantes. 

 

Conformément aux préconisations de l’ATS/ERS de 2005, le critère de 

reproductibilité n’étant pas un critère d’exclusion, nous avons sélectionné les sujets 

ayant eu au moins trois résultats acceptables (16,17). 

 

Interprétation : Toutes les données de spirométries ont été contrôlées et 

validées par un seul expert en physiologie respiratoire. Un TVO a été défini selon les 

critères suivants : rapport VEMS/CV < limite inférieure de la normale ( soit un z-

score inférieur à -1.64) ET VEMS < limite inférieur e de la normale (soit un z-

score < -1.64) (15,18,19). 
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IV. Estimation de l’exposition professionnelle aux 

vapeurs, gaz, fumées, poussières 

 

Du fait de l’inexistence d’une matrice emploi-exposition française validée pour 

ce type d’exposition professionnelle, nous avons créé notre propre matrice emploi-

exposition en nous basant sur différentes publications afin de créer un indice 

d’exposition cumulé aux « vapeur-gaz-fumée-poussière » (VGFP) (20) 

 

Nous avons retenu les définitions suivantes pour les notions de « vapeur », « 

gaz », « poussière », « fumée », (VGPF) : 

- « vapeurs » : molécules ou particules liquides en suspension dans l’air, 

issues d’un liquide. 

- « gaz » : molécules en suspension dans l’air dans les conditions normales 

de température et de pression atmosphérique. 

- « poussières » : dispersions de particules solides  (d’un diamètre 

aérodynamique (Dae) supérieur à10µm) dans l'atmosphère, formées par un procédé 

mécanique ou par la remise en suspension depuis les lieux de dépôt. 

- « fumées » : dispersions de particules solides (Dae<4,25µm), très fines, 

engendrées par des procédés thermiques, soit par condensation depuis la phase 

gazeuse, soit par combustion incomplète, ou issues de réactions en phase gazeuse 

(par exemple entre l'ammoniac et le chlorure d'hydrogène). 

 

Pour cela, deux médecins du travail ont estimé l’exposition maximale aux VGPF 

pour chaque secteur d’activité (code NAF) en « pas d’exposition » (coté 0), « faible 

exposition » (coté 2) ou « forte exposition » (coté 4). Cette exposition maximale a été 

pondérée par le métier associé à ce secteur d’activité (codes PCS) en estimant 

l’exposition globale aux polluants atmosphériques pour chaque métier en « pas 

d’exposition » (coté 0), « faible exposition » (coté 1) ou « forte exposition » (coté 2).  

Les médecins du travail ont estimé l’exposition aux VGFP pour chaque code 

NAF et PCS en fonction de leurs connaissances des spécificités de chaque emploi et 

en utilisant les données fournies par l’INSEE. 
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Exemple de codage d’un code PCS  : pour le code PCS 623b : tuyauteurs 

industriels qualifiés : 

 

Professions les plus typiques Professions assimilées 

Tuyauteur chaudronnier, ouvrier qualifié 

Tuyauteur industriel, ouvrier qualifié 

Chaudronnier tuyauteur, ouvrier 

qualifié 

Cintreur de tubes, ouvrier qualifié 

Soudeur tuyauteur, ouvrier qualifié 

Tôlier tuyauteur, ouvrier qualifié 

Tuyauteur (industrie), ouvrier qualifié 

 

En se basant sur les données fournies par l’INSEE (ci-dessus) et compte-tenu des 

différentes tâches effectuées par un chaudronnier-tuyauteur (notamment lors de la 

préparation des éléments de tuyauterie avec le débitage, oxycoupage, cintrage et 

lors de la préfabrication en atelier des tronçons de tuyauterie) nous avons coté ce 

code PCS à 2 (forte exposition). 

 

Exemple de codage d’un code NAF  : pour le code : 2452Z 

 

Cette sous-classe comprend Cette sous-classe comprend 

aussi 

la fonderie de demi-produits en acier 

la fabrication de pièces de fonte d'acier 

la fabrication de tubes et tuyaux en acier 

sans soudure coulés par centrifugation 

la fabrication d'accessoires de tuyauterie 

en fonte d'acier 
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En se basant sur notre expérience de terrain et dans ce cas précis, nous avons 

coté ce code NAF à 4 pour la poussière (forte exposition), à 4 pour la fumée (forte 

exposition), à 2 pour la vapeur (faible exposition) à 2 pour le gaz (faible exposition). 

En effet dans ce type de secteur d’activité, l’exposition maximale prépondérante 

comprend la présence de poussières et de fumées, avec une exposition moins 

importante pour les vapeurs et les gaz. 

 

L’indice d’exposition cumulé (IEC) pour chaque item « Vapeur », « Gaz », « 

Poussière », « Fumée » a été obtenu pour l’ensemble de la carrière d’un sujet  en 

additionnant les indices d’exposition obtenus pour chaque emploi (IE) qu’il a effectué. 

L’IE a été obtenu en multipliant la cote du code NAF par celle du code PCS, puis par 

le nombre d’années pendant lesquelles le salarié a occupé cet emploi. 

 

Tableau 1 : Calcul de l’indice d’exposition 

NAF 

PCS 

0 (pas 

d’exposition) 

2 (faible 

exposition) 

4 (forte 

exposition) 

0 (pas  d’exposition) 0 0 0 

1 (faible exposition) 0 2 4 

2 (forte exposition) 0 4 8 

Multiplié par le nombre d’années pendant lesquelles le sujet a occupé ce métier. 

 

 

L’IEC a ensuite été catégorisé en 3 classes pour les nécessités d’analyse : 

- «pas d’exposition» lorsque l’IEC était égale à 0, 

- «faible exposition» lorsque l’IEC était inférieur à la médiane, 

- «forte exposition» lorsque l’IEC était supérieure à la médiane. 

Les médianes des IEC pour l’item « vapeur », « gaz », « poussière » et « fumée » 

était de 44, 56, 60 et 50 respectivement. 

 

Exemples concrets d’évaluation de l’IEC :  

- premier exemple  concernant l’exposition « poussière » : salarié ayant 

travaillé 20 ans comme ouvrier fondeur en sidérurgie et 10 ans comme chauffeur de 

taxi. 



RINGEVAL David Matériels et méthodes 
 

____ 
11 

L’IE pour son emploi d’ouvrier fondeur est calculé en multipliant la valeur de la 

MEP, obtenue par le produit de la cote du code NAF et celle du code PCS, par le 

nombre d’année occupé à ce poste soit : 

IE = 4(NAF) * 2 (PCS) * 20 (Années d’exposition) = 160 

De même l’IE pour son emploi de chauffeur de taxi est le suivant : 

IE = 0(NAF) * 0 (PCS) * 10 (Années d’exposition) = 0 

Son IEC sera alors égal à : IEC = IE1+ IE2 = 160 

Pour l’exposition poussière il rentrera dans le groupe IEC supérieur à 60 donc 

fortement exposé. 

 

- deuxième exemple  concernant l’exposition « poussière » : salarié ayant 

travaillé 40 ans comme comptable dans une cokerie. 

L’IE pour son emploi de comptable en cokerie est de : 

IE = 4 (NAF) * 0 (PCS) * 40 = 0 

Son IEC sera alors égal à : IEC = IE1 = 0 

Pour l’exposition « poussière », il sera considéré comme « non exposé ». 

 

- troisième exemple  concernant l’exposition « fumée » : salarié ayant travaillé 

30 ans comme carrossier dans un atelier de carrosserie automobile. 

L’IE pour son emploi de carrossier en atelier est de : 

IE = 2 (NAF) * 1 (PCS) * 22 = 44 

Son IEC sera alors égal à : IEC = IE1 = 44 

Pour l’exposition fumée il rentrera dans le groupe IEC inférieur à 50 donc 

faiblement exposé. 

 

Remarque  : Nous avons dans notre population, cinq sujets ayant eu une 

activité de pompier volontaire en plus de leur métier. 

Nous avons donc ajouté l’indice d’exposition correspondant à cette activité de 

pompier en plus des autres pour calculer leur IEC. 
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V. Estimation de la pollution atmosphérique 

 

L’évaluation de l’exposition environnementale était basée sur les relevés 

quotidiens des stations de mesures d’ATMO Nord – Pas de Calais situées sur les 

zones de la communauté urbaine de Lille et de Dunkerque (Annexe 1) pour les 

polluants suivants : dioxyde de soufre (SO2), ozone (O3), dioxyde d’azote (NO2) et 

particules inférieures à 10 µm (PM10). Nous avions à notre disposition pour chaque 

polluant la moyenne quotidienne de concentration mesurée dans chaque centre de 

mesure. Comme les mesures des différentes stations sur les zones de la 

communauté urbaine de Lille et de Dunkerque étaient corrélées pour chacun des 

polluants dans chacune des deux zones, nous avons pu considérer l’exposition 

environnementale sur le moyen terme en calculant l’exposition cumulée sur les 5 

années précédant la réalisation des EFR (Annexe 2). Nous avons donc moyenné 

l’ensemble de ces valeurs sur les 5 années pour chaque sujet en fonction de sa 

résidence. 

