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RESUME

Le constat des inégalités sociales de santé estirdthui solidement établi dans la majorité des
pays industrialisés. Parmi les facteurs susceptifblexpliquer une partie de ces inégalités ont été
avanceées les expositions environnementales, notatneeéles a la pollution atmosphérique. En
effet, les populations socio-économiquement défages peuvent étre a la fois plus exposées a la
pollution atmosphérique et plus sensibles aux ®féeinitaires en résultant. L'objectif de cette
thése était d’explorer la contribution de la patint atmosphérique aux inégalités sociales de
santé, en avancant dans la compréhension des m@eanen jeu. Dans ce contexte, nous avons
choisi de nous intéresser a l'association a camne entre la pollution atmosphérique et la
survenue de l'infarctus du myocarde et d’investigrgdte relation par une approche écologique.

Cette étude a été conduite dans la Communauté ndride Strasbourg (CUS, Bas-Rhin) a
I'échelle du quartier de résidence (IRIS). Lesiictfias du myocarde survenus parmi la population
agée de 35 a 74 ans entre fjdnvier 2000 et le 31 décembre 2003 (n = 1193)tdtrecueillis
aupres du registre bas-rhinois des cardiopathigseisiques. Les concentrations horaires de
pollution atmosphérique (NOPM,o, O; et CO) ont été modélisées par IRIS a I'aide du éted
ADMS Urban Le niveau socio-économique des IRIS a été eslitradde d’un indice de défaveur
construit par analyse en composantes principabesta des données du recensement.

Nous avons tout d’abord cherché a évaluer le dégrgistice environnementale qui prévalait sur
notre zone d’étude afin de vérifier I'hnypothese rd’'différentiel d’exposition a la pollution
atmosphérique selon le niveau socio-économiquéRI&s Notre analyse de régression spatiale a
démontré I'existence d'inégalités socio-économiquéans I'exposition a la pollution
atmosphérique ; les quartiers de défaveur moyetorglisés aux abords des principales
infrastructures routiéres entourant le centre urb@iaient les plus exposés a la pollution liée au
trafic.

Nous nous sommes ensuite intéressés a examingodiaion entre le niveau socio-économique
des IRIS et la survenue de linfarctus du myocaafia de vérifier I'hypothése d’inégalités
sociales de santé sur notre zone d’étude. Notrigsenbayésienne a montré I'existence de forts
gradients socio-économiques du risque d’infarctusmgocarde chez les hommes et les femmes et
mis en exergue une vulnérabilité particuliere desrhes vivant dans les quartiers les plus
deéfavorisés.

Nous avons finalement exploré la contribution deptdlution atmosphérique aux inégalités
sociales de santé en examinant si le niveau seopeiique des IRIS modifiait les effets de la
pollution atmosphérique sur le risque d’infarctusndyocarde. Notre analyse cas-croisés a révélé
un effet plus élevé de la pollution particulaireezhles individus vivant dans les quartiers
défavorisés, en particulier les femmes agées deé 5% ans. Ces résultats, au vu de ceux
précédemment rapportés, semblent s’expliquer dagarpgar un différentiel de sensibilité que par
un différentiel d’exposition. La recherche des nmésmes responsables de cette sensibilité
exacerbée nécessite d’étre poursuivie dans desftrawraux afin que des actions de santé publique
efficaces puissent étre mises en ceuvre pour pratégepopulations vulnérables.

Mots-clés: Analyse spatiale, Epidemiologie, Inégalités ales de santé, Infarctus du myocarde,
Justice environnementale, Niveau socio-économigakytion atmosphérique






ABSTRACT

Solid evidence of social inequalities in healthoiday established in most industrialised countries.
A part of these inequalities is likely to be expkd by environmental exposures, especially air
pollution exposures. Indeed, groups with lower geconomic status may simultaneously be more
highly exposed to air pollution and more susceettblits deleterious effects. This thesis aimed to
explore the contribution of air pollution to sociaéqualities in health, while making progress in
the understanding of involved mechanisms. In thrgext, we chose to be interested in the short-
term association between air pollution and myoedriifarction onset and to investigate this
relation using an ecological approach.

This study was carried out on the Strasbourg melitap area (SMA, Bas-Rhin) on a small-area
scale (IRIS equivalent to a residential neighbod)odMyocardial infarction events occurred
among population aged 35-74 years from Januar@@Q 2o December 31, 2003 (n = 1193) were
collected from the Bas-Rhin coronary heart diseagestry. Hourly air pollution concentrations
(NO,, PMy, O3 and CO) were modeled at neighborhood level usiigM& Urban model.
Neighborhood socioeconomic status was estimated ldeprivation index, constructed by a
principal component analysis from census data.

We first sought to assess the degree of envirorahentistice which prevailed in our study area
in order to check the assumption of an exposuréerdiftial to air pollution according to
neighborhood socioeconomic status. Our spatiabssgon analysis demonstrated the existence of
socioeconomic disparities in air pollution exposutlee midlevel deprivation neighborhoods,
located in direct contact with the principal higlyateries that surround the urban centre, were
most exposed to traffic-related air pollution.

We then addressed to examine the association betagighborhood socioeconomic status and
myocardial infarction onset in order to check teeuemption of social inequalities in health in our
study area. Our Bayesian analysis showed thatdiseeace of strong socioeconomic gradients in
myocardial infarction risk among men and women antphasized a singular susceptibility of
women living in the most deprived neighborhoods.

We finally explored the contribution of air pollati to social inequalities in health while
examining whether neighborhood socioeconomic statadified the effects of air pollution on
myocardial infarction risk. Our case-crossover gsialhighlighted a greater effect of particulate
air pollution among subjects living in the most degd neighborhoods, especially women aged
55-74 years. Depending on the results previougpnted, these results may be more explained
by a susceptibility differential than an exposunffedential. Research into the mechanisms
responsible for this increased sensitivity needscdatinue so that appropriate public health
actions can be taken to protect these susceptipiel@tions.

Keywords: Air pollution, Environmental justice, EpidemiolpgMyocardial infarction, Social
inequalities in health, Socioeconomic status, @&patialysis
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LES INEGALITES SOCIALES DE SANTE

DE LEUR CONSTAT

A LEURS DETERMINANTS ENVIRONNEMENTAUX
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Malgré un allongement continu de I'espérance deetiene amélioration générale de I'état de
santé des populations, nous n’apparaissons paseeagjourd’hui tous égaux devant la mort et la
maladie. Des inégalités de santé entre les sersscatégories sociales ou les territoires
s’observent dans la majorité des pays industrmletéont tendance a persister voire s’aggraver

avec le temps.

1. Le constat des inégalités sociales de santé

1.1. Caractéristiques générales

Les inégalités de santé entre les classes so¢@esnunément appelées « inégalités sociales de
santé » (1,2)) sont largement documentées et égaéns la littérature internationale (3). Cette
problématique constitue de nos jours, en Europeaetout ailleurs, un objet d’étude et de

recherche privilégié alimentant régulierement léisads scientifiques et politiques (3).

Globalement, les personnes appartenant aux catégsocio-€conomiques les moins favorisées
vivent moins longtemps et en moins bonne santélemp@ersonnes appartenant aux catégories
socio-économiques les plus favorisées (3). A titexemple, la différence d’espérance de vie a 35
ans entre les individus appartenant a la classecaées et des professions libérales et ceux

appartenant a la classe des ouvriers était en &rdienviron 7 ans au milieu des années 90 (4).

Ces disparités de santé ne sont cependant pasisarites aux extrémes de I'échelle sociale et
I'on constate généralement une dégradation prageede I'état de santé des individus a mesure

gue I'on descend dans la hiérarchie sociale (5).
Ce constat prévaut quels que soient :

— Les problémes de santé considérés: mortalité (@eemple, par maladies
cardiovasculaires (6,7), par certains types can@19€)), morbidité (en termes de prévalence ou
d’'incidence de nombreuses pathologies (11), deibapsl (12), de santé percue (13), de suicide

(14), etc.), létalité (15)), etc. :
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— Les populations étudiées : les enfants (16), lesopmes agées (17), les territoires

(régions d’'un méme pays, milieu urbain et milietatuetc.) (18), etc. ;

— Les indicateurs du niveau socio-économique utilisésveau d’éducation (10),

profession (13), niveau de revenu (16), etc.

A ce jour, seules de rares pathologies telles gueahcer du colon chez les hommes (19), le
cancer du sein chez les femmes (20) ou le mélamoaim chez les deux sexes (21) semblent
encore déroger a cette regle et présentent unegtadocial inverse en faveur d’un risque de

mortalité plus élevé chez les personnes socio-énimuement favorisées.

Bien gu’elles soient observées dans pratiguememtpotrte quelles circonstances, les inégalités
sociales de santé peuvent néanmoins présenteratgaristiques différentes selon le territoire
d’étude. Par exemple, le gradient social de meéétdians les pays scandinaves est principalement
attribuable a des maladies cardiovasculaires (@23 gu’il 'est davantage a divers cancers dans

les pays d’Europe méridionale, y compris la Fra(2&).

Au demeurant, il apparait que malgré la mise eceptie systémes de soins gratuits et accessibles
a tous dans la plupart des pays industrialisé®xadption notable des Etats-Unis), les inégalités
de santé entre les catégories socio-eéconomiquead pas diminué au cours des dernieres
décennies et se sont méme aggravées pour certadicateurs (24-26). Cette tendance a
'augmentation traduit vraisemblablement une ammétion générale de I'état de santé des
populations, qui a été plus rapide et plus marqede les individus situés en haut de I'échelle

sociale que pour ceux situés en bas de celle-ci.

1.2. La France face aux inégalités sociales de santé

La France est marquée de profondes inégalitéslsscite mortalité, nettement supérieures a
celles observées dans les autres pays d’Europ®©dest (27,28). A titre d’exemple, I'écart du
risque de mortalité prématurée chez les hommedJde59 ans) entre les professions manuelles

et non manuelles y est environ deux fois plus épveén Italie, Espagne, Suede ou Danemark
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(27). Des tendances similaires ont également gfreees pour les principales causes de déces (a
I'exception des maladies cardiovasculaires) (23edtn le niveau d’éducation pour les hommes
et les femmes (28). En outre, les inégalités seside mortalité dans notre pays semblent avoir

connu un accroissement entre la fin des annéeslé0ralieu des années 90 (29,30).

En termes de morbidité, la France occupe une positomparable a la moyenne européenne
méme si ces inégalités restent élevées. La Fravmueat en effet de fortes inégalités sociales en
termes de handicaps et d’'incapacités (31,32), ne ggrinatale (33,34), de santé mentale (35) ou

encore de santé bucco-dentaire (36,37).

En dépit de ce « mauvais bilan de santé », I'ihtde€la France pour le probléme des inégalités
sociales de santé est relativement récent. La Erastlongtemps restée en retrait face a cette
problématique alors méme que les premiers travpigemiologiques sur la question avaient été
menés dans notre pays au début dil®l9écle (38). Ce paradoxe tient vraisemblablemerfai

gue la France a longtemps cru étre épargnée gaoldeme des inégalités sociales de santé car
bénéficiant selon I'Organisation Mondiale de lat8a©MS) d’'un des systemes de soins les plus
performants au monde (39). Il aura donc fallu altera fin des années 90 pour qu’apparaissent
les premiers travaux de recherche et d’investigatans ce domaine. Ce nouvel essor s’est
notamment traduit par la publication en 2000 d’'uwrage collectif de I'Institut National de la
Santé et de la Recherche Médicale (INSERM) syrséétiun grand nombre de contributions
d’épidémiologistes et de chercheurs en scienceaalesasur la question des inégalités sociales de

santé (1) et, par la rédaction des rapports triexnda Haut Comité de la santé publique (40).

Depuis lors, l'intérét et la réflexion sur les ildites sociales de santé n'ont cessé de croitre dan
notre pays et leur réduction est devenue aujourdihenjeu majeur de santé publique, comme en

témoigne leur intégration comme objectif priorigattans la loi de Santé Publique du 9 aolt 2004.

La mise en ceuvre d’'une politique de santé publazppable de lutter et de réduire efficacement

ces disparités de santé requiert cependant en anmentmeilleure description des inégalités
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sociales de santé sur notre territoire et une eng#l connaissance des mécanismes et des

déterminants (économiques, sociaux, environnemengdct) qui en sont responsables.

2. Les déterminants des inégalités sociales de santé

De nombreux travaux ont cherché a identifier leganémes et les déterminants a l'origine des

inégalités sociales de santé (41-43). D’'aprésttiérditure, ces inégalités seraient la conséquence
de l'action de multiples déterminants interdépetslagissant de concert pour engendrer un état
de santé comparativement plus dégradé au seinrdepes socio-économiquement défavorisés

(42). La suite de ce paragraphe dresse une listeerloaustive des principaux déterminants des

inégalités sociales de santé, en s’intéressanticpi@tement au rdle des expositions

environnementales.

2.1. Les facteurs de risque comportementaux

Les premiers déterminants a avoir été suspectédsleoffiacteurs de risque individuels liés aux
comportements et aux modes de vie tels que le ibagla consommation d’alcool ou d'autres
produits psycho-actifs, le régime alimentaire, éaentarité, etc. Ces facteurs sont connus pour
étre des déterminants majeurs de I'état de sarstépajeulations et sont en général socialement
distribués. Cependant, de nombreuses études ornt&mgu’ils n’expliquaient généralement

gu’une faible part des inégalités sociales de rhitirtet de morbidité observées (44,45).

2.2. Les déterminants sociaux

Face a I'échec de I'explication des inégalités aesi de santé par la distribution inégale des

facteurs de risque individuels, d’autres déternmtimarorigine sociale ont été recherchés (42).

Parmi ces facteurs, les conditions de travail etngiloi ont été évoquées comme des déterminants
majeurs de la santé physique et mentale des individ2). Ces facteurs sont susceptibles de
contribuer aux inégalités sociales de santé seifférehtes modalités. Ainsi, par exemple, les

ouvriers sont généralement soumis a des conditlensavail plus dégradées que les cadres, se
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traduisant par une pénibilité des taches effectudscontraintes horaires quant a la durée et a la
répartition du temps de travail et par des expmsitirépétées a des produits nocifs et dangereux
pour la santé; I'ensemble de ces facteurs pouesntretour favoriser I'apparition ou le
développement de problemes de santé (troubles tousguelettiques, cancers, accidents)
(46,47). Le stress lié a I'organisation du traedik la position de l'individu dans la hiérarchg e
également a l'origine de mauvaise santé. Parmideteurs psychosociaux liés au travail sont
généralement rapportés la latitude décisionnediesdcurité de I'emploi, les rapports entre les
efforts fournis et les récompenses obtenues, IFeutoe dans les taches effectuées, etc. (48,49).
Enfin, si travailler peut nuire gravement a la éailten va paradoxalement de méme du fait de ne
pas travailler. Un chémage persistant ou récupent en effet constituer un facteur aggravant les
risques de dépression et peut également jouerléed® catalyseur des différents facteurs de

mortalité engendrant une surmortalité chez ce gralipdividus (50,51).

Au-dela des conditions de travail difficiles, lesrgonnes socio-économiquement défavorisées
peuvent subir directement les conséquences sasitdér leurs conditions matérielles de vie. Pour
faire face aux difficultés financieres, il n'‘estspeare que ces personnes soient contraintes a
procéder a une hiérarchisation des besoins quijeliEnt essentiels et qui se traduit généralement
par une consommation excessive d’'alcool, de tabadalimentation sursaturée en graisses
animales au détriment du recours aux soins et dfsommation de soins. Des conditions
matérielles de vie difficiles jouent également &erde catalyseur de problémes psychosociaux
notamment en ce qui concerne le sentiment de navmasde contrdle sur le cours de sa vie ou le

manque d’estime de soi (52,53).

L’environnement social du lieu de résidence etrédations que l'individu entretient avec celui-ci
peuvent également contribuer aux inégalités saciddesanté. Le sentiment d’appartenance a un
groupe (réseau social) et celui d’étre soutenusparentourage (support social) participent a la
préservation de la santé physique et mentale (3d)nombreux auteurs ont en outre montré

gu'au-dela de l'effet des caractéristiques sociabelividuelles, les caractéristiques sociales et
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culturelles du quartier de résidence pouvaiengrskds circonstances, contribuer a préserver ou a
détériorer la santé des personnes qui y résidépt (B environnement de vie dégradé et/ou un
faible niveau d’intégration sociale peuvent, pagragle, étre associés a une prévalence élevée de

comportements a risque (tabagisme, alcoolismeblesiwdu comportement alimentaire, etc.).

Enfin, malgré la mise en place d’'un systéme quirgssn acces aux soins médicaux a tous les
individus, l'utilisation de ce systeme et les tcijgres des patients varient selon le niveau socio-
economique (56,57). Ainsi observe-t-on que si &8t6 de consultations sont relativement réduits
en ce qui concerne les consultations de médecinérglstes, ils sont par contre bien plus
importants en ce qui concerne les consultationsmiialistes (56). Des inégalités sociales
s’observent également dans l'acces a la prévernonverture vaccinale et dépistage), au
diagnostic, au traitement et a la prise en chabge58). Enfin, d’autres inégalités induites par
exemple par la répartition géographique inégaleédegpements et des services de soins peuvent

également contribuer & aggraver les disparitésudig £ntre les catégories sociales (59).