 

VI. Statistiques 

 

Les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel SAS (SAS Institute 

Inc., Cary, NC, USA, version 9.4). Les indices quantitatifs étaient exprimés en 

moyenne avec l’écart-type ou en médiane avec l’interquartile (Q1 et Q3) en cas de 

répartition non gaussienne; le test de normalité utilisé a été le test de Shapiro-Wilk. 

Les indices qualitatifs sont exprimés en pourcentage avec la fréquence. Les 

corrélations entre les polluants pour une même communauté urbaine ont été 

effectuées avec le coefficient de corrélation de Pearson ou de Spearman. 

Les comparaisons entre les groupes (exposés vs non-exposés ou TVO vs EFR 

normales) ont été faites avec les analyses de variance pour les indices quantitatifs 

ou le test du chi-deux pour les indices qualitatifs. 

Des régressions logistiques ont été utilisées pour étudier les relations entre les TVO 

et pour chacune des variables suivantes : centre, statut tabagique, consommation 

tabagique en 5 classes, les expositions professionnelles (V, G, P, et F chacune en 2 

classes), les expositions environnementales, les variables d’ajustement étant le sexe 

et l’âge (modèle A). A ce modèle ont été ajoutées les covariables suivantes : le tabac 
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(modèle B), le tabac et les différents polluants pris un à un (modèle C pour les PM10, 

modèle D pour les NO2, modèle E pour le SO2 et modèle F pour l‘O3). Ces quatre 

derniers modèles ont été séparés parce que les niveaux des polluants 

environnementaux étaient étroitement reliés amenant une grande instabilité des 

modèles logistiques ; les scores de colinéarités ont été obtenues par le coefficient 

VIF (variance inflation factor) dans les procédures de « collinearity diagnostics ». 
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RESULTATS  
 

I. Caractéristiques des participants de l’étude 

 

A. Population de l’étude : 

 

Notre étude a porté sur 3041sujets (figure 1). Parmi les sujets exclus, 2 sujets 

avaient une taille inférieure à 110 cm ne permettant pas de les comparer aux normes 

spirométriques actuelles. L’évaluation professionnelle a été possible pour les 3041 

sujets inclus. Les sujets n’ayant jamais travaillé étaient considérés comme non 

exposés professionnellement. 
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Figure 1 : Population de l’étude 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3276 sujets interrogés 

46 sujets n’ont pas eu de spirométrie 

3230 sujets ont eu une spirométrie 

3041 sujets ont eu 3 spirogrammes 
acceptables 

186 sujets ont eu des résultats EFR ne 
répondant pas aux critères de 

l’ATS/ERS  

1 sujet avait une valeur manquante 
pour son VEMS 

2 sujets étaient nains 
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B. Caractéristiques de la population 

 

Les caractéristiques des 3041 participants ont été présentées par sexe en 

raison d’une grande disparité de l’exposition professionnelle entre les hommes et les 

femmes (tableau 2). 

On a observé une différence significative chez les femmes pour l’âge entre le 

groupe non-exposé et le groupe exposé. Cette différence était moins marquée chez 

les hommes. 

Les hommes exposés étaient significativement plus petits, et avaient par 

conséquent un BMI plus élevé, cette différence était peu retrouvée chez les femmes. 

La proportion de fumeur ou d’ancien fumeur était significativement plus élevée 

chez les hommes professionnellement exposés, que chez les hommes non exposés  

(p<0,001). Cette différence était nettement moins visible chez les femmes. La 

consommation cumulée de tabac est moins importante chez les femmes que chez 

les hommes. 

Il y avait plus d’hommes exposés aux VGPF dans la Communauté Urbaine de 

Dunkerque que dans celle de Lille. Cette différence est moins marquée chez les 

femmes. 

Les IEC médians sont nettement plus élevés chez les hommes que chez les 

femmes (environ trois fois supérieures). Les sujets professionnellement exposés 

étaient plus fréquemment exposés et de manière plus importante aux poussières. 

Les hommes professionnellement exposés étaient significativement plus 

exposés au SO2 et O3 mais moins exposés aux PM10 et NO2 en comparaison aux 

non exposés. Cette différence était moins marquée chez les femmes. 
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Tableau 2: Caractérisation de la population 
   Exposé s 

homme  
Tous 

(n=1436) 

Non exposés 

(n=593) 

Vapeur 

(n=703) 

Gaz 

(n=498) 

Poussière 

(n=786) 

Fumée 

(n=720) 

Age †††† 53.6 (7.1) 53.1 (7.3) 54.0 (6.9)* 53.9 (6.9)* 53.9 (6.9)* 53.8 (6.9) 

< à 45 ans(n(%)) 216 (15.1) 107 (18.0) 83 (11.8)* 59 (11.8) 98 (12.4) 93 (12.9) 

>45 à 50 ans  273 (19.0) 108 (18.2) 141 (20.1)* 102 (20.5) 155 (19.7) 140 (19.5) 

>50 à 55 ans  282 (19.6) 119 (20.1) 144 (20.5)* 100 (20.1) 157 (20.0) 141 (19.6) 

>55 à 60ans  322 (22.4) 128 (21.6) 154 (21.9)* 110 (22.1) 178 (22.6) 170 (23.6) 

>à  60 ans  343 (23.9) 131 (22.1) 181 (25.8)* 127 (25.5) 199 (25.3) 176 (24.4) 

Poids †††† 85.5 (14.8) 84.5 (15.1) 86.5 (14.6)* 86.1 (14.7) 86.4 (14.7)* 86.8 (14.7)** 

Taille †††† 175.8 (6.9) 176.7 (7.1) 175.1 (6.6)*** 175.1 (6.6)*** 175.1 (6.6)*** 175.1 (6.7)*** 

IMC†††† 27.65 (4.41) 27.00 (4.32) 28.20 (4.41)* 28.05 (4.32)*** 28.18 (4.46)*** 28.28 (4.45)*** 

Statut tabagique  (n(%)):        

Jamais fumeur  540 (37.6) 258 (43.5) 230 (32.7)*** 160 (32.1)*** 193 (32.8)*** 234 (32.5)*** 

Ancien fumeur  581 (40.5) 227 (38.3) 307 (43.7)*** 209 (42.0)*** 336 (42.7)*** 302 (41.9)*** 

Fumeur  315 (21.9) 108 (18.2) 166 (23.6)*** 129 (25.9)*** 193 (24.5)*** 184 (25.6)*** 

  0 PA 598 (41.7) 284 (47.9) 257 (36.6)*** 172 (34.6)*** 286 (36.4)*** 263 (36.6)*** 

>0 à10 PA 291 (20.3) 123 (20.7) 144 (20.5)*** 98 (19.7)*** 154 (19.6)*** 144 (20.0)*** 

>10 à 20 PA  213 (14.8) 81 (13.7) 114 (16.2)*** 89 (17.9)*** 131 (16.6)*** 112 (15.6)*** 

>20 à 30 PA 150 (10.5) 52 (8.8) 77 (10.0)*** 54 (10.9)*** 91 (11.6)*** 82 (11.4)*** 

>30 PA 183 (12.7) 53 (8.9) 110 (15.7)*** 84 (16.9)*** 124 (15.8)*** 118 (16.4)*** 

Centre Lille  731 (50.9)) 360 (60.7) 294 (41.8)*** 158 (31.7)*** 331 (42.1)*** 278 (38.6)*** 

IEC cumulé ‡   56 [22;86] 61 [24;120] 74 [32;138] 62 [24;112] 