Finalement, il semble aujourd’hui solidement étajplie, considéré isolément, chacun de ces
déterminants ne contribue que faiblement a expliteeinégalités sociales de santé. C’est plutot
par une action synergique de ces facteurs agissaetcumulant depuis la naissance (voire méme
avant) jusqu’a la mort qu’il semble possible d’egper une part importante des inégalités

sociales de mortalité et morbidité observées (88anmoins, malgré les nombreux déterminants
identifiés, une part (difficlement estimable) descinégalités demeure encore a ce jour
inexpliquée. Dans ce contexte, la contribution ptédle des expositions environnementales aux

inégalités sociales de santé a été avancée (61-63).
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2.3. Les expositions environnementales

Selon la littérature, cette contribution pourragxgrcer selon deux mécanismes différents. Ainsi,
les populations socio-économiquement défavoriséesrgient étre a la fois plus exposées a des
nuisances environnementales (61,63) et plus sess#x effets sanitaires en résultant (64,65).
Au travers de ces deux mécanismes agissant de mnmaiméépendante ou synergique, les
populations défavorisées pourraient ainsi soufferplus forts effets sanitaires de I'exposition a

des risques environnementaux (62).

2.3.1. Différentiel d’exposition aux risques environnemenrdux

Le questionnement sur I'existence de disparitéspisition & des nuisances environnementales a
fait I'objet d’'une importante recherche conduiténpipalement en Amérique du Nord et en
Europe. Ces études dites « de justice environneeentou « d’équité environnementale » se
sont intéressées a évaluer si les populations ®otoomiquement défavoriséesbear a
disproportionate burden of environmental hazasd§6). La suite de ce paragraphe présente

I'état de l'art des principales études de justic®innementale pour les nuisances les plus

étudiées dans la littérature.

Le concept de justice environnementale est né aatsf)nis a la fin des années 70 du constat
que les minorités ethniques et raciales (principal® les populations afro-américaines) étaient
soumises a des discriminations environnementalestanmiment quant aux décisions
d’aménagement et d'implantation d'équipements poits (67,68). Ce mouvement s’est
aujourd’hui étendu a I'Europe et aux autres paytustrialisés ou l'on parle plutdt d’équité
environnementale. Toutefois, au-dela de la terroigiel utilisée, le constat reste le méme : des
inégalités socio-économiques dans la distributies dsques environnementaux sont observees
guasiment partout, quels que soient les nuisarmogsoanementales considérées (bruit, pollution
industrielle, trafic, qualité de I'air, etc.) eslendicateurs utilisés pour caractériser le niveaeio-

économique (revenu, race, ethnie, niveau de défaveleur du logement, etc.).
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i) Exposition a des sources de pollution ponctuelles

Les premiéres études de justice environnementakoiseintéressées a la proximité de certains
groupes de population par rapport a des sourcg®ltigion ponctuelles telles que les industries
polluantes, les usines chimiques, les usines deertrant et de destruction des déchets, les
incinérateurs, les décharges, etc. (69-76). Cekeétoonduites essentiellement aux Etats-Unis ont
conclu pour la majorité d’entre elles que les miéasrethniques (population afro-ameéricaine et
hispanique), en particulier celles a faible revemabitaient généralement a une distance plus
restreinte des installations polluantes que lesulatipns de race blanche a fort revenu. Par
exemple, Perlin et al ont examiné en 1999 les &ssmts entre les caractéristiques socio-
économiques (la race et le niveau de pauvretépdeslations et leur proximité résidentielle par
rapport a des sources de pollution industriellesdasis zones géographiques des Etats-Unis (74).
Les auteurs ont conclu que les populations afroriaaifes et celles vivant sous le seuil de
pauvreté habitaient en moyenne plus pres d'unel etéoplusieurs industries polluantes que les
populations de race blanche et celles vivant astedu seuil de pauvreté. En 2001, ces auteurs
ont confirmé leurs résultats en élargissant leyufadion d’étude a des sous-groupes connus pour
étre particulierement vulnérables aux effets dgmsitions environnementales : les enfants (agés
de moins de 5 ans) et les personnes agées (dael@lésd ans) (75). Une évaluation similaire
conduite en Oregon a montré que les industries ighes étaient localisées de maniere
disproportionnée dans les quartiers caractérisedgsmpourcentages de minorités ethniques plus
élevés et des revenus moyens plus faibles que ldaosmté environnant. Cependant, aucune
relation n’était observée entre la toxicité desdpits émis par les industries et les caractérissqu
socio-économiques des quartiers dans lesquels &lgsnt implantées (72). Plus récemment,
Norton et al (2007) ont conforté les résultats dasdes antérieures en démontrant que les
décharges en Caroline du Nord étaient disproporétbement localisées dans les quartiers de
résidence caractérisés par un pourcentage élepérdennes de couleur et par une faible valeur

des biens immobiliers (73).
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Si la majorité de ces études a abondé dans ledsens distribution inégale des industries et
installations polluantes selon le niveau socio-éatque des zones de résidence, certaines,
comme celle d’Anderton et al (1994) (69), n’ont eegant observé aucune discrimination raciale
ou ethnique dans la localisation des installatipoltuantes tandis que d’autres, au contraire, ont
mis en évidence des associations inverses (763t 8ecas de Perlin et al (1995) qui ont trouvé
une association positive entre le revenu et lessons polluantes d’origine industrielle sur
'ensemble des Etats-Unis (76). Selon les autdersjveau géographique d’agrégation (comté),

vraisemblablement trop grossier, pourrait constitureélément d’explication de ce résultat.

En Europe, ce type de nuisance environnementaet ddbjet de peu d’investigations et les
études menées l'ont été principalement au Royauménd-79). Devant les résultats apportés par

les études américaines, ce type d’exposition niaiiteependant d’étre davantage exploré.

i) Exposition au trafic routier

Les études de justice environnementale ayantéitiisnme indicateur d’exposition la densité de

trafic ou la proximité d’'un axe routier sont comgtarement beaucoup moins nombreuses que
celles menées sur des sources de pollution potesy@0-82). A ce titre, peuvent néanmoins étre
citées les études ameéricaines de Gunier et al {28@3 et de Green et al (2004) (80) qui se sont
toutes les deux intéressées a des populationsadiesnfDans la premiere étude, les auteurs ont
montré que les enfants de couleur (d’origine higpas afro-américaine ou asiatique) avec un

faible revenu familial avaient en moyenne cing foliss de risques de vivre dans un quartier a
forte densité de trafic que les enfants de racechka avec un fort revenu (81). Dans la deuxieme
étude, les auteurs ont cherché s’il existait depatités socio-économiques dans la proximité des
écoles élémentaires par rapport a des routes &déa. Ils ont conclu en ce sens et démontré que
les écoles localisées a proximité des axes roudidmste densité de trafic étaient généralement
situées dans des quartiers socio-économiquemergvatéfés et accueillaient un nombre

disproportionné d’enfants d’origine hispaniquefeb-américaine (80).
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iif) Exposition au bruit

La géne occasionnée par le bruit lié au traficieouferroviaire ou aérien est de plus en plus
ressentie dans la population comme une nuisandeoenementale majeure troublant la qualité
de vie. Pourtant, a ce jour, les études s’étaréréssées a l'existence d’inégalités socio-
économiques face a I'exposition aux nuisances ssndemeurent relativement peu nombreuses
et ont été, contrairement aux autres nuisancescemeémentales, principalement initiées en
Europe (83-86). Ces études mettent en évidencdisiearités d’exposition au bruit d’amplitudes
variables selon les caractéristiques socio-éconaesigonsidérées : I'appartenance ethnique (83),
le niveau de défaveur des quartiers de résider®¥e I8 niveau de revenu (84-86) ou encore les
conditions de logement (type de logement, nombrgemale personnes par piéce) (85). Dans la
ville de Birmingham au Royaume-Uni, Brainard e{2004) ont par exemple observé de fortes
disparités dans I'exposition au bruit occasionné Ipatransport (routier, ferroviaire et aérien)
selon le niveau de défaveur des quartiers de mstdéestimé par l'indice de Carstairs). En
revanche, seule une faible association avec I'appance ethnique était mise en évidence ; les
populations noires étaient sujettes a vivre dassgdartiers avec des niveaux de bruit Iégérement
plus élevés que la moyenne (83). Une autre étudieduite aux Pays-Bas, a rapporté une
association entre un environnement « mauvais % efileau de revenu du foyer pour le bruit
occasionné par le trafic routier (86). Un envirameet était considéré comme « mauvais » quand
les niveaux de bruit estimés dans les zones delerést étaient supeérieurs aux normes
réglementaires. Finalement, une étude allemanderarénque le revenu du foyer et certaines
caractéristiques du logement (type du quartierideggiel ou industriel], type du logement
[maison individuelle ou appartement], qualité dgement [rénové ou a rénover]) influencaient
fortement la perception de I'exposition au bruitéeta pollution atmosphérique. De maniere
globale, les personnes ayant un faible revenu legsceivant dans des conditions de logement
difficiles avaient tendance a ressentir une plugefaxposition au bruit et a la pollution

atmosphérique que le reste de la population (85).
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iv) Exposition & la pollution atmosphérique

Les études de justice environnementale ayant expégrindicateurs de qualité de I'air, mesurés
ou modeélisés, sont relativement récentes et ont@téuites aussi bien en Amérique du Nord
(Etats-Unis (87-92) et Canada (93-95)) qu’en Eur@8102). La majorité d’entre elles a conclu
gue les niveaux de contamination rencontrés damsvifonnement des populations socio-
economiquement défavorisées étaient plus élevé@nquilieu favorisé. Ces résultats demeurent
consistants quel que soit le polluant considéi&xaeption notable de 'ozone gDpour lequel

les résultats rapportés sont plus controversé9Q3.7-

Aux Etats-Unis, les études des disparités lieessaniveaux de pollution atmosphérique se sont
intéressées particulierement a I'ozone et auxqaes (PM) (87-90). Ainsi, Brajer et Hall (2005)
ont mis en évidence que les niveaux fI'@bservés dans le bassin de Los Angeles étaient
relativement plus élevés pour les personnes a faide revenu et a plus faible niveau
d’éducation (88). Ces résultats confirmaient cevdc@demment rapportés dans deux études
conduites sur la méme zone (87,89). Des associativerses ont été, en revanche, observées
dans une étude menée a New York et a Philadelphiexposition a I'Q était plus élevée parmi
les populations de race blanche et a revenu e88)e Dans une population de femmes enceintes,
Woodruff et al (2003) ont montré, quant a eux, tpesque de vivre dans les comtés les plus
pollués était deux fois plus élevé pour les femnappartenant a une minorité ethnique
(hispanique, afro-américaine ou asiatique) que pelles de race blanche. En revanche, le niveau
d’éducation n’apparaissait pas comme associé ageaiveaux de pollution (estimés au moyen
d’'un indice de pollution combinant les principausllpants atmosphériques : particules de
diamétre aérodynamique inférieur a 10 um [RMdioxyde d’azote [N, dioxyde de soufre

[SO,], monoxyde de carbone [CO] et)391).

Au Canada, la recherche sur les inégalités envinmremtales liées a I'exposition a la pollution
atmosphérique est I'ceuvre d'un petit groupe dedtterrs qui travaillent essentiellement sur la
ville industrielle d’Hamilton, dans I'Ontario. En0@1, Jerrett et al ont ainsi évalué si les

37



concentrations de particules totales en susperf$i®R, Total Suspended Particulajesstimées
dans chaque quartier de résidence étaient assoai®esdifférentes caractéristiques socio-
économiques de ces derniers (taux de chémage,rvdlelogement, revenu meédian du foyer,
pourcentage d'immigrants, etc.) (95). Ces concéatra se sont révélées associées positivement
au taux de chébmage et a un faible revenu et négagnt a la valeur du logement. Des résultats

similaires ont été confirmés sur une période phagmte (93).

En Europe, la totalité des études publiées a ce goété conduite a notre connaissance au
Royaume-Uni (96,98-100,102) ou en Suede (97,10&)@incipalement analysé les associations
avec des polluants issus du trafic (N®M,o et CO). Brainard et al (2002) ont rapporté unéefor
association positive entre, d’'une part, les émissimodélisées de N@t de CO et, d’autre part,
I'origine ethnique et le niveau de défaveur (estimé moyen de lindice de Carstairs) des
quartiers de résidence dans la ville de Birmingli@@). Mitchell et al (2003) ont élevé ce constat
a I'échelle nationale en conduisant la premiereléte justice environnementale sur I'ensemble
du Royaume-Uni (99). Cette étude a mis en exergoe preuve manifeste d’inéquité
environnementale en montrant que si les populatiéfesvorisées étaient exposées a de plus forts
niveaux de pollution (N sur leur lieu de résidence, elles y contribuaoportionnellement
moins que les populations favorisées, puisque jant@ad’entre elles ne possédait pas de voiture
contrairement aux populations favorisées. Plus méoent, ce méme auteur a confirmé ces
résultats sur la ville de Leeds en démontrant gyzdportion de personnes possédant une voiture
diminuait avec I'augmentation des concentrationsN@® et celle du niveau de défaveur (100).
Finalement, en 2006, Chaix et al ont investigué d&ferences socio-économiques dans
I'exposition d’enfants &gés de 7 a 15 ans aux aaragons de N@modélisées sur leur lieu de
résidence ou a leur école dans la ville de Malm&Seede (97). Les auteurs ont mis en évidence
une augmentation réguliere de I'exposition aw, @ le lieu de résidence et a I'école des enfants,
depuis les quartiers de résidence dans lesquetvému médian était le plus élevé jusqu’a ceux

dans lesquels le revenu médian était le plus faible
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v) Comparaison des études et problemes méthodologiques

Malgré le consensus quasi unanime pour reconraxistence d’inégalités sociales d’exposition
aux nuisances environnementales, la comparaisoétdéss et la généralisation de leurs résultats
a d’autres territoires sont encore rendues difficppar le manque d’homogénéité méthodologique
encadrant cette problématique (66,76,103,104).1988, Perlin et al évoquaient que les résultats
des études de justice environnementale étaiergnfienit dépendants de plusieurs parametres.
Dans une récente revue de la littérature sur kcgienvironnementale, Bowen (2002) a repris
I'ensemble de ces facteurs et conclu que la n@e @i compte de leur influence dans les études
publiées rendaient non comparables et non géreinidis la plupart des résultats trouvés (66).

Parmi les facteurs susceptibles de modifier lesltas étaient évoqués :

L'unité géographique d’observation ;

La méthode statistique ;

L’estimation de I'exposition et le type de nuisaecwironnementale ;

L'indicateur du niveau socio-économique.

En effet, il a été précédemment démontré que léxcth® I'unité géographigque d’observation
pouvait fortement influer sur les résultats (70)1®ar exemple, Bowen et al (1995) ont rapporté
une association positive entre les minorités ethesg(population noire et/ou hispanique) et les
émissions toxiques a I'’échelle dauntyalors qu’ils ne rapportaient aucune associatibé@chelle

du census trac{70). De méme, il a été démontré que, selon Kaidiur socio-economique utilisé
(76) ou le type de nuisance considére (98), leslteds d'une méme étude pouvaient étre
différents. Par exemple, Perlin et al (1995) ontvé que les minorités ethniques étaient plus
sujettes en moyenne a vivre dans des comtés av@tudeortes émissions toxiques et qu’en
méme temps le revenu annuel du foyer apparaidsaitéfeveé dans ces comtés (76). De nouveau,

la taille de I'unité géographique d’observationtatzsise en cause pour expliquer ces résultats.
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Les limites énoncées par Bowen, quant a la gésatan des résultats des études de justice
environnementale, suggerent que seule une démardbanée évaluant par une méme approche
méthodologique l'influence de différentes nuisaneesironnementales, différents indicateurs
socio-économiques et différentes unités géograpkigermettrait d’avancer dans la réflexion et
la compréhension des inégalités environnement@lette logique est exactement celle suivie par
une équipe anglaise dans un tres récent articledarsSocial Science and Mediciif#05). Dans
cette étude, les auteurs ont suivi le méme plamatyge statistique (analyse bivariée et
multivariée) pour explorer I'influence d’'une multite de paramétres parmi lesquels de nombreux
risques environnementaux (pollution atmosphériquefic, sources électromagnétiques,
trihalométhanes dans I'eau de boisson, radon dajoestsources de pollution industrielle, etc.)
mesureés selon trois types métriques (proximité sgioms, concentrations), plusieurs indicateurs
socio-economiques (indice composite, revenu, em@ducation, etc.) et différentes échelles
géographiques. Les résultats rapportés ont monigé lgs associations entre les nuisances
environnementales et le niveau socio-économiqui@ieat selon le choix du type de nuisance, la
métrique utilisée et l'indicateur du niveau socam@omique retenu. De maniere globale, les
associations étaient plus fortes pour des mesigéres & la pollution atmosphérique (émissions et
concentrations) et tendaient a étre plus faibles pgs mesures liées a la proximité. Par ailleurs
les associations devenaient également plus fores Baugmentation de la taille du niveau

géographique.

Au-dela des facteurs précédemment cités, un awrangtre inhérent aux études de justice
environnementale- I'autocorrélation spatiale- est essentiel a prendre en compte pour ne pas
biaiser les associations (103). L'autocorrélatipatgle qui traduit le degré d’interdépendance des
caractéristiques environnementales et socio-écanasides unités géographiques peut en effet
fortement influer sur I'estimation des associatioRsurtant, paradoxalement, ce phénomene est
rarement pris en compte dans les études (77,9835, Jerrett et al (2001) ont ainsi montré que,

selon le modéle de régression mis en ceuvre (avesamal prise en compte de l'autocorrélation
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spatiale), les variables significatives retenuesr pxpliquer les variations des niveaux de TSP
dans la ville d’Hamilton (Canada) n’étaient pas teémes et que la qualité d’'ajustement du

modele était fortement diminuée par le controléalgocorrélation spatiale (95).

vi) Etat de la question en France

La réflexion sur les inégalités environnementaktseacore récente en France et peu de travaux
ont été réalisés a ce jour sur les liens entre iddrilmution géographique des risques

environnementaux et la situation socio-économige® gbpulations exposées. Cette question a
néanmoins été abordée dans plusieurs rapportsesegigur le compte de différentes instances

politiques, notamment dans le cadre du programnugdeloppement durable (106,107).