PM10‡ 28.7 [26.6;29.5] 28.8 [27.5;29.9] 28.0 [26.5;29.1]*** 27.9 [26.3;28.8]*** 28.0 [26.5;29.1]*** 28.0 [26.5;29.8]*** 

NO2
‡ 28.5 [23.1;29.5] 28.6 [23.5;29.9] 23.8 [23.0;29.2]*** 23.6 [22.7;28.6]*** 23.8 [23.0;29.1]*** 23.6 [22.8;30.0]*** 

SO2
‡ 2.8 [2.8;5.7] 2.7 [2.1;5.3] 4.9 [2.3;5.9]*** 5.2 [2.6;6.1]*** 4.9 [2.3;6.0]*** 5.0 [2.4;6.0]*** 

O3
‡ 41.2 [40.7;42.7] 41.0 [40.6;42.6] 42.4 [40.7;42.7]*** 42.6 [40.9;42.7]*** 42.4 [40.7;42.7]*** 42.4 [40.9;42.7]*** 

   Exposés 

femme  
Tous 

(n=1605) 

Nonexposés 

(n=1279) 

Vapeur 

(n=256) 

Gaz 

(n=82) 

Poussière 

(n=267) 

Fumée 

(n=168) 

Age †††† 52.8 (7.3) 52.7 (7.4) 53.4 (7.0) 51.9 (6.4) 53.6 (6.8) 52.1 (6.7) 

< à 45 ans(n(%)) 296 (18.4) 239 (18.7) 41 (16.0)* 15 (18.3)* 36 (13.5)** 34 (20.2)* 

>45 à 50 ans  327 (20.4) 264 (20.6) 49 (19.1)* 17 (20.7)* 53 (19.9)** 32 (19.1)* 

>50 à 55 ans  319 (19.9) 254 (19.9) 47 (18.4)* 18 (22.0)* 51 (19.1)** 38 (22.6)* 

>55 à 60ans  322 (20.1) 240 (18.8) 70 (27.3)* 25 (30.5)* 77 (28.8)** 44 (26.2)* 

>à  60 ans  341 (21.2) 282 (22.0) 49 (19.1)* 7 (8.5)* 50 (18.7)** 20 (11.9)* 

Poids †††† 70.8 (15.3) 70.1 (15.1) 72.9 (15.1)* 72.8 (13.4) 73.6 (16.0)*** 73.4 (15.7)* 

Taille †††† 163.4 (6.7) 163.6 (6.6) 162.3 (6.8)** 162.7 (7.9) 162.3 (6.9)** 162.8 (7.4) 

IMC†††† 26.55 (5.73) 26.22 (5.63) 27.71 (5.75)*** 27.51 (4.94)* 24.98 (6.07)*** 27.67 (5.53)** 

Statut tab agique (n(%)):        

Jamais fumeur  988 (61.6) 793 (62.0) 153 (59.8) 44 (53.6) 161 (60.3) 103 (61.3) 

Ancien fumeur  362 (22.5) 289 (22.6) 56 (21.9) 19 (23.2) 55 (20.6) 39 (23.2) 

Fumeur  255 (15.9) 197 (15.4) 47 (18.3) 19 (23.2) 51 (19.1) 26 (15.5) 

  0 PA 1036 (64.6) 832 (65.1) 161 (62.9)* 46 (56.1) 170 (63.7) 106 (63.1) 

>0 à10 PA 265 (16.5) 222 (17.4) 31 (12.1)* 14 (17.1) 33 (12.4) 28 (16.7) 

>10 à 20 PA  173 (10.8) 128 (10.0) 38 (14.8)* 9 (11.0) 34 (12.7) 17 (10.1) 

>20 à 30 PA 64 (4.0) 47 (3.7) 12 (4.7)* 6 (7.3) 16 (6.0) 7 (4.2) 

>30 PA 66 (4.1) 49 (3.8) 14 (5.5)* 7 (8.5) 14 (5.2) 10 (5.9) 

Centre Lille  831 (51.8) 677 (52.9) 122 (47.7) 30 (36.6)** 128 (47.9) 67 (39.9)** 

IEC cumulé ‡   18 [8;44] 16 [8;44] 28 [12;60] 18 [8;42] 

PM10‡ 28.7 [26.5;29.6] 28.7 [26.5;29.8] 28.3 [26.5;29.5] 27.9 [26.5;29.0]* 28.3 [26.6;29.8] 28.0 [26.5;29.1]* 

NO2
‡ 28.5 [23.0;29.7] 28.5 [23.0;29.8] 24.7 [23.0;29.7] 23.6 [23.0;28.8]* 24.8 [23.1;29.6] 23.7 [22.8;29.1]* 

SO2
‡ 2.8 [2.2;5.6] 2.8 [2.2;5.5] 4.8 [2.3;5.7] 5.2 [2.3;6.1]* 4.8 [2.3;5.8] 4.9 [2.3;5.9]** 

O3
‡ 41.1 [40.6;42.7] 41.1 [40.6;42.7] 42.3 [40.7;42.7] 42.4 [40.7;42.6] 42.3 [40.7;42.7] 42.1 (40.7;42.7]* 

†††† : Moyenne (écart type), ‡ : Médiane [Q1 ; Q3];  

L’analyse statistique compare les groupes exposés aux groupes non exposés avec : * : p<0.05 ; ** : p<0.01 ; *** : p<0.001  
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II. Descriptions des résultats des EFR et de la 

symptomatologie respiratoire 

 

Les z-scores moyen de la CVF, du VEMS, du rapport VEMS/CV et du DEMM 

étaient plus bas chez les hommes exposés que chez les hommes non-exposés alors 

que leur symptomatologie respiratoire était quasiment similaire. Par contre, on 

observait chez les femmes exposées l’expression d’une toux et d’une expectoration 

plus fréquente que chez les femmes non-exposées alors que leurs valeurs 

spirométriques n’étaient quasiment pas différentes. 
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Tableau 3 : description des EFR et de la symptomato logie dans notre 

population. 
   Exposé s 

homme  
Tous 

(n=1436) 

Non exposés 

(n=593) 

Vapeur 

(n=959) 

Gaz 

(n=498) 

Poussière 

(n=787) 

Fumée 

(n=720) 

z-score (écart-type)        

CVF 0.024 (1.033) 0.089 (1.060) -0.024 (1.012)* -0.003 (1.011) -0.027 (1.011)* -0.015 (1.019) 

VEMS -0.274 (1.173) -0.189 (1.216) -0.326 (1.139)* -0.309 (1.147) -0.346 (1.137)* -0.317 (1.145) 

VEMS/CV -0.513 (1.023) -0.483 (1.039) -0.520 (1.007) -0.524 (0.999) -0.549 (1.007) -0.518 (1.006) 

DEMM -0.042 (1.091) 0.006 (1.107) -0.060 (1.074) -0.068 (1.076) -0.096 (1.074) -0.064 (1.081) 

N (%)       

Toux a
 306 (21.3) 121 (20.4) 157 (22.3) 121 (24.3) 175 (22.2) 155 (21.5) 

Sif flement b 247 (17.2) 90 (15.2) 133 (18.9) 107 (21.5)** 144 (18.3) 143 (19.9)* 

Dyspnée c 24 (1.7) 4 (0.7) 15 (2.1)* 14 (2.8) 18 (2.3) 18 (2.5)* 

Crise d’asthme d 139 (9.7) 65 (11,0) 53 (7.5)* 38 (7.6) 64 (8.1) 65 (9.0) 

 

   Exposés 

femme  
Tous 

(n=1605) 

Non exposés 

(n=1279) 

Vapeur 

(n=256) 

Gaz 

(n=82) 

Poussière 

(n=267) 

Fumée 

(n=168) 

z-score (écart-type)       

CVF 0.118 (1.032) 0.148 (1.035) -0.028 (0.986)* 0.174 (1.114) 0.006 (1.031)* 0.025 (1.054) 

VEMS -0.148 (1.032) -0.122 (1.095) -0.298 (1.0.88) -0.164 (1.184) -0.247 (1.135) -0.181 (1.156) 

VEMS/CV -0.493 (0.892) -0.498 (0.887) -0.454 (0.927) -0.608 (0.994) -0.482 (0.926) -0.413 (0.894) 

DEMM -0.024 (1.021) 0.032 (1.012) 0.007 (1.0567) -0.064 (1.109) -0.012 (1.061) 0.089 (1.041) 

N (%)       

Toux a 322 (20.1) 237 (18.5) 73 (28.5)*** 30 (36.6)*** 71 (26.6)** 39 (23.2) 

Sifflement b 237 (14.8) 176 (13.8) 51 (19.9)* 19 (23.2)* 52 (19.5)* 26 (15.5) 

Dyspnée c 81 (5.1) 61 (4.8) 12 (4.7) 3 (3.7) 18 (6.7) 15 (8.9)* 

Crise d’asthme d 155 (9.7) 122 (9.5) 25 (9.8) 10 (12.2) 27 (10.1) 13 (7.7) 

CVF : capacité vitale fonctionnelle ; VEMS : Volume Expiratoire Maximum à la premières econde ; DEMM : Débit Expiratoire 
Maximal Médian. 
aRéponse oui à la question : « toussez-vous ? » 
bRéponse oui à la question : « Avez-vous eu des sifflements dans la poitrine ? » 
cRéponse oui à la question : « êtes-vous essoufflé en marchant sur terrain plat avec des gens de votre âge ? » 
dRéponse oui à la question : « avez-vous eu des crises d’asthme et si oui ont elle été confirmées par un médecin ? » 
Les résultats des valeurs spirométriques sont présentés en z-score (écart-type) et les résultats de la symptomatologie 
respiratoire sont présentés en effectif (pourcentage). 
L’analyse statistique  compare les groupes d’expositions aux groupes non exposés avec : * : p<0.05 ; ** : p<0.01 ; *** : p<0.001 
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III. Prévalence des TVO dans notre population 

 

La prévalence des TVO dans notre population est de 5,8% chez les hommes 

(N=83) et de 3,3% chez les femmes (N=53). 

La proportion de sujets atteints de TVO était similaire dans les 2 communautés 

urbaines (p>0,05). 

La proportion de fumeurs était plus élevée chez les  sujets atteints de TVO et on 

observait une relation dose effet qui devient significative à partir d’une consommation 

de 20 PA. 

Les sujets atteints de TVO avaient plus fréquemment  des symptômes 

respiratoires (p<0,001). 

Les femmes atteintes de TVO étaient plus fréquemment exposés à une forte 

exposition aux poussières (p<0.042). 

Les sujets atteints de TVO n’avaient pas d’exposition moyenne plus élevée aux 

polluants atmosphériques que les sujets sans TVO. Les femmes atteintes de TVO 

avaient significativement une valeur moyenne d’exposition à l’O3 plus faible que les 

femmes sans TVO. 

 

  



RINGEVAL David Résultats 
 

____ 
21 

Tableau 4 : prévalence de la TVO selon les caractér istiques de la 

population 
 Homme  

1436 

Homme avec TVO  

83 (5,8%) 

p Femme 

1605 

Femme avec TVO 

53 (3,3%) 

p 

Absenced’exposition  593 32 (5,4) 0,273 1279 40 (3.1) 0.602 

Centre Lille  731 48 (6,6)  831 33 (4,0)  

Centre Dunkerque  705 35 (5,0) 0,194 774 20 (2,6) 0,120 

Age †††† 53,5 (7,1)† 55,1 (6,4) 0,041 52,8 (7,3)† 51,7(7,2)† 0,283 

< à 45 ans  216 8 (3,7)  296 14 (4,7)  

>45 à 50 ans  273 9 (3,3)  327 8 (2,5)  

>50 à 55 ans  282 19 (6,7) 0,113 319 12 (3,8) 0,428 

>55 à 60ans  322 24 (7,5)  322 11 (3,4)  

>à  60 ans  343 23 (6,7)  341 8 (2,4)  

Taille †††† 175,8 (6,8)† 175,1  (7,7) 0,332 163,4 (6,6)† 163,2 (8,3)† 0,849 

Poids †††† 85,6 (14,6)† 83,7 (17,8) 0,255 70,9 (15,2)† 67,6 (17,0)† 0,129 

IMC†††† 27,68 (4,36)† 27,24 (5,24) 0,378 26,59 (5,68)† 25,51 (6,98)† 0,179 

Statut tabagique        

  Jamais fumeur  540 16 (1,1)  988 18 (1,8)  

  Ancien fumeur  581 28 (4,8) <0,001 362 6 (1,7) <0,001 

  Fumeur  315 39 (12,4)  255 29 (11,4)  

Consommation de tabac       

0 PA 598 22 (3,7)  1036 19 (1,8)  

>0 à10 PA 291 8 (2,8)  265 5 (1,9)  

>10 à 20 PA  213 7 (3,3) <0,001 173 8 (4,6) <0,001 

>20 à 30 PA 150 10 (6,7)  64 5 (7,8)  

>30 PA 183 36 (19,7)  66 5 (24,2)  

Symptômes         

Toux  306 36 (11,8) <0,001 322 29 (9,0) <0.001 

Sifflement  247 39 (15,8) <0,001 237 27 (11,4) <0,001 

Dyspnée  24 7 (29,2) <0,001 81 9 (11,1) <0,001 

Crise d’asth me  139 20 (14,4) <0,001 155 18 (11,6) <0,001 

Vapeur        

 pas d’expo  733 43 (5,9)  1349 43 (3,2)  

 faible expo  299 12 (4,0) 0,259 193 5 (2,6) 0,100 

 forte expo  404 28 (6,9)  63 5 (7,9)  

Gaz       

 pas d’expo  938 51 (5,4)  1523 50 (3,3)  

 faible expo  219 13 (5,9) 0,685 64 1 (1,6) 0,132 

 forte expo  279 19 (6,8)  18 2 (11,1)  

Poussière        

 pas d’expo  649 34 (5,2)  1338 41 (3,1)  

 faible expo  315 13 (4,1) 0,087 197 6 (3,1) 0,042 

 forte expo  472 36 (7,6)  70 6 (8,6)  

Fumée       

 pas d’expo  716 41 (5,7)  1437 47 (3,2)  

 faible expo  299 16 (5,4) 0,893 135 4 (3,0) 0,657 

 forte expo  421 26 (6,8)  33 2 (6,1)  

Pollution atmosphérique ‡      

PM10‡  28,6 [26,6;29,5]‡ 28,8 [27,9;30,0]‡ 0,107 28,7 [26,5;29,6]‡ 28,9 [28,0;30,1]‡ 0,055 

NO2
‡
  28,5 [23,1 ;19,4]‡ 28,6 [23,5;29,6]‡ 0,213 28, [23,0;30,0]‡ 28,6 [23,7 ;29,8]‡ 0,144 

SO2
‡
  2,9 [2,2 ;5,7]‡ 2,5 [2,1;5,7]‡ 0,383 2,8 [2,2;5,6]‡ 2,5 [2,2 ;5,4]‡ 0,244 

O3
‡  41,2 [40,7;42,7]‡ 41,0 [40,5;42,7]‡ 0,177 41,1 [40,6;42,7]‡ 40,7 [40,5;42,6]‡ 0,047 

† : Moyenne (écart type), comparaison entre TVO prouvé oui ou non. 
‡ : Médiane[Q1 ; Q3], comparaison entre TVO prouvé oui ou non. 

L’analyse statistique  compare les groupes ayant un TVO aux groupessans TVO.   
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IV. Rôle des expositions professionnelles et 

environnementales dans la prévalence des TVO 

 

Le tableau 5 présente les résultats des régressions logistiques analysant le rôle 

des expositions professionnelles et environnementales dans la prévalence des TVO. 

La prévalence des TVO est majoritairement expliquée par le rôle du tabac et devient 

significative à partir de 20 PA. 

La forte exposition professionnelle aux poussières est un facteur de risque significatif 

dans la prévalence des TVO quel que soit le modèle utilisé, avec des OR pouvant 

atteindre 2,6 lorsque l’exposition environnementale est prise en compte. Ces OR 

sont comparables à ceux observés pour une consommation tabagique comprise 

entre 20 et 30 PA. 

L’exposition au PM10 et au NO2 est un facteur de risque significatif dans la prévalence 

du TVO en régression logistique multivariée. Paradoxalement, nous observons un 

rôle protecteur de l’O3 dans la prévalence des TVO. 
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Tableau 5 : Facteurs de risque de troubles ventilat oires obstructifs (TVO) 

 Modèle A  Modèle B  Modèle C  Modèle D  Modèle E  Modèle F  

 TVO prouvé TVO prouvé TVO prouvé TVO prouvé TVO prouvé TVO prouvé 

Centr e       

Lille (731)  1.43 [1.00-2.02] 1.43 [1.00-2.04]    

Dunkerque(705)  - -    

Statut tabagique     

  Jamais fumeur (540)  -     

  Ex fumeur(581)  1.47 [0.90-2.41]     

  Fumeur(315)  5.49 [3.58-8.44]     

Consommation de tabac     

  0 PA (598) -     

>0 à10 PA (291) 0.91 [0.48;1.71]     

>10 à 20 PA (213) 1.53 [0.83;2.80]     

>20 à 30 PA(150) 2.78 [1.49;5.18]      

>30 PA (183) 9.70 [6.15;15.29]        

Vapeur       

 Faible et pas expo (1032)  - - - - - - 

 Forte expo (404)  1.48 [0.96-2.29] 1.43 [0.92-2.23] 1.01 [0.53-1.91] 1,01 [0.53-1.91] 1.00 [0.53-1.90] 1.00 [0.53-1.90] 