A notre connaissance, une seule étude francaidesinégalités environnementales a été publieée
a ce jour (77). Celle-ci s’est intéressée a lalisaion de plusieurs types de sites dangereuas(sit
nucléaires et industriels et/ou classés « Sevesacinérateurs, installations de traitement des
déchets, etc.) dans I'ensemble des communes femscait a conclu a l'existence d’inégalités
environnementales sur notre territoire. L'auteurm& en évidence que les agglomérations
regroupant des populations a faible revenu avaéttance a accueillir une plus forte proportion

d’établissements a risques et que celles concéntnam forte proportion d'immigrés étaient

généralement caractérisées par une diversité iplosrtante de sites dangereux.

L’intérét que suscite aujourd’hui cette problémadics’accroit de maniere exponentielle & mesure
gue s’accumulent les connaissances et les preuiedgalités environnementales sur notre
territoire. Pour preuve, cette thématique a récemrfet 'objet d’'un séminaire organisé par
'’Agence Francaise de Sécurité Sanitaire de I'Emiement et du Travail (AFSSET) et
SciencePo, destiné a faire le point des connaissaf@ncaises et européennes sur cette
problématique et proposer des perspectives dendwhen matiére d’évaluation et de gestion. De

méme, la question des inégalités environnementalété abordée dans les conclusions du
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Grenelle de I'environnement et figurera vraisemldatent comme un axe prioritaire dans le

second Plan National Santé Environnement (PNSE 2).

Cette synthese de la littérature a permis de mettredvidence que, méme si des inégalités
d’exposition aux nuisances environnementales sosgrvées quasiment partout, quels que soient
les types de risques environnementaux et les itedic du niveau socio-économique, il faut se
garder de vouloir généraliser les résultats d’'umitbére a l'autre. Puisque les stratégies de
localisation des sites industriels, les dynamigdiesbanisation et d'aménagement du territoire
ainsi que les fonctionnements du marché immobdi#erent d’un territoire a l'autre, il semble
difficile de préjuger que les résultats obtenussdan lieu donné s’appliquent sans probleme a

d’autres contextes.

2.3.2. Différentiel de sensibilité aux effets des exposiins environnementales

Le questionnement sur [l'existence d'un différentidé sensibilité des groupes socio-
économiquement défavorisés aux effets sanitaires edgositions environnementales a été,

comparativement a celui sur le différentiel d’expon, trés peu exploré.

Des 1993, Rios et al (64) et Sexton et al (63)panirtant émis I'hypothése que les populations
socio-économiquement défavorisées pouvaient éue pénsibles a certaines expositions, en
raison notamment d'un état de santé préalablemégtadé. Ces populations, de par leurs
ressources économiques limitées, peuvent étre seama plusieurs facteurs de risque
(comportements individuels malsains, stress, agorsoins et aux traitements limité et inadapté,
etc.) qui sont susceptibles d’entrainer I'appanmitau le développement de maladies chroniques
(diabete, hypertension, asthme, etc.) (65). Cesulptipns seraient donc prédisposées a la
survenue de problémes de santé supplémentaires (Gaggravation de problemes de santé

préexistants) en présence d’'une exposition envinoremtale additionnelle.
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A notre connaissance, seules de rares études @rgnéinesure de tester formellement cette
hypothése (108). En effet, pour étudier un réeféddntiel de susceptibilité, il est d’abord
nécessaire de se placer dans un contexte enviremahou les personnes défavorisées ne sont
pas differemment exposées ; ceci afin d’éviter lgpseeffets observés ne soient la conséquence
d’'un différentiel d’exposition. Il est égalementceésaire de disposer d’informations individuelles
sur les facteurs de risque ou l'état de santé wnidisidus, afin de vérifier que les populations
défavorisées présentent des caractéristiques cerabilité. Ces difficultés de mise en ceuvre

expliquent probablement le manque d’investigatiansice domaine.

En revanche, I'hypothese selon laquelle I'expositi@ des nuisances environnementales
engendrerait (soit au travers d’'un différentiebgbesition, soit d'un différentiel de susceptibilité
soit les deux) de plus forts effets sanitaires pdésigroupes socio-économiguement défavorisés
a été l'objet de nombreuses recherches (portaengsbement sur I'exposition a la pollution
atmosphérique) (62,109) et les résultats des jpates études sur ce theme seront abordés dans la

suite de ce manuscrit (d¢htroduction générale paragraphe 4).

Dans ce contexte I'objectif principal de cette thest d’explorer la contribution des expositions

environnementales aux inégalités sociales de saméavancant dans la compréhension des
mécanismes mis en jeu. Cette thése vise donc & daimverger, dans une perspective de santé
publique, deux champs de recherche généralemesdtigués de maniere indépendante : celui de

I'épidémiologie sociale et celui de I'épidémiologievironnementale.

Il reviendra a l'introduction générale, présentéedlla suite de ce manuscrit, de préciser quelle

exposition environnementale et quel événement il sat eté retenus pour ce travail.
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La problématique de cette thése, telle qu’elleéaegposée dans le contexte, recouvre un champ
d’investigation extrémement vaste qu’il s'est avékressaire de restreindre a I'étude d’une
relation entreune exposition environnementale eh événement de santé. L'objectif de cette

introduction est de définir et de justifier, a tlaide la littérature, la relation étudiée.

1. Sélection de la relation « exposition environnemeake — événement de santé »

1.1. Critéres de sélection

Le choix de la relation « exposition environnementa événement de santé » a reposé sur deux

criteres décisionnels :

- Premierement, I'existence, pour I'’événement de ésamtenu, de gradients socio-
économiques d’incidence, de prévalence, de matadit. largement documentés et décrits dans

la littérature ;

- Deuxiémement, I'existence de relations positivasoranablement établies entre cet

événement de santé et une ou plusieurs exposjtenygonnementale(s).

En lien avec ce deuxieme critére, nous avons claesirestreindre encore davantage notre
domaine d’étude en nous intéressant a une relatieRposition— événement de santé »
s’exprimant avec un court temps de latence (deldéode quelques heures a quelques jours). Ce
choix se justifie pour deux raisons. La premiegattaux difficultés de mise en ceuvre rencontrées
par les études investiguant les associations a fenge. Ces études requierent, en effet, de
disposer de données relatives a I'exposition enviementale et aux facteurs de confusion
potentiels (tabagisme, activité physique, régimenemtaire, etc.) sur une longue période
(plusieurs années, voire plusieurs dizaines d’as)nézans le cas ou ces séries de données sont
incomplétes (ce qui arrive couramment dans les estuoasées sur le recueil de données
rétrospectives), des erreurs de classification @xpdsition sont fréquentes et rendent

difficilement interprétables les associations obSes. La seconde raison est dordre plus
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opérationnel : le temps imparti pour la réalisatie cette thése ne nous permettait pas de

procéder a un recueil prospectif de données visatidier des relations a long terme.

1.2. Relation sélectionnée

Suivant ces critéres, nous avons choisi de noésgssger a I'association entre I'exposition a court
terme ala pollution atmosphérique urbaineet la survenue de maladies coronaires (ou

cardiopathies ischémiqu®splus particuliérement dénfarctus du myocardé.

L’infarctus du myocarde constitue une urgence cdodique absolue dont 'incidence dans notre
pays reste élevée avec plus de 120 000 nouveayxacam. Selon les données de 'OMS, cette
pathologie constitue la premiere cause de mortdbtés le monde avec environ 7 millions de
déces par an. En France, linfarctus du myocartleesponsable de 10 & 12 % de la mortalité
totale annuelle chez I'adulte (environ 50 000 didganalyse des données récentes des registres
francais des cardiopathies ischémiguggériode 1997-2002) a mis en évidence une pensistdu
gradient Nord-Sud de la mortalité et de la morBidibronaires, une baisse globale de la mortalité

et de la |étalité hospitaliére mais une stabilisgtivoire une augmentation de l'incidence (1).

Par ailleurs, nous avons retenu cette pathologient® événement de santé d’étude car celle-ci
répondait parfaitement aux criteres de sélectioe qous nous étions préalablement fixés.
Premierement, de forts gradients socio-économigeesiortalité et de morbidité coronaires ont
été largement documentés dans les pays industsali®tamment ceux d’Europe du Nord (2,3).
D’'une maniére générale, les populations socio-éoauement défavorisées présentent un risque

de décés ou de survenue d’infarctus du myocarde plavé que les populations socio-

* Selon la Classification Internationale des Maladi€IM9 ou CIM10) les cardiopathies ischémiquest son
codées en 410-414 (CIM9) et en 120-125 (CIM10)'ieifdrctus du myocarde est respectivement codé l&h 4
(CIM9) et en 121 et 122 (CIM10).

® Les registres francais des cardiopathies ischémigmis en place dans le cadre du projet intemmsitio
MONICA (Multinational MONItoring trends and determinants @Ardiovascular diseage enregistrent en
continu les épisodes coronaires aigus qui survigndans le département du Bas-Rhin, le départeaena
Haute-Garonne et la Communauté Urbaine de Lillee description de ces registres et du projet MONHESA
présentée dans le chapitre 1 de ce manuscrit.
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économiquement favorisées (4-7). Ces inégalitésalescs’observent également en termes de
prévalence (8-10) et de létalité (11-13), mais iaerssermes de prise en charge, d’acces aux soins
et aux traitements (14-16). Deuxiemement, des &dsmts positives entre la pollution
atmosphérique urbaine et linfarctus du myocardé é@galement été rapportées de maniere
conséquente dans la littérature (17-19). La paliutatmosphérique est responsable d'effets
chroniques (20-23) et aigus (24-27) sur linfarctds myocarde qui conduisent a une
augmentation de la mortalité (21,23,25,26) ou oeillence (hospitalisations, visites d’urgence,

recours au réseau d’urgentistes) (20,22,24,2°¢g qtiel que soit le polluant considéré.

La suite de cette introduction présente I'état 'det lde la littérature en lien avec chacun des

critéres décisionnels définis dans notre conteXride.

2. Inégalités sociales au regard de I'incidence denfarctus du myocarde

Afin de dresser I'état de l'art de la littératurar es associations entre le niveau socio-
economique et l'incidence de l'infarctus du myoegrdous avons réalisé une revue des études
référencées dans la base de données bibliograghia®LINE en combinant les mots-clefs

suivants :
« deprivation » «education »« coronary/ischemic heart diseasgwincidence p« income »
« myocardial infarction p« occupation p« social inequalities yx socioeconomic »
Deux restrictions principales ont été appliquéeshamp de cette revue bibliographique :

- Premierement, nous ne nous sommes intéresses qgétades publiees a partir de

1994 ; les études antérieures a cette date aygntadd’objet d’une revue de la littérature (5) ;

- Deuxiémement, nous avons exclu les études condddes les pays en voie de
développement (28,29). Il semble en effet que dassderniers, la distribution de I'infarctus du
myocarde et de ses facteurs de risque suit unegradocio-economique inverse a celui observé

dans les pays industrialisés (i.e., augmentationsgue avec le niveau socio-économique).
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Cette stratégie nous a finalement conduit a re@®iétudes parmi lesquelles 13 ont utilisé une
mesure individuelle du niveau socio-économique43§)-4 ont considéré une mesure écologique
(ou contextuelle) (43-46) et 11 ont pris en congae deux niveaux d’information (47-57). Dans
la suite de cette revue ces 3 types d’études sspectivement qualifiés d’études individuelles,

écologiques et contextuelles.

2.1. Description des études

Zone d’étude et populationParmi les 28 études recenseées, 24 ont été cosduit&urope dont

15 dans les pays scandinaves (Suéde, Finlandeneni2ak). La majorité des études individuelles
et contextuelles a considéré des données sanitasn@ss de cohortes prospectives conduites en
population généerale. Néanmoins, 3 études individsedyant recueilli leurs données aupres de
registres des maladies coronaires (34,38,40) etudes contextuelles ayant utilisé celles d’'une
étude cas-témoins (49,52,53) ont été recenséesed s études écologiques ont, quant a elles,

utilisé des données issues de registres hospi#48r46) ou des maladies coronaires (44,45).

Niveau socio-économique individuel.Le niveau socio-économique des individus a
principalement été estimé au moyen de trois indigat: le niveau d’éducation, la profession ou

le statut de I'emploi et le revenu (personnel auikal).

Niveau socio-économique contextuélne majeure partie des études écologiques etxtoedles

ont estimé le niveau socio-économique des zonesesldence a l'aide d’indices de défaveur
construits a partir de plusieurs variables socmémiques du recensement (niveau d’éducation,
catégorie professionnelle, taille de la famillenditions matérielles de vie, etc.). Parmi les iedic
de défaveur considérés ont notamment été utile®tlices britanniques de défaveur matérielle
de Carstairs (45,50) et Townsend (52) et l'indieaddfaveur suédoishe Care Need Indg¢x54).

Les études n’ayant pas eu recours a de telles sgesamposites ont utilisé des variables comme
le niveau de revenu (47,53,55), le niveau d’édocafb5) ou le taux de chémage (56) pour

caractériser le niveau socio-économique de I'emviemnent résidentiel.
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Niveau géographiqueLa résolution spatiale retenue pour délimiterdeartiers de résidence a en
majorité reposé sur des découpages administrafdgivement fins concentrant une population
moyenne de 1000 a 2000 habitants. Cependant, Z<tadntextuelles ont travaillé a des
résolutions spatiales beaucoup plus grossiéresdeganités géographiques regroupant chacune

plus de 10 000 habitants (49,51).

Variables d’ajustement individuellesToutes les études individuelles, & 3 exceptiorss pr
(34,38,40), ont évalué, en ajustant leurs estimatisi les disparités sociales de santé mises en
évidence pouvaient étre expliquées par la disiobude facteurs individuels. En revanche, seules
4 études contextuelles ont été en mesure d'ajustar estimation sur d'autres variables
individuelles que le niveau socio-économique (4%2%5). Parmi les facteurs de risque les plus
fréquemment pris en compte ont été rapportés letedes lies au comportement (tabagisme,
consommation d'alcool, activité physique, alimeiot@t et les facteurs biologiques (diabete,
cholestérol, pression artérielle, etc.) (36,37,48,D’autres études ont également investigué le
réle des facteurs psychosociaux, notamment cesvali& conditions de travail (31-33,35) et celui
des conditions matérielles de vie (conditions dgetoent, surpeuplement, problemes financiers,

etc.) (42) dans I'explication des inégalités sasale santé coronaire.

Autres variables contextuelle€ing études contextuelles ont considéré, en plusivkau socio-
économique, d’'autres variables caractérisant lremviement résidentiel : la stabilité résidentielle
(47), la cohésion sociale (52), le degré d’homogéréconomique (53), le niveau de criminalité
(56) et le degré d'urbanisation (57). Cependangspjustement par le niveau socio-économique
contextuel et individuel, seuls le degré d'urbatisaet la stabilité résidentielle apparaissaient

significativement associés a I'incidence des makdoronaires.

2.2. Discussion des résultats

Cette revue de la littérature sur les associatmiee le niveau socio-économique et I'incidence de

l'infarctus du myocarde ou des maladies coronaim@¥irme I'existence de fortes disparités de
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santé entre les catégories sociales. Les gradienis-économiques mis en évidence demeurent, a
de rares exceptions prés (50,51), consistants quelssoient les indicateurs socio-économiques
utilisés et quelle que soit la résolution a lagueks derniers sont recueillis. En outre, I'appeoch
contextuelle démontre que le niveau socio-éconoenidju quartier de résidence exerce un effet
sur le risque de maladies coronaires au-dela da& gwduit par le niveau socio-économique

individuel.

De plus, les disparités sociales de santé obsemnaggaraissent que partiellement expliquées par
la distribution des facteurs de risque individuelstamment les facteurs comportementaux et
biologiques (36). De méme, les études ayant testietl des facteurs psychosociaux liés aux

conditions de travail rapportent que, si ces fastemont associés aux maladies coronaires, ils
n’expliqguent généralement que trés peu des diggadincidence observées entre les catégories

socio-economiques (31-33,35).

Finalement, un autre résultat retrouvé de maniérrrente dans chaque type d’étude est
I'existence vraisemblable d'une interaction entee dexe et le niveau socio-économique
(individuel et contextuel) dans le risque de madadtoronaires (41,45,46,57). Cette interaction
s’illustre par un gradient socio-économique d’imcide significativement plus marqué chez les
femmes que chez les hommes. Méme si certaines H8g®d sont avancées pour expliquer les
raisons de cette difféerence (notamment le rolefdeteurs métaboliques (41)), celles-ci ne sont

encore que trop rarement discutées dans la litt€rat mériteraient d’'étre davantage explorées.

3. Associations a court terme entre la pollution atmgshérique et I'infarctus du myocarde

Les effets a court terme de I'exposition a la gadlu atmosphérique sur la survenue de l'infarctus
du myocarde ont été, comme nous l'avons précédetm@vequé, largement documentés dans la
littérature (17-19). Parmi les polluants considétés effets de la pollution particulaire ont été

particulierement incriminés (58-59). Ces assoanationt été principalement mises en évidence au

60



travers d’études épidémiologiques de type écolai(péries temporelles) ou semi-écologique

(cas-croises).

Afin de dresser l'état de l'art sur cette questioous avons réalisé une revue des études

référencées daMdEDLINE en utilisant les mots-clefs suivants :
«air pollution », «case-crossoves, «coronary/ischemic heart disease
«myocardial infarction», «particulate matter> et «time series»
Deux restrictions principales ont été appliquéeshamp de cette revue bibliographique :

- Premierement, nous avons exclu toutes les étudegxgloraient les effets de la
pollution atmosphérique sur une multitude de pathiels (insuffisance cardiaque, arythmie,
attaque cérébrale, etc.) parmi lesquelles figutales maladies coronaires ou l'infarctus du
myocarde (60-65). Pour étre retenues, les étudesate s’'intéresser spécifiquement a l'infarctus
du myocarde ou aux maladies coronaires ou au neimsaccorder une place prépondérante dans

leurs analyses et leurs interprétations (66,67) ;

- Deuxiémement, nous avons €galement exclu les émdestiguant ces associations a
I'aide d’'une mesure indirecte de I'exposition tlution atmosphérique comme par exemple, le

temps passé dans le trafic (68).