Gaz       

 Faible et pas expo (1154)  - - - - - - 

 Forte expo (279)  1.36 [0.82-2.26] 1.33 [0.79-2.22] 1.12 [0.54-2.30] 1.12 [0.54-2.3] 1.13 [0.55-2.34] 1.16 [0.56-2.40] 

Poussière       

 Faible et pas expo (963)  - - - - - - 

 Forte expo (472)  1.80 [1.19-2.71] 1.80 [1.19-2.72] 2,53 [1.32-4.86] 2.56 [1.34-4.91] 2.60 [1.36-4.96] 2.55 [1.33-4.89] 

Fumée      

 Faible et pas expo (1015)  - - - - - - 

 Forte expo (421)  1.16 [0.73-1.83] 1.11 [0.69-1.77] 0.55 [0.27-1.13] 0.55 [0.27-1.13] 0.55 [0.27-1.1] 0.56 [0.28-1.15] 

Pollution atmosphérique     

PM10 1.15 [1.04-1.27] 1.15 [1.03-1.27] 1.14 [1.03-1.27]    

NO2 1.06 [0.39-1.11] 1.05 [1.00-1.11]  1.06 [1.00-1.11]   

SO2 0.93 [0.84-1.02] 0.92 [0.83-1.02]   0.91 [0.83-1.01]  

O3 0.82 [0.69-0.97] 0.81 [0.69-0.96]    0.80 [0.67-0.96] 

Statistiques : Odds ratio (OR) et intervalle de confiance à 95% des TVO en fonction des facteurs de risques. 
Modèle A  : Relation entre TVO et chaque facteur de risque avec sexe comme variable d’ajustement. 
Modèle B  : Relation entre TVO et chaque facteur de risque avec sexe et tabac (fumeur) comme variables d’ajustement. 
Modèle C  : Relation entre TVO et tous les facteurs d’exposition professionnelle avec sexe, tabac (fumeur) et PM10 comme 
variables d’ajustement. 
Modèle D  : Relation entre TVO et tous les facteurs d’exposition professionnelle avec sexe, tabac (fumeur) et NO2 comme 
variables d’ajustement. 
Modèle E  : Relation entre TVO et tous les facteurs d’exposition professionnelle avec sexe, tabac (fumeur) et SO2 comme 
variables d’ajustement. 
Modèle F : Relation entre TVO et tous les facteurs d’exposition professionnelle avec sexe, tabac (fumeur) et O3 comme 
variables d’ajustement. 
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DISCUSSION 
 

I. Rôle de l’exposition professionnelle 

 

Notre travail a permis de mettre en évidence le rôle significatif d’une exposition 

professionnelle forte aux poussières et d’une exposition environnementale aux PM10 

sur la prévalence des TVO en population générale dans le Nord de la France. Nous 

trouvons une prévalence significativement plus élevée de TVO chez les sujets 

présentant une exposition professionnelle forte aux poussières après ajustement sur 

le sexe, l’âge, la taille, le statut tabagique et l’exposition aux polluants 

environnementaux (modèle C) avec un OR égale à 2,53 [1,31-4,86]. Nous avons 

également retrouvé un OR significatif pour l’exposition environnementale aux PM10 

mais dans une moindre mesure puisque celui-ci est égal à 1,14 [1,03-1,27] dans le 

même modèle. 

 L’enquête ELISABET a été réalisée en population générale, par conséquent, la 

caractérisation de l’exposition professionnelle ne peut être aussi précise que celle 

utilisée dans les études de type « exposé-non exposé ». 

Heederik en 2000 réalise une étude rétrospective en comparant les différentes 

stratégies d’évaluation épidémiologique de l’exposition professionnelle aux 

poussières et le déclin du VEMS en utilisant des mesures de concentrations 

atmosphériques individuelles chez 1172 mineurs de charbon (21). Il insiste sur le fait 

que lorsque l’on utilise une MEE celle-ci doit présenter un faible nombre de 

catégories d’exposition et que ces groupes d’exposition soient homogènes. Nous 

avons utilisé seulement 4 classes pour l’évaluation de l’exposition professionnelle 

(VGPF), mais dans le cadre d’une étude en population générale il n’est pas possible 

d’obtenir des groupes homogènes d’exposition. Il précise également que l’évolution 

de l’exposition professionnelle au sein d’un même emploi au cours des années doit 

être prise en compte. Lors de l’évaluation de l’exposition professionnelle, nous avons 

essayé d’inclure cette évolution pour chaque code NAF et PCS. Blanc préconise par 
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ailleurs d’étudier les effets de l’exposition professionnelle sur la prévalence de la 

BPCO en utilisant une classification en VGPF (22). 

Différentes approches épidémiologiques ont été décrites par Blanc en 2005 

concernant les études en population générale (22)  : 

- la première approche se caractérise par l’utilisation d’une MEE détaillée et 

approfondie, réalisée spécifiquement pour l’étude à partir d’une codification 

des secteurs d’activité et des emplois en mono (23,24) ou multicentrique 

(20,25,26). Une variante de cette approche consiste à regrouper plusieurs 

secteurs d’activité mais reste plus générale et moins spécifique (27–30). 

- la deuxième approche consiste à utiliser un auto-questionnaire (18,31,32). 

 

Quinlan montre que, comparativement à l’utilisation d’un auto-questionnaire, 

l’utilisation d’une MEE permet d’éviter certains biais notamment de sur-déclaration, 

de rappel, de classification, de diminuer la variabilité inter-opérateur et de population, 

et d’améliorer la précision de l’évaluation professionnelle classée en VGPF. 

Cependant, le biais de rappel est inévitable dans notre étude et peut engendrer un 

biais de classement dans l’intensité de l’exposition professionnelle (22,33,34). 

Nous avons utilisé le codage par secteurs d’activités NAF-2008 (735 codages) 

et la nomenclature PCS-2003 (498 codages) de l’INSEE pour évaluer l’exposition 

professionnelle de nos sujets. Pour notre étude, nous avons évalué 455 codes NAF 

différents et 163 codes PCS différents. Quinlan en 2009 (34) et Mehta en 2012 (20) 

soulignent l’importance du choix de ces nomenclatures car ils estiment qu’il faut 

minimiser les regroupements de métiers ayant une exposition différente dans un 

même code. Le codage par secteurs d’activités NAF-2008 comprend au total 735 

codages et celui de la nomenclature PCS-2003 en comprend 498. Ils sont ainsi plus 

précis que la classification « International Standard Classification of Occupations » 

(ISCO 88) qui comprend environ 110 codage (35) et la classification « Census 

Occupation Classification System » de 2000 qui en comprend environ 700 (36). 

Nous avons calculé un indice d’exposition cumulé pour chaque sujet de notre 

étude en nous basant sur une MEE élaborée à partir des connaissances de 2 

médecins du travail. Des auteurs comme Teschke en 2002 préconisent l’évaluation 

de l’exposition professionnelle au cas par cas par des experts en hygiène industrielle 

afin d’optimiser la sensibilité et la spécificité de l’évaluation de l’exposition (33). Dans 

notre étude, il n’était pas possible d’appliquer cette méthode puisque les médecins 
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du travail n’étaient pas présents lors de l’interrogatoire des sujets par conséquent 

nous nous sommes basés sur les données disponibles dans le questionnaire à 

savoir les codes NAF et PCS des différents métiers cités dans notre méthode. La 

méthode que nous avons utilisée pour l’évaluation de l’exposition professionnelle de 

nos sujets est plus sensible et plus spécifique que celle obtenue après auto-

déclaration. En effet, Le Moual en 2000 a comparé les performances de la méthode 

d’auto-déclaration à celle d’une MEE spécifique de la population dans laquelle 

l’intensité de l’exposition aux VGPF est estimée à partir de la proportion de salariés 

s’auto-déclarant exposés (par exemple, les métiers pour lesquels plus de 50% des 

salariés s’auto-déclaraient comme exposés aux poussières étaient classés en 

« fortement exposant aux poussières »), elle démontre que la méthode utilisant la 

MEE spécifique est plus précise pour évaluer les expositions professionnelles en vue 

d’analyser leurs relations avec le VEMS de patients atteints de BPCO en population 

générale (37). 