Cette stratégie nous a finalement conduit a retehiétudes parmi lesquelles 10 ont fait appel a
une approche de séries temporelles (66,67,69-76) ent utilisé une approche cas-croisés

(24,27,77-83).

3.1. Description des études

Zone d’étude et populatianParmi les 19 études recensées, 9 ont été conduitdsnérique du
Nord (Etats-Unis, Canada), 7 en Europe (FranceaRwog-Uni, Italie, etc.), 2 en Amérique du
Sud (Brésil) et 1 en Asie (Corée). En outre, 4 @s €tudes ont utilisé une approche

multicentrique pour comparer les effets sanitadeda pollution atmosphérique dans plusieurs
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villes simultanément (27,67,71,76). Les indicatesasitaires les plus souvent étudiés étaient les
hospitalisations (d’'urgence ou non) pour un infasau myocarde ou une maladie coronaire et les
visites d’'urgence aux services hospitaliers (26@,6,7,69,71-75,83). Cependant, les arréts
cardiagques avant l'arrivée a I'hopital (77,81), déclenchement de linfarctus du myocarde

(70,78-80,82) et les réhospitalisations pour undadi@ coronaire chez des individus ayant

survécu a un infarctus du myocarde (76) ont égalerég considérés comme événements de
santé d'étude. Toutes ces données sanitairesé@priatipalement recueillies aupres de registres

hospitaliers ou de registres des maladies coraaire

Indicateurs de pollution atmosphériqué.es effets de la pollution particulaire sur la fmve de
l'infarctus du myocarde ont été particulieremenplerés (notamment dans six des neuf études
cas-croisés ou ce polluant était le seul indicatleupollution considéré (27,77-79,81,82)). Cette
pollution a été mesurée au travers de différerdcateurs incluant les Pl les PM s, les TSP,

les fumées noires et la concentration en nombrepaskicules (PNC,Particle Number
Concentratiol. Les associations entre I'infarctus du myocardia @ollution gazeuse (NQCO

et G;) ont également été analysées de maniere conségimatamment dans les études de séries
temporelles). En revanche, les effets de I'expmsitau S@ sur la santé coronaire ont été
comparativement peu explorés (67,69). Les indicatdiexposition généralement retenus étaient
la concentration moyenne sur 24 heures pour lescplas, le NQ, le CO et le S@et le
maximum journalier des concentrations moyenne8swures pour I'@(généralement durant la

période estivale).

Analyse de sous-populations spécifiquésne majorité des études recensées, en partidaber
études cas-croisés, ont exploré les effets de latijpm atmosphérique sur linfarctus du
myocarde dans des sous-populations connues powr @iinérables aux agressions
environnementales. Ces études ont ainsi éval@épsillution atmosphérique engendrait des effets
sanitaires différentiels selon I'age, le sexe owalee. Parmi ces études certaines ont également

étudié I'effet modificateur des facteurs de risgnédividuels (tabagisme, alcool, obésité, etc.)
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(77,79,81,82) sur l'association entre pollution asphérique et infarctus du myocarde tandis que
d’autres se sont intéressées a la présence d'detéiséde maladies coronaires (80,82) ou de
comorbidités (hypertension, diabete, insuffisaraeliaque, arythmie, etc.) (24,27,74,79) comme

facteurs potentiels de vulnérabilité.

3.2. Discussion des résultats

Cette revue de la littérature sur les associatamse I'exposition a court terme a la pollution
atmosphérique et la survenue de l'infarctus du ragae confirme I'existence d’effets aigus de la
pollution atmosphérique sur la santé coronaire. &&Sociations positives mises en évidence
demeurent, a de rares exceptions pres (77,81,88%istantes quels que soient I'événement de
santé considéré et le polluant atmosphérique (est&ption faite de I'Qpour lequel les résultats
rapportés sont plus contrastés). Ces associatierprsnent généralement avec un trés court
temps de latence entre I'exposition et la survedaiBévénement de santé (décalagelég) de 0

a 1 jour) et sont d’'amplitudes variables selonéisgles et les polluants considérés. Cependant,
méme si I'existence d’'un effet de la pollution agplérique sur I'infarctus du myocarde semble
incontestable, il demeure difficile de comparernfelement les études entre elles tant

I'hétérogénéité méthodologique encadrant leur misesuvre est importante.

De plus, les études s’intéressant a un effet @iffiel de la pollution atmosphérique selon des
caractéristiques individuelles conduisent a deslta@s contrastés. Ainsi, certaines études
montrent un effet de la pollution atmosphériquespiuarqué chez les personnes agées (24,80),
celles présentant des antécédents de maladiesag@®180) ou des comorbidités (27,74) tandis
que d’autres ne documentent aucune modificatiolfetfet par ces mémes facteurs. En revanche,
aucune association différentielle n’a été obsedaies les études testant I'effet modificateur des

facteurs de risque individuels (77,79,81,82).
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4. Contribution de la pollution atmosphérique aux iné@lités sociales de santé

L’étude de la contribution de la pollution atmospige aux inégalités sociales de santé a été le
sujet de nombreuses études portant principalememt la mortalité (toutes causes,

cardiovasculaire, respiratoire) (84,85). En revandette problématique au regard de la survenue
de linfarctus du myocarde n’a, a notre connaissajEmais été explorée a ce jour, et confére

donc a cette these une forte originalité.

La suite de ce paragraphe rapporte brievementriasipaux acquis de la littérature sur cette
guestion en distinguant les études ayant traitradealité et celles ayant trait a la morbiditér Pa
ailleurs, méme si cette question a été abordémaers de relations a long terme et a court terme,
seules les études rapportant des associationsrateaune entre I'exposition et I'événement de

santé sont ici évoquées ; ceci afin de garantiok&rence avec notre problématique.

4.1. Contribution de la pollution atmosphérique aux iné@lités sociales de mortalité

Une récente revue de la littérature a recensé umzajne d’études de séries temporelles et de
cas-croisés ayant investigué si les effets de latppm atmosphérique sur le risque de mortalité
étaient socialement différenciés (84). Pour vériftette hypothése, ces études ont testé si
I'association entre la pollution atmosphériqueaeiriortalité était modifiée selon le niveau socio-
economique des individus ou des populations ounsid@autres termes, le niveau socio-
économique jouait le réle de facteur modificate@rcdtte association (86-92). Depuis la parution
de cette revue en 2007, de nombreuses autres étbelegmtionales ont été publiées sur ce theme
(93-98). L’ensemble de ces travaux a conduit a réssltats controversés. Certaines études
rapportent, en effet, des effets sanitaires dediugmn atmosphérique plus forts parmi les
individus de faible niveau socio-économique (8R8%2,94,95,97,98) tandis que d'autres
observent soit une interaction inverse en faveun disque de mortalité plus élevé chez les
individus avec un fort niveau socio-économique $83B,soit aucune interaction (86,91,96).

L'inconsistance de ces résultats peut étre attboleuan partie a la variété des indicateurs socio-
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économiques utilisés (niveau de revenu, niveau ut@ibn, profession, logement, etc.) et a
I’hétérogénéité des résolutions (individuels oul@gigues) a laquelle ces derniers sont mesurés
(84,85). Ainsi, il semble que les études utilisdas indicateurs socio-économiques individuels
observent plus frequemment un effet modificateunideau socio-économique (87,92,95,97) que
celles fondées sur une mesure écologique. Pouteregres, seules celles ayant eu recours a une
mesure du niveau socio-économique a une fine &pélbgraphique sont parvenues a mettre en

évidence un effet modificateur du niveau socio-éoaique (89,90,98).

4.2. Contribution de la pollution atmosphérique aux iné@lités sociales de morbidité

La contribution de la pollution atmosphérique aurégalités sociales de morbidité a été,
comparativement a celle sur la mortalité, relatigatrpeu explorée, exceptée pour les pathologies
respiratoires, notamment les crises d’asthme (2-IDe nouveau, ces études ont conduit a des
résultats contrastés selon la nature de l'indicasacio-économique utilisé et la résolution
(individuelle ou écologique) a laquelle ce dermitait mesuré. Ainsi, certaines études ont mis en
évidence des effets sanitaires de la pollution aphérique plus forts parmi les quartiers de
résidence socio-économiquement défavorisés (10RAI08s que d’autres n’ont observé aucune
interaction significative entre la pollution et fé&veau socio-économique mesuré a une échelle
individuelle (99) ou écologique (100,101). Au demas, seules deux études multicentriques
conduites respectivement aux Etats-Unis (104) eCanada (105) ont exploré les effets de la
pollution atmosphérique sur les admissions hos$pits pour maladies cardiovasculaires selon le
niveau socio-économique des quartiers de résidedes.deux études ont conclu a I'absence
d’influence du niveau socio-économique sur I'assti@n entre la pollution atmosphérique et les

hospitalisations pour maladies cardiovasculaires.
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5. Structure de la thése

Cette these se structure en trois parties s’aatituhutour des trois composantes principales de
notre problématique : I'événement de santé (I'ctias du myocarde), ['exposition

environnementale (la pollution atmosphérique) eliveau socio-économigyeoir schéma)

Pollution atmosphérique |« » Infarctus du myocarde

Niveau

socio-économique

La premiere partie cherche a évaluer le degré ustige (ou d’inéquité) environnementale qui
prévaut sur notre zone d’étuffelation 1 du schéma) L'objectif de cette étape est de vérifier si
les populations socio-économiquement défavorisgeissoumises a un différentiel d’exposition a
la pollution atmosphérique et supportent, selonxplfession consacrée par la justice

environnementale, & disproportionate burden of environmental hazasd¢€hapitre 2).

La deuxiéme partie explore I'existence d'inégaligscio-économiques dans la survenue de
l'infarctus du myocarde sur notre zone ét@adation 2 du schéma) L'objectif de cette étape est
d’examiner si les populations socio-économiquemefavorisées présentent un risque
d’infarctus du myocarde plus élevé que les popuatisocio-eéconomiquement favorisées. Un
intérét particulier est porté a linvestigation d’'@ventuel effet différentiel du niveau socio-
économique sur le risque d’infarctus du myocardenske sexe, comme il a été rapporté dans la

littérature(Chapitre 3).

Finalement, la troisieme partie vise a répondrelgdctif principal de cette these en examinant si
les effets de la pollution atmosphérique sur I'iofas du myocardéelation 3 du schéma)sont

socialement différenciégelation 3’ du schéma) Les résultats de cette étape, combinés a ceux
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des deux premiéres parties devraient nous permdtaeancer dans la compréhension des
mécanismes par lesquels la pollution atmosphéraumribue aux inégalités sociales de santé

(Chapitre 4).

L’approche retenue pour répondre a cette probléuatest de type écologique ; 'ensemble des
données (sanitaires, environnementales et socimeétques) a été recueilli ou estimé a un

niveau agrégé (dans notre contexte : par petiteesz@éographiques) et non a un niveau
individuel. Le premier chapitre décrit en détad @aractéristiques de la résolution géographique a

laguelle sont agrégées les différentes don(@eapitre 1).

Le temps imparti pour la réalisation de cette theess@ous permettait pas de procéder a un recueil
de données individuelles portant sur plusieurs esiné’approche écologique, utilisant des
données produites en routine et accessibles imbeéutat, offrait en cela une alternative
pertinente. En outre, ce type d’approche a déjauygrosa validité dans les domaines de

I'épidémiologie sociale (106) et de I'épidémiologievironnementale (107).
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CHAPITRE 1

MATERIELS
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Ce premier chapitre a pour objectif de présenteeedécrire les caractéristiques principales de la
zone d’étude, de l'unité géographique d’observataindes différentes données (sanitaires,

environnementales et socio-économiques) recuedtipsoduites au cours de ce travail.

Les différentes méthodologies utilisées pour répwral chacune des questions de recherche

seront, quant a elles, présentées dans des clsapitéeieurs, au fil du déroulement de la these.

1. Zone d'étude

1.1. Sélection

Ce travail de recherche a été conduit sur I'agglatien strasbourgeoise, connue sous le nom de
Communauté Urbaine de Strasbourg (CUS), localisées ¢b département du Bas-Rhin (région
Alsace), dans I'Est de la France (Figure 1). Cettee géographique a été retenue en raison de la
disponibilité et de la qualité des données saeiaét environnementales qui pouvaient y étre

recueillies et produites par les différents organas locaux.

En effet, le département du Bas-Rhin dispose dagistre des cardiopathies ischémiques qui
enregistre depuis 1997 de maniere exhaustive é¢incenl’ensemble des infarctus du myocarde
(fatals ou non) qui surviennent au sein de la patrt du Bas-Rhin 4gée de 35 a 74 ans. Le
recueil de ces données fait appel a un protocatelatdisé et validé nationalement qui assure une
spécificité des événements enregistrés et unetguabximale des informations recueillies. Par
ailleurs, le nombre annuel d’'infarctus du myocaedeegistrés sur la CUS par le registre (environ

300 événements) nous paraissait un effectif suffipaur mener cette étude.

De plus, la région Alsace dispose d’'une Associatigréée de Surveillance de la Qualité de I'Air
(AASQA), I'ASPA (Association pour la Surveillance l&Etude de la Pollution Atmosphérique en
Alsace), qui concentre au sein de son équipe upériexce solide dans la modélisation de la

gualité de I'air a I'échelle urbaine. Cette asstoraétait en mesure, dans le cadre de ce praet, d
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produire des estimations des concentrations detpoil atmosphérique ambiante aux résolutions

géographiques et temporelles que nous souhaitions.

La participation conjointe de ces deux organismastée projet nous garantissait finalement des
conditions optimales pour sa mise en ceuvre.
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FIGURE 1. Effectif de population des 28 communes de la Comauté Urbaine de Strasbourg

1.2. Caractéristiques principales

L’agglomération strasbourgeoise est constituée tignoupement administratif de 28 communes
réparties sur un territoire de 316 k(figure 1), la commune de Strasbourg couvranteaselle

prés de 25 % du territoire (superficie de 78,%)krh’agglomération s’étend du nord au sud sur
une distance maximale de 28 km et d’'ouest en esuisel distance maximale de 16 km. Au

dernier recensement national de population de 1B99opulation totale de la CUS était de
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452 501 habitants pour une densité moyenne de H4iants par kfa La CUS concentre 45 %
de la population totale du Bas-Rhin et plus d'uargde la population totale de I'Alsace. La
population des communes varie entre 1265 et 263itiitants et s’avere maximale pour

Strasbourg qui regroupe a elle seule pres de 66 b4 population de I'agglomération (Figure 1).

2. Unité géographique d’observation

2.1. Sélection

Le choix de 'unité géographique a laquelle le$édéntes données vont étre recueillies, produites
ou estimées est une étape préliminaire esserdgiddienise en ceuvre d’'une étude écologique (1,2).
Selon le niveau géographique d’observation rete@gi¢n, département, ville, quartier, etc.), la
mise en évidence d’une association entre deuxuexcigeut s’avérer plus ou moins concluante.
L'intensité ou le sens de l'association peuvent &ortement modifiés selon la résolution

géographique a laquelle les données sont recis(8id).

Dans le cadre de ce travail nous souhaitions fiava une résolution géographique qui soit la
plus homogéne possible en termes d'effectif de |adlom, de caractéristiques socio-
économiques, et d'utilisation de I'espace urbairihomogénéité des entités assure une
minimisation des biais écologiques qui permet dempmarer plus facilement les associations
observées a un niveau géographique a celles oleseraé un niveau individuel (5,6).
Généralement, plus l'unité géographique est fireditg), plus ses caractéristiques tendent a étre

homogenes et a se rapprocher des caractéristiogiegluelles des personnes qui la composent.

En fonction de ces critéres nous avons retenuldés Regroupés pour I'Information Statistique
(IRIS) comme unités géographiques d’observationd@mupage infra-communal a été défini par
I'Institut National de la Statistique et des EtudEsonomiques (INSEE) au moment du
recensement national de population de 1999. L'I&dSstitue a ce jour I'entité géographique la
plus fine pour laquelle les données du recenseswritdiffusables et accessibles aux organismes

de recherche. Le découpage des communes en IRIS dienpte des obstacles physiques
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introduisant des ruptures dans le paysage (infretstres, cours d’eau, espaces verts, etc.) et
recherche le plus d’homogénéité en termes d’effeleti population, de caractéristiques socio-

économiques et de gestion de I'espace urbain.
L'INSEE définit les IRIS selon la population deswwounes. L'IRIS correspond ainsi & :

- L'IRIS-2000 pour toutes les communes francgaises dfeins 10 000 habitants et la

majorité des communes de 5000 a 10 000 habitants ;

— La commune pour toutes les communes de populatférieure a 5000 habitants.

Les IRIS-2000 (2000 faisant référence a la popadadittendue dans chaque unité) se déclinent

selon trois types :

- LeslIRIS d’habitatqui rassemblent une population entre 1800 et $@Btants et qui

sont homogénes quant au type d’habitat ;

- LesIRIS d’activité qui regroupent plus de 1000 salariés et compteunk dois plus

d’emplois salariés que de population résidente ;

- Les IRIS diversqui correspondent a des zones de superficie iuptertet & usage
particulier telles que les parcs, les bois ou ®eg portuaires, et qui sont caractérisées par une

tres faible population résidente.

2.2. Caractéristiques principales

Les 28 communes de la CUS sont subdivisées enRIS0 Quinze communes comptant moins de
5000 habitants sont non découpées, tandis qudldadei Strasbourg est divisée en 116 IRIS. La
population des IRIS de la CUS varie entre 2 et 4&d%tants (moyenne de 2382) (Figure 2). Afin
de remplir les conditions de confidentialité impesépar la Commission Nationale de
I'Informatique et des Libertés (CNIL) quant au reitet a la diffusion des données sanitaires, 16
IRIS (dont 15 d’activité ou divers) qui concentraiales effectifs de population trés faibles

(inférieurs & 250 habitants) et qui ne présentamag suffisamment d’informations socio-
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économiques ont du étre supprimés de cette étdidpaf@graphe 3.2.2.0u les réglementations
de la CNIL sont explicitées). La perte d’informaticelative a la suppression de ces IRIS était
cependant réduite puisque leur population ne qooregfait qu'a 0,8 % de la population totale de

I'agglomération.

L'intégralité de ce travail a donc finalement étérmée sur une zone d’étude composée de 28
communes et 174 IRIS (Figure 2). Ce nombre nousapptiru raisonnable pour, & la fois,
permettre une description fine des relations ersaaté, environnement et niveau socio-
économique, et observer un nombre acceptable ddévénts sanitaires par unité geographique.
Les données sanitaires, environnementales et gcoieemiques présentées et décrites dans la

suite de ce chapitre ont donc été recueillies, yites ou estimées a cette résolution.

LA ‘ANTZENAU

Population Totale (en habitants)
° 373 - 1600
@® 1601-2356
@ 2357-3024
@ 05-3:n
V./ 3833 - 4885 ” o
/ﬂ[‘ IRIS exclus de I'analyse

FIGURE 2. Effectif de population des 174 IRIS de la Commuéduitbaine de Strasbourg
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3. Données sanitaires

3.1. Source : le registre bas-rhinois des cardiopathiéschémiques

Il existe actuellement en France, trois registes chrdiopathies ischémiques qui enregistrent en
continu tous les infarctus du myocarde (fatals on)ret les déces coronaires qui surviennent au
sein de la population agée de 35 a 74 ans et d@miclans une des trois zones géographiques
surveillées par les différents registres ; le digmaent du Bas-Rhin, celui de la Haute-Garonne et

la Communauté Urbaine de Lille (CUDL).

De 1985 a 1993, ces trois registres ont particip@rajet international MONICAMultinational
MONItoring of trends and determinants in CArdiovalsc diseasg sous la coordination de
'OMS (7). Ce projet regroupait 38 centres répagigs 21 pays et avait pour mission de décrire
I'évolution spatiale et temporelle des épisodesoraires aigus en termes de mortalité,
d’incidence et de létalite, et d’étudier les prpatix facteurs de risque de ces pathologies (7,8).
Entre 1994 et 1996, I'enregistrement des événeneBte interrompu dans les trois registres. A
partir de 1997, celui-ci a, cependant, repris sau®ordination nationale de I'unité 258 (unité de
recherche en épidémiologie cardiovasculaire et nofitue) de I'INSERM en adoptant un

nouveau protocole simplifié, inspiré du protocol®NICA initial (9,10).

3.1.1. Recuelil et sélection des événements

Le recueil des événements est effectué par des anédenquéteurs entrainés, aupres des
différents services publics et privés de cardi@pgnédecine, réanimation et urgences, ainsi
gu'auprés des médecins libéraux et des maisonseieite. Pour les sujets hospitalisés, la
sélection est effectuée a partir de 'examen dssids et/ou des lettres de sortie de tous letssuje
hospitalisés pour une maladie coronaire (par exenmiplarctus du myocarde, angine de poitrine,
cardiopathie ischémique, syndrome coronaire aiguorarographie, arrét cardiaque réanimé,
etc.). Différents documents variables en foncti@s deux de recueil peuvent également étre

utilisés pour repérer les cas potentiels : caldstrée des services, listings administratifddis
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et mains courantes du Service d’Aide Médicale dadgige (SAMU). Pour les sujet décédés, quel
gue soit le lieu du décés, pour lesquels une cearsBovasculaire est suspectée, une enquéte est
réalisée aupres des médecins ayant constaté |s dfiicél’en établir la cause. Des recoupements
entre les différentes sources sont systématiqueeféettués afin de repérer et d’éliminer les

doublons.
Les événements finalement enregistrés par lestregisont :
- Les infarctus du myocarde (Iétaux ou non) diagnogs par le clinicien ;

- Les événements létaux incluant les décés d'origmm®naire, les morts rapides en

moins de 24 heures sans cause connue et les déctdamnnées insuffisantes.

Chaque événement enregistré doit avoir été diagp@stians les 28 jours suivant le début des
symptémes. Un événement est considéré comme nowiaulieu plus de 27 jours apres le
précédent. Un événement est considéré comme fdeatiécés survient avant le ?8jour aprés

la date de I'épisode.

3.1.2. Catégories diagnostiques

Les événements enregistrés sont ensuite examinids cfassés dans l'une des catégories

diagnostiques suivantes :
- Catégorie 1 : Infarctus du myocarde caractérisé

Cette catégorie regroupe tous les sujets vivantdégedés pour lesquels le diagnostic d’infarctus

du myocarde a été confirmé par un clinicien ;
- Catégorie 2 : Déces coronaire

Cette catégorie regroupe tous les sujets qui sénédfs a la suite d’'une histoire clinique
coronaire et/ou tous ceux qui sont décédés same eatise apparente mais pour lesquels des

antécédents de maladie coronaire avaient été fidsrmti
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— Catégorie 3 : Déces en moins de 24 heures

Cette catégorie regroupe tous les sujets qui seoédes en moins de 24 heures sans qu’une cause
évidente de décés n'ait pu étre établie et sanslgsi@antécedents de maladie coronaire n'aient été
identifiés ;

- Cateégorie 9 : Déces avec données insuffisantes

Cette catégorie regroupe tous les sujets qui secédks sans que la cause du déces n’ait pu étre

établie.

3.1.3. Procédure de validation

Chaque année les trois registres effectuent uneéat@min (traditionnellement, durant 15 jours au
mois de novembre) au cours de laquelle un douldegm est pratiqué en utilisant le protocole
d’enregistrement actuel et le protocole initial MIQNX ; ceci afin d’assurer la continuité

temporelle des estimations statistiques.

De méme, une fois par an, les données des regsbr@stransmises au centre coordinateur

national (INSERM unité 258), a Paris, qui assureclatralisation et le controle de qualité.

3.2. Recueil des données

3.2.1. Catégorie diagnostique et période d'étude

Dans le cadre de cette thése, nous nous sommesss#s exclusivement aux infarctus du
myocarde caractérisés (catégorie diagnostique riesus dans I'agglomération strasbourgeoise
entre le ¥ janvier 2000 et le 31 décembre 2003. Cette péridté retenue en raison de la
disponibilité des données du registre au commencehe la these en 2005 (pas de données
disponibles apres 2003) et des données de pollptimstuctibles a la résolution de I'IRIS (pas de

données productibles avant 2000).
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3.2.2. Informations recueillies

Le recueil des données a été conduit au sein mémmegistre a I'aide de I'examen complet des
dossiers papier de chaque sujet. Pour chaque éeé@meles informations individuelles les plus

pertinentes pour notre travail ont été recueillies

La date de I'épisode ;

- Le sexe du sujet ;

- L’age du sujet codé selon deux tranches : 35-585014 ans ;

— L’adresse postale de résidence du sujet ;

- L’existence ou non d’antécédent d’infarctus du nayde chez le sujet ;

- L’existence ou non d’antécédent de cardiopathieéstique chez le sujet ;

La survie ou non du sujet a 28 jours et si déeedate du déces.

Les tranches d’'age ont été définies préalablementeueil des données afin de satisfaire les
conditions de confidentialité imposées par la CNjuant au recueil et a la diffusion
d’'informations sanitaires a la résolution de I'lRISa CNIL exigeait un effectif minimum de 8
individus par tranche d’age de 10 ans et par sexes @¢hacun des IRIS ; ceci afin de garantir

'anonymisation totale des individus de chaqueéigé&ographique.

Chague événement a ensuite été géocodé a I'lRIi®sigence du sujet a partir de son adresse
postale a l'aide du Systeme d’Information Géogrgpéi (SIG) ArcView version 9.1 (ESRI,
Redlands, CA) et des bases de données cartograpl@gurespondances AdressesZonages
Urbains — Edition 2004et Contours...IRISliffusées par I'INSEE. Lorsque I'adresse postale d
sujet était incompléte ou erronée, les plans ehldsx des rues des communes de la CUS ont été
utilisés afin de corriger I'adresse et ainsi pouvgéocoder I'événement. Certaines adresses
mangquantes ont également été complétées en rapfedanédecins, hdpitaux ou autres services

de soins ayant traité le sujet. A l'aide de ce quole, seuls 6 événements n’‘ont pas pu étre
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géocodés a leur IRIS de résidence et ont été tédimient exclus de ce travail. Au total, 1193

événements survenus au cours de la période 20®e2@insi été recueillis.

3.3. Description de la population

Le Tableau 1 présente les caractéristiques prilespde la population d’étude par sexe. Plus de
75 % des sujets ayant souffert d’'un infarctus decayde entre 2000 et 2003 étaient des hommes,
dont prés de 65 % étaient agés de plus de 55 aw#oR 12 % de la population avaient des
antécédents d’infarctus du myocarde et prés de 2B$@ntécédents d’une maladie ischémique.
La distribution du nombre d’événements par IRISsprdait une importante variabilité chez les
deux sexes, avec par exemple, 46 IRIS qui ne coemptaucun événement parmi les femmes. La

répartition du nombre d’événements par IRIS poaqcie sexe est illustrée par la Figure 3.

TABLEAU 1. Caractéristiques principales de la population dléfuCommunauté Urbaine de
Strasbourg, 2000-2003

Homme (n =912) Femme (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
Déceés a 28 jours 84 9,2 32 11,4 116 9,7
Nombre moyen d’événements 5 (0-17 2 (0-6 7 (1-21%

par IRIS

M, infarctus du myocarde ; CPI, cardiopathie isoitue.

®Nombres entre parenthéses, minimum-maximum.
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FIGURE 3. Distribution du nombre d’infarctus du myocarde pRIS chez les hommes (A) et
chez les femmes (B), Communauté Urbaine de Stragp®000-2003

4. Données environnementales

4.1. Source : 'ASPA

L’association locale de la qualité de I'air en Alsaa pour mission principale de mesurer et
d’évaluer la qualité de l'air des principales aggérations de la région. Elle gere également
'information quotidienne de la population sur légeaux de pollution atmosphérique ainsi que le
déclenchement, le maintien et l'arrét des procé&duwi8nformation du public en cas de
dépassement des seuils de recommandation et d’aptr quatre principaux polluants
atmosphériques : NOPMo, O3, SO.. A cet effet, TASPA dispose d’'un réseau d’'unentaéne de

stations fixes de mesure réparties sur I'ensenmiblAtsace.
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Dans le cadre de notre projet, 'ASPA avait en ghatte produire des estimations de qualité de
l'air aux résolutions géographiques et temporeliesmt nous avions besoin. La résolution
géographique (I'IRIS) devait étre suffisamment fipeur permettre de cerner les éventuels
contrastes de pollution atmosphérique entre legsigéographiques. De méme, le pas de temps
auquel nous souhaitions que les données soienuifeddevait étre suffisamment fin pour
permettre d’appréhender les associations a couorteteentre la pollution atmosphérique et la

survenue de linfarctus du myocarde.

4.2. Modélisation des niveaux de pollution atmosphériquambiante

4.2.1. Sélection des polluants

La modélisation des niveaux de pollution atmosgheé&riambiante a I'échelle de I'IRIS a porté sur
cing principaux polluants atmosphériques (EMNO,, SQ, O; et CO) pour lesquels des
associations a court terme avec les maladies castalaires, en particulier I'infarctus du
myocarde, sont largement documentées dans laatiftér (11,12). D’autres polluants pertinents,
incluant les particules fines (BN ou ultra fines (PMly), n'ont pas pu étre considérés dans ce
travail faute de données d’émissions et de pohutie fond disponibles pour conduire la

modélisation a I'échelle de I'IRIS.

Les concentrations de ces cing polluants ont ddéceétimées par I'ASPA a une résolution
temporelle horaire pour chacun des IRIS de la CuiSaite la période d’étude{Janvier 2000

— 31 décembre 2003).

4.2.2. Etapes de la modélisation

i) Choix du modele

La modélisation des niveaux de pollution atmospmjueria été réalisée a l'aide du modéle

déterministe de dispersion atmosphériqpeMS Urban (Atmospheric Dispersion Modelling
System
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Ce modéle développé et validé paClembridge Environmental Research Consul{i@ERC) est

un modéle gaussien de nouvelle génération imbiiigus un modéle semi-Lagrangien (13). Il est
capable d’intégrer simultanément plus de 6000 ssude pollution (industrielles, résidentielles,
autoroutiéres, etc.) et de prendre en compte désgohenes complexes comme les effiteet
Canyon(i.e., phénomene de re-circulation dans les ruee eurbulence provoqué par le passage
des véhicules entre les batiments), la photochinge,conversion S@PM;, ou encore
'occupation des sols. Ce modéle a déja démontreadité dans le cadre d'études urbaines

completes (14).

Les applications &DMS Urbansont tres diverses puisqu’elles vont de I'étudengéact de la
construction d’une nouvelle infrastructure autoinat, jusqu’a la prévision a plusieurs jours de la

qualité de I'air & I'échelle de la rue, du quartie la ville ou de I'agglomération.

ii) Données d’entrée du modele

ADMS Urbanrequiert pour la modélisation plusieurs types danges d’entrée incluant des
inventaires d’émission des polluants atmosphérigies données météorologiques et des mesures
des niveaux de pollution de fond. Pour cette msedébtn horaire, les données d’entrée devaient
étre les plus détaillées et les plus précises lplessiaussi bien spatialement (données géocodées)
gue temporellement (données horaires ou approxigragnt horaires). Les données
météorologiques et de pollution de fond devaiertamonent correspondre le plus possible aux
conditions observées sur I'agglomération strastkenisg. La topographie et la rugosité n’ont pas
été introduites dans la modélisation car ces deuarpétres étaient relativement homogenes sur
'ensemble de la zone d’étude. Le Tableau 2 détédls principales caractéristiques de chaque

type de données.
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£ TABLEAU 2. Caractéristiques principales des données d’entréaatiéleADMS Urban

Données d'entrée Parameétres Sources

Résolutigrasiale

Résolution temporelle

Emissions

Trafic routier linéaire

Linéaires Emissions estimées a partir des  Environ 1350 troncons Annuelle
comptes de traflg et calcul_ees a Emissions
Trafic routier diffus partir de la mgtohgg):lq(')rg;ﬁ Cadastre 500*500 métres Annuelle  horaires
europeenne (1036 cellules) approximeées
. . Intégré dans a partir de
Emissions estimées a partir des un cadastre profils
Surfaciques données sur le chauffage et I'eau : Lt temporels
haud nitaire résidentiels et  Cadastre 500*500 metres kilometrique :
Emissions résidentielles chaude sanitaire residentiels € couvranttoute  Annuelle  (horaires et
calculées a partir de la (1268 cellules) la zone mensuels)
meéthodologie européenne EMEP d'étude
CORINAIR
(644 cellules)
Emissions estimées a partir des I
: : . . Emissions
) rejets des industries et collectées considérées
Ponctuelles Emissions industrielles par la Direction Régionale de 24 points Annuelle
, . comme
I'Industrie, de la Recherche et de
— constantes
I'Environnement Alsace
Météorologie Température, nébulosité, Station météorologique de 1 point Horaire
9 vitesse et direction du vent Strasbourg Entzheim P
Concentrations de NO . .
Pollution de fond (ng/nt) mesurées par Stations de mesure de la pollution 8 points Horaire

. X de fond du réseau alsacien
chimiluminescence




Les inventaires d’'émission

Les inventaires d’émission tiennent compte descjpales sources de pollution émises sur

I'agglomeération strasbourgeoise (Figure 4A). ligroaipent :

— Des sources linéaires correspondant aux principafiesstructures du réseau routier et

autoroutier ;

— Des sources surfaciques intégrant sous la formdeda& cadastres de résolution de
500*500 metres le transport routier diffus (trafians les rues non soumises a un comptage de
véhicules) et les émissions produites par I'adgivésidentielle et tertiaire (chauffage, eau chaude

sanitaire) respectivement ;

— Des sources ponctuelles correspondant aux primspabustries soumises a la taxe

générale sur les activités polluantes.

Les émissions des sources linéaires et surfacigmésété collectées originellement a une
résolution annuelle, a laquelle des profils temisofboraires et mensuels) ont été associés afin
d’approximer le plus possible les émissions hosaiéelles. Ainsi, le transport routier (linéaire et
diffus) bénéficiait-il de profils temporels horareet mensuels construits a partir des données
d’'une station de comptage de la Direction Départgate de I'Equipement du Bas-Rhin. Le
résidentiel tertiaire suivait quant a lui, un prodéimporel mensuel tandis que les rejets des ssurce

ponctuelles ont été considérés comme constants.

Le reste des sources (e.g. biotiques, solvantg, @titnalement été intégré dans un cadastre de

résolution kilométrique couvrant 'ensemble dedae d’étude (Figure 4A).

Les données météorologiques

Les données météorologiques (nébulosité, températlirection et vitesse du vent) ont été

fournies a une résolution horaire par la statiotddd-rance de Strasbourg Entzheim (Figure 4B).
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Les données de pollution de fond

Les données de pollution de fond ont été recugili@ne résolution horaire auprés des stations de
mesure du réseau alsacien (voir Figure 4B ou séedestations de la CUS sont représentéees). Les
cing polluants auxquels nous nous intéressons reestirés par les stations selon les méthodes

suivantes :
- Les PMy sont mesurées par microbalance ;
— Le NG, est mesuré par chimiluminescence ;
- Le SQ est mesuré par fluorescence ultraviolet (UV) ;
- L'O3est mesuré par photométrie UV ;
— Le CO est mesuré par corrélation infrarouge.