Nous nous sommes inspirés des travaux de Matheson pour la classification de 

l’exposition professionnelle (24). Notre étude est comparable à celle de ces auteurs, 

puisqu’ils ont étudié le rôle de l’exposition professionnelle sur la prévalence de la 

BPCO en population générale sur 1232 sujets âgés de 45 à 70 ans en région 

industrielle (Melbourne) recrutés par tirage au sort randomisé sur liste électorale. Ces 

auteurs ont utilisé une MEE spécifiquement conçue pour leur étude à partir d’un CL 

complet recueilli par questionnaire et à partir de laquelle un indice, comparable à 

notre IEC, était calculé. A la différence de notre étude, ils étaient capable de 

dichotomiser leur groupe exposé aux poussières, en poussières biologiques et 

minérales, et ont regroupé les groupes exposés aux gaz avec les sujets exposés aux 

fumées. Ils séparaient ensuite leurs groupes de sujets exposés par la valeur 

médiane de l’IEC calculé. Nous n’avons pas pu reprendre l’ensemble du CL de 

chaque sujet de notre étude comme ces auteurs car un tel interrogatoire n’est pas 

réalisable en étude épidémiologique en raison de sa durée. Cependant, le CL que 

nous avons recueilli reprenait l’ensemble des expositions aux VGPF puisqu’il 

reprenait les métiers supplémentaires exposant aux VGPF. 

Comme de Meer en 2004 (38), Matheson critique le choix de dichotomiser la 

variable « exposition aux poussières » dans la réalisation d’une MEE car ces 

expositions sont fortement corrélées comme nous le montre Edouard dans son étude 

sur les expositions respiratoires des agriculteurs (39). De plus, cette dichotomie  
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réduit la puissance statistique de l’étude en augmentant le nombre de groupes. C’est 

pourquoi nous avons codé notre variable « exposition aux poussières » en un seul 

groupe. 

Notre population concerne des sujets âgés de 40 à 65 ans représentatifs d’une 

population pouvant être professionnellement exposée. Sunyer rappelle qu’il est 

important de recruter une population suffisamment âgée (> 40 ans) pour avoir été 

exposée. En effet, dans cette étude de cohorte multicentrique incluant 14 pays dont 

la France (cohorte ECRHS-I(40)), Sunyer expliquait l’absence de sur-risque de TVO 

chez les sujets professionnellement exposés aux gaz, fumées et poussières par leur 

faiblesse méthodologique comprenant une faible durée d’exposition professionnelle 

et un âge trop jeune de leur population (de 20 à 45 ans) (28). 

 

Les données françaises concernant la compréhension de la prévalence des 

TVO en population générale sont peu nombreuses. Bridevaux retrouve dans une 

étude en population générale suisse (6126 sujets âgés de 30 à 73 ans) une 

prévalence de TVO chez les hommes et les femmes similaire à la nôtre avec 6,1% vs 

5,8% chez les hommes et 4,0% vs 3.3% chez les femmes (41).  

D’autres études montrent des résultats légèrement différents des nôtres. En 

2008, Roche trouve pour une population française de plus de 40 ans une prévalence 

des TVO égale à 3,1%(5). Cette prévalence est légèrement inférieure à celle de 

notre étude pour laquelle nous trouvions 4,5%. Ceci peut en partie être expliqué par 

l’histoire industrielle et minière de notre région qui peut être responsable de cette 

prévalence plus élevée. En effet, Ferré retrouve, dans son étude portant sur plus de 

9050 personnes de la population française issues de plusieurs régions de France, 

une prévalence plus élevée de la bronchite chronique à 6,1% dans le Nord-Pas de 

Calais contre 3,5% pour la population nationale (42).  

Nous n’avons pas pu réaliser de test de réversibilité dans notre étude, par 

conséquent nous ne pouvions pas définir de groupe atteint de BPCO ce qui rend 

difficile la comparaison avec les études ayant étudié la prévalence de cette 

pathologie en population professionnellement exposée. Whittemore montre une  

prévalence de 5,1% de BPCO dans la population générale américaine (13 000 

personnes) (43). Matheson en 2005 montrent des OR ajustés significatifs chez les 

femmes atteintes de  BPCO pour le groupe professionnellement exposé versus les 

non-exposés aux poussières biologiques (OR [IC 95%]) (7,43 [2,07-26,7]) avec un 
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effet seuil (24). Ils ne retrouvaient pas de résultats significatifs chez les femmes pour 

les expositions aux poussières minérales, gaz ou fumée.  Aucune association n’était 

retrouvée chez les hommes entre les expositions professionnelles et la prévalence 

d’hommes atteints de BPCO. Nos résultats sont en partie concordants avec les leurs. 

Nous ne retrouvons pas de prévalence de TVO plus élevée chez les sujets exposés 

aux VGF alors que nous mettons en évidence une prévalence significativement plus 

élevée de TVO chez les hommes et les femmes professionnellement exposés aux 

poussières. Nous obtenons une prévalence comparable de TVO (6,2%) pour les 

sujets exposés aux VGF à celle des BPCO de l’étude de Matheson (6.3%) mais on 

observe des différences pour ces prévalences lorsque l’on s’intéresse aux sujets 

professionnellement exposés aux poussières (5.8% vs 9.5%, respectivement). On 

peut en partie expliquer cette différence par la définition que nous avons donnée à la 

variable TVO. En effet, notre variable ne comprenait pas les sujets ayant un VEMS 

normal (z-score > -1,64) alors que ces sujets étaient inclus dans le groupe « BPCO » 

de l’étude de Matheson et ne considérait que les sujets avec un rapport VEMS/CV > 

0,7. En effet, lorsque l’on recode notre variable « TVO » selon la définition 

fonctionnelle de Matheson, notre prévalence de TVO chez les sujets 

professionnellement exposés à la poussière passe à 12,2%.  

Un des points forts de notre étude concerne la méthodologie de recueil des 

EFR, qui ont été réalisées et interprétées selon les recommandations de l’ATS/ERS 

de 2005 (12). Les critères de qualité ont été respectés: un seul type d’appareil de 

mesure a été utilisé avec un calibrage régulier, et seulement trois opératrices 

formées réalisaient les mesures. Cela nous évite des biais de mesures que dénonce 

Würtz en 2015 dans ses études sur la population générale danoise concernant la 

fonction respiratoire et les exposition professionnelles (44,45). Nous nous sommes 

appuyés sur le travail de Quanjer en 2012 qui recommande l’utilisation des z-scores 

dans les études épidémiologiques (15). 

Nous avons également retrouvé des résultats comparables à ceux de l’étude de 

Mehta en 2012 (20) dans laquelle les auteurs utilisent une méthodologie similaire à 

la nôtre. Cette étude longitudinale Suisse (suivi pendant 10 ans) a étudié l’influence 

des expositions professionnelles sur l’incidence de la BPCO chez des sujets âgés de 

20 à 60 ans recrutés en population générale. Ces auteurs ont calculé un IEC à partir 

d’une MEE construite d’une précédente cohorte en population générale (Swiss 

Cohort Study on Air Pollution and Lung and Heart Diseases in Adults (SAPALDIA)). 
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Ils ont appliqué la définition fonctionnelle suivante pour définir l’obstruction de leurs 

sujets : VEMS/CV < 0,7 et VEMS < 80% de la théorique (en référence aux équations 

de la Communauté Européenne du Charbon et de l’Acier de 1993). Le principal 

résultat de cette étude est une augmentation significative de la BPCO chez les sujets 

exposés professionnellement aux poussières biologiques avec un OR ajusté 

(notamment sur le tabac, le sexe, l’IMC et l’âge) à 2.76 [1.32-5.75] mais ils ne 

trouvaient pas d’augmentation des BPCO pour les sujets exposés aux VGF. Notre 

étude permet de retrouver des résultats similaires puisque nous avons trouvé un OR 

ajusté maximal de 2.6 [1.36-4.96] (Tableau 5, modèle E) pour la prévalence des TVO 

chez les sujets professionnellement exposés aux poussières qu’elles soient 

biologiques ou minérales. Une méta-analyse montre les effets délétères d’une 

exposition aux poussières de charbon sur la fonction respiratoire. En effet, elle 

montre que, sur 1 000 mineurs de charbon non fumeurs, 80 (IC 95%, 34 à 137) 

auront une diminution du VEMS supérieur à 20% en considérant une exposition 

moyenne de 2 mg/m3 pendant 35 ans (11). Une autre méta-analyse plus récente 

montre également une relation significative entre l’exposition professionnelle aux 

poussières de quartz et l’apparition de TVO (46). De Meer met en évidence sur un 

grand échantillon de la population hollandaise une augmentation significative des 

TVO uniquement chez les exposés aux poussières minérales sans résultats 

significatifs pour les expositions professionnelles aux gaz, poussières organiques et 

fumées (38). Notre variable « exposition aux poussières » comprend l’exposition aux 

poussières biologiques mais également minérales. Les résultats que nous observons 

sont possiblement en rapport avec une exposition plus importante des femmes aux 

poussières biologiques et une exposition plus importante des hommes aux 

poussières minérales, c’est la raison pour laquelle nous retrouvons des résultats 

significatifs pour cette exposition quel que soit le sexe en analyse multivariée. 