La pollution de fond joue un réle prépondérant poemains polluants régionaux commed'€

les particules. Afin de choisir la pollution de ébla plus représentative des conditions réellement
observées sur I'agglomération strasbourgeoise, dalages successifsADMS Urbanont été
réalisés. Ces calages avaient pour objectif de gtgmenla modélisation des polluants en zone
urbaine (15) et en zone périphérique (16) respectant. Leur fiabilité a été estimée en
confrontant les valeurs réellement mesurées dasstations de mesures de ’ASPA (voir Figure
4B ou le nom des cing stations est indiquée) augwal modélisées en ces points avec différentes
pollutions de fond introduites en entrée du modékes cing stations, de par leurs types différents
(stations urbaines, trafics et péri-urbaines) péarent de tenir compte des différentes situations
environnementales rencontrées au sein de l'aggktinaret de caler ainsi au mieux le modele.
Les pollutions de fond ayant fourni pour chacun ci#sges les meilleurs résultats en termes de
difféerences minimales entre les données mesurééss elonnées estimées par le modéle ont

finalement été conservées pour la modélisation.
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Type de Stations

4 Météorologique || Commune

L1
& Industriclle | RIS
B  Urbaine
B Cadastre 500%500m transport diffus = Industrie polluante o> Trafic 0 25Kms
VN o - : 25 . .
Cadastre 500%500m résidentiel-tertiaire Réseau routier 0 2,5 Kms &  Péri-urbaine
[ Cadastre kilométrique

° Modélisation "Zone Centre"

®  Modélisation "Zone hors Centre" C
[ commune . .
| | IRIS S

FIGURE 4. Description des différentes données d’entrée pmunodélisation des niveaux de
pollution atmosphérique ambiante : inventaires @s&ion (A), station météorologique et stations
de mesure de la pollution de fond (B), points deléfisation (C)
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iif) Modélisation sur trois points

BN

Une derniere étape a consisté a extraire troistpgiar IRIS a modéliser d'une grille de
modélisation couvrant toute la zone d’étude (résmiu 200*200 métres). Ces points devaient
étre les plus représentatifs de la qualité généel&ir au sein de chacun des IRIS. Pour les IRIS
ne disposant pas de points de modélisation dagsll& (e.g, IRIS trop petits du centre urbain),
I’ASPA a généré de nouveaux points selon les mé&meditions de représentativité de la qualité
de l'air que précédemment. La tres forte corréhatbservée entre les concentrations par IRIS
calculées a partir de ces points et celles calsudépartir de la grille de modélisation (0,99) a
permis de confirmer la pertinence des points sélewés. Une ultime étape a consisté a scinder la
CUS en deux entités, « zone centre » (centre Yrleine zone hors centre » (périphérie) en

fonction des stations de pollution de fond utilséa entrée du modeéle (Figure 4C).

iv) Performance de la modélisation

La performance de la modélisation a été évaluéeoemparant les concentrations annuelles de
chacun des polluants mesurées dans les cinq Stgtiénédemment utilisées pour les calages aux
concentrations annuelles de ces polluants modéliséees mémes points. La performance de la
modélisation n'a pas pu étre estimée pour le COI'6@PA ne dispose pas de mesures de
pollution de fond pour ce polluant. Le Tableau 8thgtise les résultats de cette évaluation pour
chacun des polluants pour les quatre années d'étadgerformance de la modélisation est
apparue trés bonne pour les Mt pour I'G avec des différences relatives modéle/mesure ne
dépassant les 15 %. La performance pour lg &l€galement été considérée comme satisfaisante.
En revanche, la modélisation du SQ@est averée tres décevante avec des différences
modele/mesure pouvant dépasser les 100 %. Cedatéspéuvent s’expliquer en partie par la
difficulté qu'a eue I’ASPA a caler ce polluant exison notamment des tres faibles concentrations
gu’il présente sur la CUS. Les erreurs de claggifio de I'exposition vraisemblablement
importantes pour ce polluant nous ont conduit insement pas le considérer dans la suite de ce

travail.
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TABLEAU 3. Evaluation de la performance de la modélisationrdesaux moyens annuels des polluants atmosphériQ@@smunauté Urbaine de
Strasbourg, 2000-2003

NO,® (ng/m?) PM ¢ (Hg/m’) O4® (Hg/m’) SO,* (g/m?)
2000 Mesure  Modéle A (%)° Mesure  Modeéle Ay (%) Mesure  Modéle A (%) Mesure  Modeéle A (%)
Centre (Uj 44,0 41,6 5 26,0 24,6 5 45,0 39,9 11 8,0 9,9 24
Nord (U) 32,0 40,6 27 22,0 24,5 11 47,0 41,6 11 5,0 10,5 110
Est (U) 40,0 41,6 4 27,0 24,6 9 44,0 39,9 9 8,0 9,6 20
Ouest (PU) 31,0 34,4 11 Ne mesure pas les particules 51,0 ,8 45 10 10,0 9,3 7
Clemenceau (T) 64,0 65,5 2 29,0 28,8 1 Ne mesure pas I'ozone 0 8, 11,3 41
2001
Centre (U) 41,0 37,4 9 24,0 23,8 1 35,0 33,8 3 8,0 8,6 8
Nord (U) 30,0 37,0 23 22,0 23,7 8 40,0 34,3 14 4,0 9,4 513
Est(U) 38,0 37,3 2 23,0 23,7 3 37,0 34,1 8 7,0 8,5 21
Ouest (PU) 27,0 31,0 15 Ne mesure pas les particules 450 ,0 39 13 9,0 8,0 11
Clemenceau (T) 60,0 58,0 3 28,0 27,6 1 Ne mesure pas l'ozone 0 7, 9,8 40

®NO,, dioxyde d’azote ; PM, particules de diamétre inférieur a 10 pmy, @one ; SQ dioxyde de soufre.
®Arel, différence relative (en %) entre les résultatsties par le modéle et ceux obtenus par la mesite station.
“Type de stations : U, Urbaine ; PU, Péri-urbaifietrafic.
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TABLEAU 3. Suite

00T

NO,® (ng/m?) PM ¢ (Hg/m’) O4® (Hg/m’) SO,* (ng/m’)
2002 Mesure  Modele A (%)° Mesure  Modeéle Ay (%) Mesure  Modeéle Ay (%) Mesure  Modéle Ay (%)
Centre (Uj 43,0 39,1 9 23,0 22,8 1 35,0 33,5 4 9,0 10,4 16
Nord (U) 32,0 39,3 23 20,0 22,8 14 41,0 34,0 17 6,0 10,9 82
Est(U) 37,0 38,5 4 21,0 22,6 8 36,0 34,2 5 7,0 10,0 43
Ouest (PU) 30,0 32,2 7 Ne mesure pas les particules 44,0 8 38, 12 9,0 9,6 7
Clemenceau (T) 62,0 60,5 2 26 26,6 2 Ne mesure pas I'ozone 10,0 151 51
2003
Centre (U) 41,0 39,5 4 22,0 22,4 2 31,0 31,0 0 10,0 10,4 4
Nord (U) 33,0 39,5 20 20,0 22,6 13 36,0 31,1 14 6,0 11,5 92
Est(U) 38,0 39,0 3 20,0 22,3 12 35,0 31,0 11 8,0 103 9 2
Ouest (PU) 30,0 33,0 10 Ne mesure pas les particules 42,0 ,0 36 14 7,0 9,6 37
Clemenceau (T) 66,0 60,0 9 26,0 26,2 1 Ne mesure pas l'ozone 011 116 5

®NO,, dioxyde d’azote ; PM, particules de diamétre inférieur a 10 pmy, @one ; SQ dioxyde de soufre.
®Are), différence relative (en %) entre les résultatstiés par le modéle et ceux obtenus par la mesaita station.

“Type de stations : U, Urbaine ; PU, Péri-urbaifietrafic.



4.3. Description des données de pollution

4.3.1. Variations temporelles

Le Tableau 4 résume les statistiques descriptigda distribution temporelle des quatre polluants
atmosphériques pour la période d’étude et fouesitdoefficients de corrélation de Pearson. Une
forte colinéarité entre les polluants émis majmetaent par le trafic routier (NOPM,o, CO) est
observable avec des coefficients de corrélatiorvééle L'ozone est, quant a lui, corrélé

négativement et modestement a tous les autresaptslu

TABLEAU 4. Statistiques descriptives des variations tempa@es concentrations de polluants
atmosphériques et coefficients de corrélation, Camanté Urbaine de Strasbourg, 2000-2003

Polluants (ug/n?) N®* Moyenne ET® Min® Q;* Médiane Q3* Max® AlQ?

NO,° 1461 36,2 10,4 11,0 28,9 35,7 425 78,0 13,6
PM;¢’ 1461 22,9 10,8 3,5 155 21,0 28,2 104,12,7
co 1461 618,6 55,0 524,2578,5 609,1 649,9 8045 714
o 1461 61,8 364 43 339 56,7 83,7 187,49,8

Coefficients de Corrélation de Pearson (r)

Polluants (ug/nT) NO, PM1o CcoO O;

NO; 1,00 0,65 0,63 -0,24
PMyo 1,00 0,59 -0,03
(6{0) 1,00 -0,42
Os 1,00

°N, nombre de jours durant la période d’'étude 200082 ET, écart-type ; Min, minimum ;;Qpremier quartile
(25°™ percentile) ; @ troisieme quartile (78" percentile) ; Max, maximumalQ, variation interquartile (Q3-
Q1).

®NO,, dioxyde d’'azote ; PM, particules de diamétre inférieur & 10 pm ; COnaxyde de carbone ;s00zone.

“ < 0,01.
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La Figure 5 représente les séries temporelles dasejpolluants durant la période d’étude. Le
NO, suit un cycle saisonnier régulier avec de plugefrconcentrations durant la période
hivernale et de plus faibles concentrations dulamériode estivale (Figure 5A). Les particules
sont caractéerisées par des variations saisonniéoéss marquées avec cependant de plus fortes
concentrations également durant I'hiver (Figure.9Bp; présente un cycle saisonnier inverse
par rapport a celui du NCavec de plus fortes concentrations en été et ke fpibles en hiver
(Figure 5C). Le CO suit, quant a lui, des variagisaisonniéres quasi identiques a celles dg NO

(Figure 5D).

4.3.2. Variations spatiales

Les statistiques descriptives de la distributioatiste des niveaux de polluants atmosphériques
sur la CUS sont détaillées dans le Tableau 5. Lasre polluants présentent, sur la zone d’étude,
des variations spatiales relativement modéréesefoales par les faibles écart-types des

distributions).

TABLEAU 5. Statistiques descriptives des variations spatidéss concentrations de polluants
atmosphériques, Communauté Urbaine de Strasbddg;2003

Polluants (ug/n?) N® Moyenne ET® Min® Qi Médiane Q3zf Max® AlQ?

NO,° 174 36,2 46 265 32,7 36,8 398 489 7.1
PM;g’ 174 22,9 1,3 206 22,0 22,9 236 294 16
co 174 618,6 67,9 509,3569,6 616,4 658,0 9194 88,4

03° 174 61,8 43 50,0 58,9 61,3 64,7 713 58

°N, nombre d'IRIS de la zone d'étude ; ET, écarketyplin, minimum ; Q, premier quartile (Z5° percentile) ;
Qs, troisieme quartile (75°percentile) ; Max, maximumalQ, variation interquartile (Q3-Q1).

®NO,, dioxyde d'azote ; PM, particules de diamétre inférieur & 10pg ; CO, oxyde de carbone ;{ozone.
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FIGURE 5. Distribution temporelle des concentrations jougra@s des polluants atmosphériques, Communauténdrioa Strasbourg, 2000-2003 :

dioxyde d’azote (A), particules de diamétre inféria 10 um (B), ozone (C) et monoxyde de carbone (D
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Les niveaux moyens par IRIS pour la période 200@826ont représentés sur la Figure 6. La
distribution spatiale du NQOsur la CUS (Figure 6A) présente une relativemerefhétérogénéité
avec des niveaux comparativement plus élevés dameritre de I'agglomération que dans sa
périphérie. Ce polluant émis a pres de 50 % p#afec routier est spatialement localisé prés de
ses sources d’émission, c'est-a-dire aux abordgrdesls axes routiers entourant le centre urbain
de Strasbourg. Les particules, sous le controlecipal de phénomeénes se produisant a une plus
large échelle, présentent une distribution spatia@aucoup plus homogéne (Figure 6B).
Néanmoins, comme le NOce polluant est majoritairement émis par le ¢réfires de 60 %) et
ses plus fortes concentrations se retrouvent dgmoximité des zones a forte densité de trafic
dans le centre urbain. L' (st caractérisé par une distribution spatialersée par rapport a celle
du NGO, avec ses plus fortes concentrations dans la p@relie I'agglomération et ses plus
faibles dans le centre urbain (Figure 6C). Cetpantition spatiale peut s’expliquer par le mode de
formation de ce polluant. Celui-ci se forme, eregfpar I'action des rayons ultraviolets sur les
oxydes d’azote (NQ émis par le trafic. Il est cependant ensuite daient réexploité par le
monoxyde d’azote (NO) pour reformer du N@hénomene connu sous le nhomsdavenging
effec) ce qui peut expliquer les plus faibles concertnat observées dans le centre urbain. Les
concentrations d'©plus élevées dans la périphérie de la CUS pewexpliquer, quant a elles,
par I'importante dispersion horizontale que conmaitpolluant depuis sa source de formation
(centre urbain) jusqu’a une distance pouvant alteinplusieurs centaines de kilometres.
Finalement, le CO qui, comme le B@t les PMo, est issu majoritairement des combustions
incompletes des carburants routiers (80 % des @mgs$iées au trafic), présente ses plus fortes
concentrations dans le centre urbain de Strasbauxgabords des principales infrastructures

autoroutieres de I'agglomération (Figure 6D).
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monoxyde de carbone (D)
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5. Données démographiques et socio-economiques

5.1. Source : recensement national de population de 19¢9@ I'INSEE

Les données démographiques et socio-économiquescgnsement national de population de
1999 a I'échelle de I'IRIS ont été obtenues a paidi la base de donnédS...Profilsdiffusée

par 'INSEE. Les données relatives au revenu desages en 2001 par IRIS ont été obtenues a
partir de la base de donnéesvenus fiscaux des ménagiffusée par I'INSEE et la Direction

Générale des Impo6ts. Au moment de la these, awdnmeee plus récente n’était disponible.

Ces deux bases regroupaient au total plus de 1i@ateurs caractérisant les IRIS selon
difféerents thémes : I'emploi, le niveau d'éducafide logement, la famille, le revenu, la

démographie, etc.

5.2. Construction d'un indice de défaveur socio-économige

Cette partie a pour objectif de présenter les aux résultats relatifs au développement et a la
validation d’'un nouvel indice de défaveur sociormmique construit sur la CUS a I'échelle de
'IRIS a partir des données du recensement de 1€®9.travail a fait I'objet d'un article
réecemment publié dans la rev@®cial Science and Mediciret présenté dans la suite de ce
chapitre. Les résultats de cette étude ont égalefaietiobjet d’'une communication affichée lors
de la conférence internationd®EE (International Society for Environmental Epidemigtpgui

s’est tenue & Mexico au Mexique, en Septembre 2007.

Nous présentons, en introduction de cette pamieesumé détaillé de cette étude.

5.2.1. Contexte et objectifs

Le niveau socio-économique, gu'’il soit individual contextuel, est une mesure complexe et
multidimensionnelle qui ne peut étre réduit & ual sedicateur comme le niveau d’éducation, la

profession, le revenu, etc.
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L’objectif principal de ce travail était de présemnke développement méthodologique d’'un nouvel
indice de défaveur socio-économique francais ahéfe de I'IRIS. De tels indices ont

préecédemment été construits a d'autres résolutgésgraphiques (cantons, départements,
communes) mais aucun indice a I'échelle de I'lRI&istait encore a ce jour. Cet indice devait

notamment :

— Caractériser le niveau socio-économique des IRIPlUs précisément et le plus

finement possible ;
— Remplir toutes les conditions de validité d’'uneedzhde mesure ;
— Etre reproductible sur une autre zone d’étude ;

— Etre capable de mettre en évidence des inégatitéalss de santé.

5.2.2. Matériels et méthodes

i) Données

A partir des données disponibles, nous avons séhee 52 variables quantitatives couvrant
I'intégralité des thémes du recensement. Ces Vasaint été retenues a partir d'une synthése de

la littérature sur les concepts théoriques de favaéir.

i) Analyse statistique

L’indice de défaveur a été construit a I'aide d’'um@alyse en composantes principales (ACP)
conduite sur les 52 variables initiales. La strigé@gtenue pour restreindre la mesure du niveau
socio-économique a un seul indicateur a été demiser l'inertie de la premiére composante

principale. Ainsi, plusieurs ACP consécutives aié éonduites pour ne conserver a chaque fois
gue les variables les plus fortement corréléespgdmiere composante et contribuant le plus a sa
construction. Finalement, pour chaque IRIS nousawalculé une valeur d’indice de défaveur a
partir de la combinaison linéaire des variablesléa retenues sur la premiere composante

principale.
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5.2.3. Résultats

L’indice de défaveur socio-économique que nous s\aamstruit est composé de 19 variables qui
reflétent la dimension matérielle et dans une nreimdesure la dimension sociale de la défaveur.
Cet indice oppose les concepts de désavantageiehatésocial a celui de bien étre et de confort
économique. Il a permis de mettre en évidence dterce sur la CUS d'un gradient socio-
économique depuis les IRIS les plus favorisés is€al en périphérie de l'agglomération
jusqu’aux IRIS les plus défavorisés concentrés dartentre urbain de Strasbourg et sa proche

banlieue.

Notre indice a également parfaitement rempli lesd@mns de validité d’'une échelle de mesure
en montrant notamment qu'il était cohérent avec itelices de référence utilisés dans la
littérature. Il s’est également montré reproduetiblir une zone d’étude (la CUDL) a I'échelle de
I'IRIS et a finalement permis, au travers d’'un epéend’application, de mettre en évidence des

inégalités sociales de santé sur la CUS.

La suite de ce chapitre présente l'intégralité 'dditle publié dans la revu8ocial Science and
Medicine L'appendice 1 présentant la cartographie deitade défaveur construit sur la CUDL
a I'échelle de I'IRIS a été ajouté pour informatimis ne figure pas dans la version acceptée de

I'article.
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ABSTRACT

In the absence of individual data, ecological antegtual measures of socioeconomic level are
frequently used to describe social inequalitiekaalth. This work focuses on the methodological
aspects of the development and validation of a dfresmall-area index of socioeconomic
deprivation and its application to the evaluatidntlee socioeconomic differentials in health
outcomes. This index was derived from a princigahponent analysis of 1999 national census
data from the Strasbourg metropolitan area in gasiance, at the census block level. Composed
of 19 variables that reflect the multiple aspedtsacioeconomic status (income, employment,
housing, family and household, and educationalljevtecan discriminate disadvantaged urban
centres from more privileged rural and suburbaasr&everal statistical tests (Cronbach’s alpha
coefficient, convergent validity tests with othexpdivation indices from the literature) provided
internal and external validation. Its successfypligption to another French metropolitan area
(Lille, in northern France) confirmed its transpoity. Finally, its capacity to capture the social
inequalities in health when applied to myocardidaiction data shows its potential value. This
study thus provides a new tool in French publidthe@search for characterising neighbourhood
deprivation and detecting socioeconomic disparitiethe distribution of health outcomes at the

small-area level.
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INTRODUCTION

The existence of inverse gradients between th@sosnhomic status (SES) of populations and the
incidence or mortality rates of numerous healtlftontes, such as low birth weight (Krieger et al.,
2003; Pattenden, Dolk, & Vrijheid, 1999), cardiosalsr diseases (Avendano et al., 2006; Kaplan
& Keil, 1993; Mackenbach, Cavelaars, Kunst, & Groef 2000), mental health (Curtis, et al.,
2006; Tello et al., 2005), respiratory diseasedig@i-Loschmann et al., 2007; Prescott,
Godtfredsen, Vestbo, & Osler, 2003), and some tygesancers (Steenland, Henley, & Thun,
2002; Ward et al., 2004), is solidly establishedaio These social inequalities in health are not
limited to the extreme ends of the social scaler(d, 2005), and they present an important

health policy challenge (Adler & Newman, 2002; Vifikkon & Marmot, 2003).

In the absence of individual data, which are nategally routinely available, ecological (or
contextual) measures of SES are frequently usetksaribe health inequalities. Although some
epidemiological studies are based on only one scoiomic indicator (income, educational
level, or occupation) (Finkelstein et al., 2003;nsty Groenhof, Mackenbach, & Health, 1998;
Winkleby, Jatulis, Frank, & Fortmann, 1992), SESusually recognized as complex and
multidimensional, integrating different componetitet may be either material (e.g., housing
conditions, income, or occupation), social (e.gci@ position or isolation, or family support) or

both (Braveman et al., 2005; Folwell, 1995).

Area-based deprivation indices for the measureroktite economic or social disadvantages of
urban areas were proposed in the 1980s (Towns&8Y).1Initially designed for health care
planning and resource allocation, they have beeantlyy used to evaluate and analyse health
inequalities (Carstairs, 1995; Eibner & Sturm, 2008ggebrugge, Haynes, Jones, Lovett, &
Harvey, 2005). These measures, including Townse@#sstairs’, and Jarman’s indices, as well
as the more recent Index of Multiple Deprivatiommbine contextual indicators such as
unemployment rate or proportions of overcrowded odr non-owner-occupied households
(Carstairs & Morris, 1991; DETR, 2000; Jarman, 19B8wnsend, Phillimore, & Beattie, 1988).
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Since the end of the 1990s, numerous other aresdlmieprivation indices have emergedh the
United States (Eibner & Sturm, 2006; Messer et2006; Singh, 2003), Canada (Pampalon &
Raymond, 2000), New Zealand (Salmond, Crampton, @&to8, 1998), Japan (Fukuda,
Nakamura, & Takano, 2007), Italy (Cadum, CostagBrg & Martuzzi, 1999; Cesaroni, Agabiti,
Rosati, Forastiere, & Perucci, 2006; Tello et aDP5), Spain (Benach & Yasui, 1999), and

Belgium (Lorant, 2000).

In France, on the other hand, this field has blerobject of relatively little research (Challier &
Viel, 2001; Lasbeur et al., 2006; Lucas-Gabriéllpnnellier, & Vigneron, 1998). Challier and
Viel (2001) proposed a deprivation index at theohgson of the municipality and the canton in
the district of Doubs, while Lucas-Gabrielli et @1998) focused on developing a classification of
the social-health landscape of France at the ségkmployment zones” (which normally are not

supposed to include fewer than 25,000 membersedathour force).

The 1999 French census made available a substajpfadtity of demographic and economic
information at a new and finer scale. The Frenaimsuas block (called IRIS in French for llots
Regroupés pour I'Information Statistique, that fgusing blocks regrouped for statistical
information) corresponds to a neighbourhood ofdeste of 2000 inhabitants on average and is
comparable to the US census block group (Natiomstitute of the Statistic and the Economic
Studies, 2008). The multitude of information roetinavailable at this resolution offered us the
opportunity to construct a new socioeconomic degion index at a finer geographical resolution
than previously in France. This type of work atstemall-area scale has developed slowly in
France because very little relevant health or enwirental data was available at this scale, for

comparison with a socioeconomic deprivation index.

This paper describes methodological aspects otidwelopment of this new deprivation index
and demonstrates its application to the evaluabbrsocioeconomic differentials in health
outcomes at the census block level. This work tplaice in three consecutive stages. First, we
conducted a multidimensional analysis of a relewssiection of available data to create at the
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census block level a small-area index of socioecooa@eprivation intended to characterise the
contextual deprivation in French metropolitan arddsen, we verified its validity by testing its
content and construct validities. We simultaneousdyified its reliability by reproducing the
same multidimensional approach on another Frendhopwitan area at the same scale. Finally,
we further demonstrated its validity by illustrafiits capacity to capture health inequalities in an

example using myocardial infarction data.

METHODS

Study area

The study area is the Strasbourg metropolitan ¢8&8\) located in eastern France in the Bas-
Rhin district (or department, an administrative diuision of France). This area is composed of
28 municipalities (of which 21 are rural and 7 arban) (316 krf) subdivided into 190 census
blocks (for a total of around 450,000 inhabitanks)our study, a rural municipality is defined by
a low population density (mean: 565 inhabitant$jkemd is composed of one or two census
blocks, while an urban municipality is charactettid®y a high population density (mean: 2835
inhabitants/kr) and by a number of census blocks higher than ®eo.reasons related to the
confidentiality of information at so fine a scal& blocks with very small populations (fewer than
250 inhabitants) had to be excluded from all stagekis work. The loss of information related to
their exclusion was very limited since their popigia accounted for only 0.8% of the total

population of the SMA.

Data

The demographic and socioeconomic data come fraanl1809 national population census,
conducted by the National Institute for Statistaosd Economic Studies (INSEE). The census
database is structured into different domains,udticdlg employment, family and household,

educational level, housing, immigration status, eme@me; together these regroup a collection of
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very diverse guantitative variables, such as prigpws of unemployed people, foreigners, blue-
collar workers, households without cars, peoplalddgeyears or older with general or vocational
maturity certificates, etc. Accordingly, we selett®2 variables from the available data,
endeavouring to apply theoretical concepts of depon (Krieger, Williams, & Moss, 1997),

relying on the indicators most often used in therditure (Challier & Viel, 2001; Jordan,

Roderick, & Martin, 2004; Morris & Carstairs, 19%Fampalon & Raymond, 2000), and using the
same definitions as INSEE most often uses in itdigs (see Supplementary Table A available in
the online version of the paper). All but 2 of th2 variables were proportions (the exceptions
were mean number of people per room and medianmacper consumption unit). Some

variables, intentionally redundant, were introducetb the analysis to determine statistically
which were most discriminating for characterisirgpdvation (e.g., unemployment among total

labour force, among men, among women).

Statistical analysis

Constructing the index

We developed the socioeconomic deprivation indegrincipal component analysis (PCA) of the
52 variables. All variables were first standardided. centred and reduced) to remove the
influence of different units of measure and thugite them the same weight in the analysis. This
statistical technique permits the synthesis ofrimftion contained in a great number of variables
by constructing new and independent synthetic kfega— the principal components. These new
variables are linear combinations of some of tlitairvariables, defined by a maximum variance.
The principal advantage of this method is that akes it possible to consider relations between
the variables, by attributing to each a weight thes the relations into account (that is, treatin

them as coefficients of the linear combinations).

In our study, to facilitate the use of the depiimatindex in a public health context, we chose to

construct a single index for all the blocks to mmaisie the variance of the first principal

115



component. Several consecutive PCA were thus peedrto conserve only the variables most
strongly correlated with the first component anchtdbuting most to its construction. If two

redundant variables were conserved, only the orst ahasely correlated with the first component
was finally retained (and in each case, that turmgtdto be the variable not stratified by sex).
Finally, this first component, used as our socioeooic deprivation index, was calculated for

each block, as the linear combination of the firmalables retained.

To obtain the most discriminant cartographic repmégtion of socioeconomic disparities, the
blocks were grouped into five classes of index @ajuapproximately equivalent to the quintiles
(Beguin & Pumain, 1994). The first class identifigek least deprived blocks and the fifth the
most deprived blocks. The choropleth mapping ofitiiex was performed with the Geographic

Information System ArcView™ 9.1 (ESRI Inc., Redlan@A, USA).

Index validity

According to Coste, Fermanian, and Venot (1995)eis# criteria make it possible to judge the
validity of composite measurement scales (in oweca socioeconomic deprivation index), in

particular, its content validity and its construatidity (Fermanian, 1996).

Content validity is assessed by the extent to withehitems composing the scale or index are
relevant to and representative of all of the pdesitems that can describe the phenomenon
measured. To select the initial subset of variabdesanalysis, we carefully ensured that each
census domain (income, job, housing, family andskbold, etc.) was represented by at least one

variable, and again at the end we verified thisesgntativeness for all of the final variables.

Construct validity verifies that from a theoretigadint of view the instrument is associated with
the concept it is supposed to measure. It testgdlations between the index variables, both
internally (factorial validity and internal conssicy) and externally (convergent validity), and
thus identifies more precisely the real meaninghef concept measured by the indicator. The

internal validity of our index was estimated withetresults of the PCA and Cronbach's alpha
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coefficient. This coefficient judges how the vatexb retained by the PCA measure a one-
dimensional concept here, socioeconomic deprivation. The closer theffiatent value is to
one, the better the verification that the indexalales are homogenous. The convergent validity
was tested using Pearson’s correlation coefficievit the most widely used British indices
(those of Carstairs and Townsend) (Carstairs & Mprt991; Townsend et al., 1988). These
indices combine four variables, three common tohbdl) proportion of unemployed, (2)
proportion of households without a car, and (3)pprtion of overcrowded households.
Townsend's index also includes the concept of remtgsus owner-occupied housing (proportion
of non-owner-occupied housing) while Carstairs'exdconsiders a variable related to the
household head's place in the British social s¢plportion of households in which the
householder belongs to social classes 4 or 5).eThEces were compiled at the census block
level by adapting or translating some British Vialéa when they had no direct correspondence in
the French census database (for example, the iariptoportion of households in which the
householder belongs to social class 4 or 5” wasstated for the French census database as “the

proportion of blue—collar workers”).

Index reliability

To test the robustness of our index, the same rdetbgical procedure as that used for the SMA
(the same 52 initial variables, same algorithm slenifor the final choice of variables, the same
tests of validity) was conducted for another Fremoétropolitan area at the resolution of the
census block— the Lille metropolitan area (LMA). The LMA was seted because its
demographic and socioeconomic characteristics aite gistinct from those of the SMA (e.g.,
489 census blocks for a total population aroun@@,d00 inhabitants) (Deguen, Havard, Pedrono,
& Ségala, 2008). The objective of this stage waslémonstrate that similar results could be
obtained in a different part of France and to shioat the variables selected for the construction
of the index were independent of the study area dratacterised socioeconomic level in as
discriminating a manner as possible.
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Application

To demonstrate the value of our index for invesiigasocioeconomic inequalities in health, we
crossed the index with myocardial infarction evebitsth incident and recurrent) collected by the
Bas-Rhin coronary heart disease registry for 200082 Each case aged from 35 to 74 years was
linked via his or her residential address to a genslock and assigned a deprivation value
representative of the block of residence. The anspecific rates by age and sex (per 100,000
inhabitants) and the age standardised annual bgtesex (per 100,000 inhabitants) were then
calculated by deprivation class. Cochran-Armitaged tests were performed to detect possible

linear relations between the five deprivation atsss

All statistical analyses were performed with SA®.1 software (SAS Institute Inc., Cary, NC,

USA).

RESULTS

Index

Our deprivation index was defined by the PCA asfitts¢ principal component, which explained

66% of the total variance of the model, while theand explained only 17%. The impossibility of
drawing any residual structure from the second amrept justifies the conclusion that all of the
discriminating information useful for characterigirsocioeconomic deprivation was in fact
captured by the first component. Our index is cosgpoof 19 socioeconomic variables that
describe different dimensions of socioeconomic @efion. Seventeen can be qualified as
primarily material variables and only two directigfer to social dimension of the deprivation

(that is, single-parent family and foreign popua)i Although several of the variables retained
belong to the same domain, we consider that theyige complementary information for

characterising the deprivation. As shown in Tahl®eur index opposes the concepts of material

and, to a lesser extent, social deprivation (itsignificantly and positively correlated with
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variables relative to unemployment, immigrationgiabisolation, household overcrowding, low
educational level, and low income) to those of vbeling and economic comfort (it is

significantly and negatively correlated with vatieg relative to job stability, high educational
level, better living conditions, and high incomBjoreover, these variables had differing relative
influences in the construction of the index (epygportion of unemployed people contributed to

6.72% of the variance, and the percentage of haldekwithout cars to only 3.91%).

Table 2 presents the mean values of the index atiteol9 variables by deprivation class. The
first class (@) is characterised by the lowest mean index vaheeiacludes the most privileged
blocks, defined by the best living conditions (Iqwercentages of the variables describing
socioeconomic deprivation and high percentagesnébles illustrating material comfort). At the
other end, the fifth class {Cis characterised by the highest mean index vaheincludes the
most deprived blocks. The blocks of this class eharacterised by more socioeconomic
deprivation, a greater cumulative lack of matesiadl social resources (the highest percentages of
variables describing deprivation and the lowest@etages of variables related to positive living
conditions). For example, on average, only 1.28%ahes in the Cblocks were low income
subsidised housing while this percentage exceeééfl for the G blocks. Conversely, nearly
50% of the households im ®locks had two cars or more compared with 14%HerG blocks

(Table 2).

Our index thus demonstrates the existence of asoochomic gradient in the SMA, along which
we observe a progressive degradation of level aatity of life between the first and fifth classes
(p <0.01). The different variables used to constthetindex sometimes vary significantly in the
same direction as the gradient, and sometimeseirogiposite direction (Table 2), depending on

the aspect (positive or negative) of SES that theyressif <0.01).

This gradient appears clearly in the cartograpbresentation (Fig. 1). The most affluent blocks
are located on the outskirts of the study areacamdtitute a periurban ring around Strasbourg.
These are principally blocks with a relatively Igspulation, comprising rural municipalities.
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Conversely, socioeconomic deprivation is accentuatewe approach Strasbourg and reaches its
maximum at the centre of the metropolitan area. fMiost disadvantaged blocks are principally
those in Strasbourg and the inner suburbs withaively high population and comprising the

urban municipalities.

Validity Tests

Content validity

The 19 variables retained cover all of the censusains and thus insure that our index has fully

integrated the multiple socioeconomic aspects pfidation (Table 1).

Construct validity

The high Cronbactu coefficient (0.92) supports the hypothesis thaséhvariables measure a
one-dimensional concept socioeconomic deprivation. Convergent validity exified by very
high correlation coefficients with the indices afth Townsend (0.97p <0.01) and Carstairs

(0.96;p <0.01).

Reliability

Following the same process, 20 variables werenethfor Lille metropolitan area, 18 of them
were the same as for SMA and they explained thes ganoportion of variance (66%). Only three
variables differed between the two indices: thecpetages of the self-employed and of foreign
immigrants were retained only for the Lille indaxdathe percentage of blue-collar workers only
for Strasbourg. Mapping the index for the LMA agdiustrates the strong spatial heterogeneity
of SES between urban centres and outer suburballyFias for Strasbourg, all the tests of the
index conclusively demonstrated its validity (i.the Lille index had a high Cronbach’s alpha

coefficientand was very highly correlated with both Britiskices) (data not shown).
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Use in public health research

Table 3 shows the gradual increase in the eveas r@iere relative to the onset of myocardial
infarction) with the degree of deprivation, regasl of sex or age group; the first class was
always characterised by lower event rates thatesteMoreover, whatever the deprivation class,
the rates of events in men were always clearlydrighan those in women, at all ages. Finally, it
is clear that regardless of sex and deprivatiossels, event rates were always much higher among
the oldest. These results are consistent with poswvstudies (Picciotto et al., 2006; Salomaa et al.
2000) and thus explicitly demonstrate the usefldna&fsthis index in capturing socioeconomic

inequalities in health oucomes.