La relation dose-effet entre l’exposition professionnelle aux poussières et la 

fonction respiratoire est difficile à démontrer en population générale puisque l’effectif 

dans chaque classe est faible. Oxman en 1993 retrouve une relation dose-effet pour 

l’exposition professionnelle aux poussières chez les mineurs (11) et Xu en 1992 dans 

une étude mono-centrique à Pékin de 3404 sujets âgés de 40 à 69 ans retrouve 

également un relation dose-effet chez les sujets exposés professionnellement à la 

poussière (47). Comme dans ces 2 études, cette relation dose-effet est plus souvent 

mise en évidence dans des populations fortement exposées. Nous avons comparé 
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les « fortement exposés » aux autres sujets pour les variables d’exposition 

professionnelle en regroupant les non-exposés avec les faiblement exposés, car les 

résultats que nous obtenions si ces variables étaient séparées en 3 classes n’étaient 

pas significatifs. 

Nous considérons dans notre méthodologie d’évaluation qu’une exposition 

professionnelle « courte et forte » est équivalente à une exposition « faible et 

longue ». Sunyer montre, dans son étude longitudinale de 9 ans, que cette 

approximation n’influence pas ses résultats finaux (28). 

L’étude Danoise de Würtz en 2015, se singularise par une stratification par 

tranche de 5 ans de la durée d’exposition professionnelle dans l’étude de son 

influence sur la fonction respiratoire. Ces auteurs séparent dans leur analyse les 

hommes et les femmes. Leurs mesures sont réalisées et interprétées par des 

médecins généralistes ayant chacun leur appareil de mesure. Leurs résultats 

montrent une relation dose-dépendante significative dans l’apparition des BPCO 

chez les sujets exposés aux poussières organiques avec un OR ajusté égal à 1,56 

[1,09 à 2,24] mais non significatif pour les gaz et fumées, et ce quel que soit le genre 

(44,45). 

 

En 2010 Melville étudie la prévalence de la BPCO et son association avec les 

expositions professionnelles en population générale (18). Elle concerne une 

population anglaise de 845 sujets âgés de 45 à 69 ans ayant bénéficié d’EFR avec 

un test de réversibilité. Les critères fonctionnels définissant le TVO étaient les 

suivants : VEMS/CV < 0,7 et VEMS < 80% de la théorique (en référence aux 

équations de la Communauté Européenne du Charbon et de l’Acier de 1993). 

L’exposition professionnelle était évaluée par des auto-questionnaires. Leur analyse 

multivariée retrouve une augmentation significative des BPCO chez les personnes 

exposés professionnellement aux VGPF avec une plus grande influence de cette 

exposition chez les femmes. Nous avons présenté les résultats de l’exposition 

professionnelle de notre étude en fonction du sexe. En effet, comme Melville, de 

nombreuses publications ont également montré une différence d’exposition 

professionnelle selon le sexe. Cette différence a bien été étudiée par Eng et al. dans 

une population générale de 3003 sujets tirés au sort sur liste électorale: il nous 

montre que les hommes sont 2 à 4 fois plus exposés professionnellement aux VGPF 

que les femmes et également plus exposés au sein d’une même profession (48). 
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Dans notre étude, nous retrouvons 4 fois plus de sujets professionnellement exposés 

chez les hommes que chez les femmes et un IEC plus élevé chez les hommes que 

chez les femmes. Cependant, même si la proportion de femmes exposées était 

significativement plus élevée chez les femmes atteintes de TVO (tableau 4), les OR 

correspondant à la variable « sexe » n’étaient pas significatifs pour expliquer la 

prévalence des TVO en analyse multivariée. D’autres auteurs comme Dransfied, Han 

et de Torres ont montré que les femmes étaient plus sensibles aux agents 

environnementaux dans l’apparition de la BPCO (49–51). Chapman incrimine des 

facteurs fonctionnels (poumons de plus petite taille), des facteurs hormonaux et 

immunologiques pour expliquer ces différences de genre (52). Il est important de 

noter que les effectifs des femmes professionnellement exposées sont faibles dans 

notre étude et ces résultats sont donc à interpréter avec prudence. 

 

Nos résultats montrent que les sujets exposés ont un IMC plus élevé que les 

non-exposés. Ces résultats peuvent être expliqués par une plus faible catégorie 

socio-professionnelle chez ces sujets. En effet, Monteiro a montré que plus la 

catégorie socio-économique était faible, plus l’IMC est élevé dans les pays 

européens (53). Ces caractéristiques morphologiques n’ont pas d’influence sur la 

prévalence des TVO dans notre étude, alors que Adam a montré que les sujets 

obèses avaient une diminution plus importante de la CV et du VEMS par rapport à 

des sujets sans surpoids vis-à-vis de la pollution atmosphérique, sans prendre en 

compte les expositions professionnelles dans son analyse (54). 

 

Nous observons dans notre étude une consommation tabagique plus importante 

chez les personnes exposées professionnellement. Cette donnée est connue dans la 

littérature internationale dans le sens où les « cols bleus » fument plus que les « cols 

blancs » (55,56). Nous retrouvons également une augmentation fortement 

significative de prévalence des TVO chez les sujets fumeurs avec une relation dose-

effet, ce que confirme Mannino dans son étude en identifiant le tabac comme 

principal facteur de risque d’apparition de la BPCO (57). 
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III. Rôle de la pollution atmosphérique 

 

Nous avons montré qu’il existait un rôle significatif de l’exposition 

environnementale aux PM10 sur la prévalence des TVO (OR significatif égal à 1,14 

[1,03-1,27] modèle C). Les OR de cet indicateur étaient plus bas que ceux obtenus 

pour l’exposition professionnelle aux poussières, mais ils ont été obtenus en tenant 

compte de l’exposition professionnelle dans l’analyse multivariée. Nous avons 

montré une faible influence des concentrations de NO2 et l’absence d’influence des 

concentrations de SO2 sur la prévalence des TVO. De façon surprenante, nous 

avons mis en évidence un rôle protecteur de l’ozone. 

Sunyer, dans un éditorial de la revue Thorax en 2009, rappelle que les effets de 

la pollution atmosphérique sur la fonction respiratoire sont significatifs mais assez 

faibles, et il nous précise qu’elle accélère le déclin de la fonction respiratoire même 

s’il existe peu d’études longitudinales le prouvant (58). 

L’InVS a réalisé une étude dans la région Nord-Pas de Calais entre 2008 et 

2010 dans laquelle est calculée une concentration annuelle de 30,8µg/cm3 de PM10 

et 60,5 µg/cm3 d’O3 pour la ville de Lille (59). Nous retrouvons des résultats similaires 

pour les PM10 dans notre étude (28,7 µg/cm3) mais des concentrations plus faibles 

pour l’O3 à 41,1 µg/cm3 pouvant être expliquées par une diminution de la pollution à 

l’O3 ces dernières années. 

Peu d’études internationales se sont intéressées à l’effet de l’exposition à la 

pollution atmosphérique sur la fonction respiratoire de l’adulte sur le long terme. 

Adam, en 2015, publie une méta-analyse dans l’ERJ dans laquelle il présente les 

résultats issus de données concernant plus de 13000 personnes recrutées sur 8 

pays européens à partir de 5 études dont une française (54). Il montre que le NO2 

entraîne une diminution du VEMS et de la CVF mais de manière non significative, et 

que les PM10 sont à l’origine d’une diminution plus importante de ces deux 

paramètres mais sans être significatif. Notre étude a mis en évidence des résultats 

similaires mais significatifs pour ces 2 indicateurs. 

En 2009, Forbes s’est intéressé au même sujet dans une étude comportant 

plus de 40000 sujets anglais en prenant en compte également l’exposition aux SO2 

et à l’O3. Dans cette étude, la moyenne des concentrations de ces 4 polluants était 

calculée à partir des données recueillies pendant les 2 années précédant la 

réalisation des EFR. Il retrouvait également une prévalence plus importante des TVO 
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chez les personnes exposées aux PM10 que pour celles exposées aux NO2 et  SO2. Il 

n’a pas retrouvé d’effets pour l’exposition à l’O3 (60). 

Nos résultats sont concordants à ces 2 études. Contrairement aux nôtres, ces 

deux travaux ne retrouvent pas de résultats significatifs. La méthodologie qu’elles ont 

utilisée est différente de la nôtre. Afin de pallier à des données manquantes pour 

certaines régions, les auteurs ont eu recours à des modèles de régression pour les 

valeurs de PM10 et NO2 à partir de modèles météorologiques et des prévisions de 

trafic routier pour estimer la concentration atmosphérique de ces polluants (60). Il 

existait par ailleurs dans ces études une grande hétérogénéité de la pollution selon 

les régions étudiées. 

Nos résultats montrent un OR positif mais non significatif de 1,43 pour la ville 

de Lille (Tableau 5) mais également, lors de l’analyse multivariée complète, des OR 

significatifs pour l’exposition aux PM10 et aux NO2. Ces résultats peuvent en partie 

s’expliquer par le fait que l’agglomération lilloise à un trafic routier plus important que 

celle mesurée sur l’agglomération de Dunkerque (61). 

L’évaluation de l’exposition environnementale de l’enquête ELISABET a pu être 

possible grâce à une collaboration avec l’Association ATMO Nord-Pas de Calais. La 

méthodologie utilisée pour cette évaluation a suivi rigoureusement la méthodologie 

proposée par l’InVS pour chacun de ces quatre indicateurs (62,63), à savoir : 

- données recueillies au minimum sur deux centres de mesure, 

- sur une durée minimale continue de 2 à 3 ans, 

- en excluant les années comprenant des événements climatiques 

exceptionnels, 

- une mesure journalière était considérée comme manquante si moins de 

75% des valeurs horaires étaient enregistrées sur la journée, 

- les données cliniques (sanitaires) devaient être recueillies pendant la 

même période. 

Les modèles d’analyse multivariée que nous avons utilisés prennent en compte des 

données quantitatives de la pollution atmosphérique associées aux autres facteurs 

de risque que sont le sexe, l’âge, le tabac et les expositions professionnelles. On 

pourrait nous reprocher de ne pas avoir pris en compte la pollution domestique (air 

intérieur) dans notre étude, mais Salvi dans sa méta-analyse nous explique que 

celle-ci reste négligeable dans les pays développés comme le nôtre, à la différence 
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des pays en voie de développement où la combustion pour le chauffage et la cuisine 

est une source de pollution domestique importante (9). 
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CONCLUSION 
 

Notre travail a permis de mettre en évidence un rôle important et significatif 

d’une forte exposition professionnelle à la poussière dans la prévalence des TVO, 

sans mettre en évidence l’influence de l’exposition professionnelle aux gaz, vapeurs 

et fumées. Les OR liant l’exposition professionnelle forte aux poussières, à la 

prévalence des TVO étaient comparables à ceux obtenus pour une consommation 

tabagique de 20 à 30 PA. Nous avons également montré un rôle significatif mais 

moins important des coexpositions aux PM10 et NO2 dans la prévalence des TVO. 

Ces éléments sont à prendre en considération afin de mieux cibler la population 

à risque pour le dépistage des TVO dans les consultations de médecine générale et 

de médecine du travail. De plus, les campagnes visant à réduire la pollution 

atmosphérique doivent être poursuivies afin de diminuer la concentration des 

polluants en rapport avec le trafic routier. 
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ANNEXES 
 

Annexe 1 : Stations de mesures de ATMO Nord – Pas d e Calais 
situées sur les zones de la communauté urbaine de L ille et de 
Dunkerque 
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Annexe 2 : Matrice et coefficient de corrélation de s différents 
polluants atmosphériques étudiés 

 

 

PM 10 MC5 Roubaix Serres Tourcoing Marcq-en-Barœul Armentières 

MC5 - 0,923 0,956 0,973 0,955 

Roubaix Serres 0,923 - 0,915 0,931 0,902 

Tourcoing 0,958 0,915 - 0,971 0,969 

Marcq-en-Barœul 0,973 0,932 0,971 - 0,978 

Armentières 0,955 0,902 0,969 0,978 - 
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PM 10 Malo-les-Bains St-Pol-sur-mer Mardyck Gravelines Grande Synthe 

Malo-les-Bains - 0,774 0,828 0,873 0,808 

St-Pol-sur-mer 0,774 - 0,748 0,797 0,838 

Mardyck 0,828 0,748 - 0,888 0,758 

Gravelines 0,873 0,797 0,888 - 0,827 

Grande Synthe 0,808 0,838 0,758 0,827 - 
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O3 Lesquin Tourcoing Marcq-en-Barœul Halluin Armentières 

Lesquin - 0,957 0,957 0,954 0,935 

Tourcoing 0,957 - 0,976 0,979 0,962 

Marcq-en-Barœul 0,957 0,976 - 0,972 0,958 

Halluin 0,954 0,979 0,972 - 0,959 

Armentières 0,935 0,962 0,959 0,959 - 
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O3 Malo-les-Bains St-Pol-sur-mer Cappelle-la-grande 

Malo-les-Bains - 0,943 0,970 

St-Pol-sur-mer 0,943 - 0,952 

Cappelle-la-grande 0,970 0,952 - 
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NO2 Lille Fives Lesquin Roubaix 

Serres 

Tourcoing Marcq-en-

Barœul 

Halluin Armentières 

Lille Fives - 0,904 0,826 0,899 0,853 0,847 0,846 

Lesquin 0,904 - 0,826 0,845 0,800 0,819 0,812 

Roubaix Serres 0,826 0,826 - 0,800 0,736 0,739 0,741 

Tourcoing 0,898 0,845 0,972 - 0,930 0,931 0,900 

Marcq-en-Barœul 0,853 0,800 0,959 0,959 - 0,932 0,894 

Halluin 0,847 0,819 0,739 0,931 0,932 - 0,904 

Armentières 0,846 0,812 0,741 0,900 0,894 0,904 - 
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NO2 St-Pol-sur-mer Mardyck Capelle-la-Grande Grande Synthe 

St-Pol-sur-mer - 0,783 0,901 0,898 

Mardyck 0,784 - 0,832 0,843 

Capelle-la-Grande 0,901 0,832 - 0,889 

Grande Synthe 0,898 0,843 0,887 - 
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SO2 Lille Fives Tourcoing Marcq-en-Barœul Armentières 

Lille Fives - 0,546 0,601 0,524 

Tourcoing 0,546 - 0,737 0,675 

Marcq-en-Barœul 0,601 0,737 - 0,641 

Armentières 0,524 0,675 0,641 - 
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SO2 Dunkerque-

Port 

Malo-les-

Bains 

St-Pol-sur-

mer 

Mardyck Loon-Plage Grande-

Synthe 

Dunkerque-Port - 0,198 -0,036 -0,138 -0,127 -0,104 

Malo-les-Bains 0,198 - 0,153 0,147 0,136 0,093 

St-Pol-sur-mer -0,036 0,153 - 0,025 0,071 0,257 

Mardyck -0,138 0,147 0,025 - 0,576 0,385 

Loon-Plage -0,127 0,136 0,071 0,576 - 0,480 

Grande-Synthe -0,104 0,093 0,257 0,385 0,480 - 
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respiratoire des sujets a été évaluée de façon rigoureuse en suivant les dernières 
recommandations. Par ailleurs, les coexpositions environnementales aux PM10, NO2, SO2 

et O3 ont pu être évaluées grâce à des données quantitatives de différents centres de 
mesures situés sur ces 2 agglomérations, grâce à une collaboration avec l’Association 
ATMO Nord – Pas de Calais. 

Résultats : Après analyse multivariée, seule la forte exposition professionnelle aux 
poussières est un facteur de risque significatif dans la prévalence des TVO avec un OR de 
2,60 [IC ; 1,36-4,96]. Nous ne retrouvons pas de résultats significatifs chez les sujets 
exposés professionnellement aux vapeurs, gaz et fumées. Nous avons également montré 
un rôle significatif mais dans une moindre mesure de l’exposition environnementale aux 
PM10 et au NO2 (habituellement liée au trafic routier) sur la prévalence du TVO (avec 
respectivement des OR de 1,14 [1,03-1,27] et de 1,06 [1,00-1,11]). 

Conclusion : Ces données sont à prendre en considération afin de mieux cibler la 
population à risque pour le dépistage des TVO dans les consultations de médecine 
générale et de médecine du travail. Les campagnes visant à réduire la pollution 
atmosphérique doivent être poursuivies afin de diminuer la concentration des polluants en 
rapport avec le trafic routier. 
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