DISCUSSION

From available census variables, we developed aidlated a new French socioeconomic
deprivation index at the census block level. Suohkvihas never before been performed in France
at so fine a geographic resolution. Working at tesolution ensures a better homogeneity of the
residents’ characteristics so that we can bettemtity and measure with greater precision their
relation with the health events observed. Our index measure of overall SES, which combines
material and, to a lesser extent, social aspedsmfivation and which is meant to be independent
of the health events to which it may be associaldds destines it to be used as much for
description as for explanation. In a descriptivategt, for example, our index can be used for
purposes of health planning or resource allocatiomay make it possible to bring together local
and regional policy-makers, elected officials, gnublic health professionals to target sensitive
populations and develop interventions and actioeteb adapted to the environmental and
socioeconomic setting. This type of collaboraticas falready been established in Canada by
Philibert, Pampalon, Hamel, Thouez, and Loiselle0@: the authors worked with decision-
makers and practitioners to develop a system feesasng utilisation of primary care and social

services, according to an ecological deprivatiodein defined at a local scale. In a more
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explanatory framework, our index can be used testigate social inequalities in different health
outcomes. In this study, in particular, it allowmesl to show an association between the level of
deprivation of the census block of residence aedotiset of myocardial infarction. In an earlier
study, it made it possible to identify a socioeaoro gradient in the utilisation of mobile

emergency medical services for asthma attacksiiSMA (Laurent et al., 2008).

Our scale has also been shown to be robust (waladiterion) and reproducible for another
French metropolitan area with different socioecoitocharacteristics. It can therefore be used for

other French zones and other populations.

Nonetheless, the strength of the correlations @ksgewith the British indices by Townsend and
Carstairs (correlations greater than 0.95 for bstigigest that we might have simply used them in
our study, rather than constructing our own indesleed, their indices are more straightforward
to use than ours (unweighted sum of standardisgdblas) and require fewer variables for their
construction (4 compared with 19 in ours). Theysider, however, only the material dimension
of deprivation. Our index explains the deprivatroore in detail, by taking into account not only
multiple material components but also, albeit tesser extent, social components. The direct use
of the British indices in a French setting is distited by several factors. Firstly, these indices
use data from the British census that do not cpoms directly to French census items and for
which an adaptation or translation is required €xample, the variable “proportion of households
in which the householder belongs to social classer4” considered by Carstairs must be
translated as “the proportion of blue—collar wogefor use in the French census database).
Secondly, they were developed at a specific gebgraplevel (enumeration district or ward) that
is not equivalent to French census block in termispapulation size and socioeconomic
characteristics. The effects of theses adaptafians variable definitions and geographical units)
on the associations observed with health events haver, as far as we know, been assessed and
do not encourage their use in our context. A lastation of these indices is their inability tcea

into account differences between rural and urbaasabecause they include in their composition
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only variables specific to urban conditions (Gilip@ & Wilson, 2003). The use in our study of
the Index of Multiple Deprivation, constructed espély to overcome this weakness (Jordan et
al., 2004) should therefore be a useful option. Fhench census data do not, however, lend
themselves to the use of this index, for its contwsincludes 33 variables, many of which were

either unavailable or could not be transposed fittercensus data.

Our index thus appears to be a good alternativiaegoexisting British indices: it is simpler to
implement than the Index of Multiple Deprivatior8(@ompared with 33 variables, no weighting,
etc.) and at the same time it overcomes the p@ahdimitations of Carstairs and Townsend’s
indices, that is, it is validated at the resolutmincensus blocks and able to contrast deprived

urban and advantaged rural areas in our study.

This study nonetheless has its own limitations,fits¢ of which is the need to acknowledge that
one size does not fit glBraveman et al., 2005). Our index is a comprelvenand composite
measure of SES and was constructed independentiyeohealth events to which it might be
associated. It includes variables related to edtaincome, occupation, etc. and in that respect
is a better indicator than a single variable takensolation to describe SES as a whole.
Nonetheless, this measure of SES is not the umivereasure of SES and it does not allow us to
study the particular aspects of SES that infludreadth. It would be interesting to investigate and
pinpoint the particular factors of SES most appaiprto health events, while simultaneously
considering how the socioeconomic factors not nregsmight possibly affect its conclusions.
The analysis reported here did not include serisitiests to examine whether our index predicts
myocardial infarction rates more effectively tharerkch versions of the Townsend’s or Carstairs’
indices. Since these three indices are closelyetaiad (as reported above) it is possible that the
Townsend or Carstairs alternatives would provideiadly effective and more economical

predictors of health outcomes in small areas.

Moreover, because of its ecological design, oudysfaresents the typical limitations (or bias) of
all such studies. Because our index is an aggregaweasure of deprivation constructed on
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geographic basis, the relations observed betweenahables at the census block level cannot be
directly transposed to the individual level (Elict Wakefield, 2000; Greenland, 2001). A
complete exploration of the impact of individuahltih risk factors would be necessary if we truly
wanted to define the social and economic deternsngavolved, and individual analyses would

be required.

In addition, this ecological study does not take imccount the individual deprivation component
of block residents and does not permit us to disiish in the relations observed the proportion of
risk attributable to the surrounding area (contaktaeffects) from that attributable to the
individuals (compositional effects) (Greenland, 200rhe use of multilevel models opens up an
interesting perspective in which our index may k#esnely useful in distinguishing the health
role of contextual from individual variables (Di&oux, 1998; Duncan, Jones, & Moon, 1998;
Pickett & Pearl, 2001). Most work that has usedtilewkel models has shown that contextual
deprivation of a residential area has an effectpethdent of that of individual deprivation on the
prevalence, incidence and mortality rates of varidigeases, in particular, coronary heart diseases
(Chaix, Rosvall, & Merlo, 2007; Diez-Roux et al.0@®; Nordstrom, Diez-Roux, Jackson, &
Gardin, 2004; Sundquist, Malmstrom, & Johanssor@42@&nd respiratory diseases (Cesaroni,

Farchi, Davoli, Forastiere, & Perucci, 2003; Juhalg 2005).

Nonetheless, in the absence of individual datalogeml studies of this type remain necessary
and useful for a better understanding of the intevas between socioeconomic factors and

health.

In conclusion, this index is a new tool in Frenchblx health research for detecting
socioeconomic disparities in variations of healticomes at small-area level in ecologic studies.
If individual data were available at the resolutiointhe census block this index could also be

included in multilevel approaches.
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Finally, although it has already been validatecanmother study area and with different health
events, its use in other metropolitan areas aner @bpulations should be encouraged to improve

its validity.
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N TABLEL. Definitions and descriptive statistics of the secionomic variables and the deprivation index

Variables (proportions, unless otherwise stated) CCiIens_us Min? Median Max" Coord1°¢ Ctr1°
omain

Blue-collar workers in the labour force Job 2.60 420 47.40 0.64 3.22
Primary residences that are houses or farms Housing 0.00 8.40 89.90 -0.67 3.58
Primary residences that are multiple dwelling units Housing 8.70 89.50 100.00 0.68 3.66
Households without a car Housing 3.40 24.30 61.60 0.70 3.91
Households with 2 or more cars Housing 5.00 20.70 1.96 -0.74 4.34
People in the labour force with insecure jobs Job 106 13.35 38.00 0.75 454
People aged 15 years or older with general or iwualt Educational 2.70 11.35 30.60 -0.76 4.58
maturity certificates Level
People aged 15 years or older with at least a |destiary  Educational 1.10 9.70 14.30 -0.79 5.01
education Level
People aged 15 years or older who did not go beyand Educational 3.20 12.10 50.80 0.81 5.23
elementary education Level
Non-owner-occupied primary residences Housing 12.70 70.25 99.90 0.83 5.48

Min: Minimum.

®Max: Maximum.

“Coordinate of variable on axis 1 equivalent to elation coefficient of variable with the deprivatimdex.

dSignificant att=1% (p <0.01).
Contribution (in %) of variable for the constructiof deprivation index.

"Not a proportion.



TABLE 1. Continued

Variables (proportions, unless otherwise stated) CCiIens_us Min? Median Max" Coord1°¢ Ctr1°

omain

People in the labour force with stable jobs Job 135. 68.25 80.40 -0.85 5.79

Subsidised housing among all primary residences sidgu 0.00 7.40 100.00 0.85 5.83

Single-parent families Family and 3.90 12.45 34.60 0.87 5.98

Household

Median income per consumption unit (in euros par)e Income 4875.00 16646.00 31572.00 -0.88 6.15

Primary residences with more than one person enro Housing 1.30 5.20 42.30 0.88 6.19

Foreigners in the total population Immigration 1.70 8.10 39.40 0.90 6.43
Status

Mean number of people per robm Housing 0.54 0.65 1.07 0.90 6.50

Unemployed people in the labour force Job 3.50 30.0 38.3 0.92 6.72

People in the labour force unemployed for more thgear Job 1.20 4.25 20.30 0.93 6.87

Socioeconomic Deprivation Index - 0.05 2.23 4.16 - 100

Min: Minimum.

PMax: Maximum.

“Coordinate of variable on axis 1 equivalent to elation coefficient of variable with the deprivatimdex.

ISignificant ato=1% ( <0.01).

€eT

"Not a proportion.

Contribution (in %) of variable for the constructiof deprivation index.



H
¥ TABLE 2. Mean value of variables and index according to idapon class

Variables (proportions, unless otherwise stated) c C, Cs Cq4 Cs
Number of census blocks (total population) 31 (85,234) 35 (92,303) 39 (93,392) 42 (106,862)  (7A7067) 174 (448,858)

Mean per class p trend

Blue-collar workers in the labour force 17.37 15.82 17.17 21.65 36.36 <0.01

Primary residences that are houses or farms 61.37 8.562 7.08 5.83 3.61 <0.01

Primary residences that are multiple dwelling units 37.10 69.54 90.21 90.85 95.14 <0.01

Households without a car 8.78 15.96 27.63 35.78 36.46 <0.01

Households with 2 or more cars 48.91 32.36 18.93 8714 14.00 <0.01

People in the labour force with insecure jobs 8.30 10.41 13.65 16.91 17.40 <0.01

People aged 15 years or older with general or \@ualt 13.25 12.18 11.86 9.52 6.57 <0.01

maturity certificates

People aged 15 years or older with at least a |destiary 10.90 10.29 10.34 8.07 3.54 <0.01

education

People aged 15 years or older who did not go beynd 9.75 9.83 10.79 16.18 33.47 <0.01

elementary education

®Not a proportion.



TABLE 2. Continued

Variables (proportions, unless otherwise stated) c C, Cs Cq4 Cs
Mean per class p trend

Non-owner-occupied primary residences 28.18 48.93 2.10r 80.28 91.27 <0.01
People in the labour force with stable jobs 76.43 1.9% 68.19 63.14 54.85 <0.01
Subsidised housing among all primary residences 8 1.2 6.76 9.27 27.26 75.60 <0.01
Single-parent families 7.74 10.26 13.22 15.70 23.62 <0.01
Median income per consumption unit (in euros par)e 19,977.26 19,819.29 17,120.26 14,270.48 8402.26 .01<0
Primary residences with more than one person @anro 3.21 4.25 5.87 7.89 21.43 <0.01
Foreigners in the total population 3.24 6.15 7.89 2.18 21.97 <0.01
Mean number of people per rodbm 0.60 0.60 0.64 0.69 0.86 <0.01
Unemployed people in the labour force 5.32 7.45 210. 13.45 24.16 <0.01
People in the labour force unemployed for more thgear 2.37 3.21 4.37 5.82 11.66 <0.01
Deprivation Index 1.09 1.75 2.25 2.67 3.44 <0.01

®Not a proportion.
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TABLE 3. Distribution of myocardial infarction event ratexarding to deprivation class

Deprivation classes

C C, Cs Cq4 Cs p trend
Event Rates Méh 227 232 249 260 281 0.09
35-54 111 134 146 178 148 0.01
55-74 433 405 431 401 518 0.37
Event Rates Womén 50 50 61 77 121 <0.01
35-54 9 16 22 28 81 <0.01
55-74 122 109 129 165 192 <0.01

®Age standardised annual rates (per 100,000 inmdbjtausing the direct method and the world stashdar
population.

®Annual specific rates (per 100,000 inhabitantshg and sex.
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FIGURE 1. Mapping of the small-area index of socioeconomipration in the Strasbourg
metropolitan area
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SUPPLEMENTARY TABLE A. Definitions of the initial 52 variables selected étata analysis

Variables (proportions, unless otherwise stated)

1. Foreigners in the total population

12. Unemployed people older than 50 years in %8 single-mother families

labour force

2. People younger than 25 years in the total psipula 13. Unemployed men in the labour force

3. People older than 65 years in the total poparati

14. Unemployed women in the labour force

4. People with members living in group quartels; Self-employed in the labour force

(institutional or non-institutional) in the totabpulation

5. People in the labour force in the total popolati
6. Men in the labour force in the total population
7. Women in the labour force in the total populatio

8. Unemployed people in the labour force

9. Unemployed foreigners in the labour force

16. People in the labour force with insecures job
17. People in the labour force with stable jobs
18. Farmers in the labour force

19. Blakac workers in the labour force

20nk&gers in the labour force

10. People in the labour force unemployed for mosg single-parent families
than 1 year

11. Unemployed people aged 15-24 years in the tabgyl single-father families

force

24. stholders living alone
25 peaged 6-15 years attending school

26. People aged 15 years or older who did not go
beyond an elementary education

27. People aged 15 years or older with basic or
intermediate general or vocation qualifications

28. People aged 15 years or older with general or
vocational maturity certificates

29. People aged 15 years or older with at leastver
tertiary education

30. People aged 15 years or older with a higher
educational degree

31. People aged 15 yeasler who are students

32. Primary residenbas &re houses or farms

33. Primary residended &ire multiple dwelling units

®Not a proportion.



SUPPLEMENTARY TABLE A. Continued

Variables (proportions, unless otherwise stated)

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Primary residences constructed before 1968

Primary residences constructed after 1990

Subsidised housing among all primary residences

Non-owner-occupied primary residences

Primary residences with more than one personopen
Primary residences with a garage or other pgrépace
Primary residences smaller than 40 m2

Primary residences larger than 150 m?

Primary residences without toilet

Primary residences without bathtub or shower
Primary residences without heating

Households without a car

HdGseholds with 2 or more cars
&arvhumber of people per robm
48. People who have moved of their municipalityceithe last census in the total

population

49. People who have moved of their housing sineeldlst census in the total
population

50. Foreign immigrants in the total popwati

51. Immigrants in the total population

52. Median income per consumption unit (in eurasyear}y

— *Not aproportion
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'~ APPENDICE 1. Cartographie de l'indice de défaveur socio-écompmiconstruit sur la Communauté Urbaine de Lillééhelle de I'IRIS

0

M
A ﬁ( 120
'_"T-GT E H
- LR
eh%“ ':‘_'L-,&E"':I.r_-_ !
£ A r o
TS © 60
v ) i 9 9‘ - 1
T A .
¥y g S T 4l +
AT AR ! [
Y TN e L. B
_.:, {:',_-#'t:;:'u 'I:-'-I:"- T | 1
B e iy b
= LS 3T - 0OT Bs 10 1,5 20 2,5 A0 35 40 444
ﬁ-ﬂ.\':h #‘;'H - _,# PRIS les & Bawurkeds TRES hes & b Tavnrnds
o I T Dstribution de P'indboe du NSE

2.63-317

0 23 Kms 0,07 - 1,73 IRIS les plus favorisés
I:I Populaticn insuffisante pour 'analyse




REFERENCES

(1).

(2).

3.

(4).

5).

(6).

(7).

8).

9).

(10).

(11).

(12).

Bowen W. An analytical review of environmahjustice research: what do we really
know?Environ Manage2002;29:3-15.

Haynes K, Lall S, Trice M. Spatial issueseinvironmental equitylnt J Environ Tech
Manag2001;1:17-31.

Bowen W, Salling M, Haynes K, et al. Towamnvironmental justice: spatial equity in
Ohio and ClevelandAnn Assoc Am Geographetr895;85:641-663.

Stroh E, Oudin A, Gustafsson S, et al. Assoaiations between socio-economic
characteristics and exposure to air pollution astjae of study area size? An example
from Scania, Swedeimt J Health Geogf005;4:30-42.

Greenland S. Ecologic versus individual-leseurces of bias in ecologic estimates of
contextual health effectit J Epidemiol2001;30:1343-1350.

Krieger N, Williams DR, Moss NE. Measuringcgal class in US public health research:
concepts, methodologies, and guideliesau Rev Public Health997;18:341-378.

Tunstall-Pedoe H, Kuulasmaa K, Amouyel PaletMyocardial infarction and coronary
deaths in the World Health Organization MONICA Raij Registration procedures,
event rates, and case-fatality rates in 38 pomulatirom 21 countries in four continents.
Circulation 1994;90:583-612.

Tunstall-Pedoe H, Kuulasmaa K, Mahonen MaleContribution of trends in survival and
coronary-event rates to changes in coronary hesetige mortality: 10-year results from
37 WHO MONICA project populations. Monitoring trendand determinants in
cardiovascular diseadeancet1999;353:1547-1557.

Bulletin Epidémiologigue HebdomadairBluméro thématique - Surveillance de la
pathologie coronaire en France : I'aprés MONICZ006; 8-9:61-68.

Arveiler D, Wagner A, Ducimetiere P, et &tends in coronary heart disease in France
during the second half of the 199&sir J Cardiovasc Prev RehaldD05;12:209-215.

Brook RD, Franklin B, Cascio W, et al. Awollution and cardiovascular disease: a
statement for healthcare professionals from theeExpanel on Population and Prevention
Science of the American Heart Associati@irculation 2004;109:2655-2671.

Vermylen J, Nemmar A, Nemery B, et al. Aaltiair pollution and acute myocardial
infarction.J Thromb Haemos2005;3:1955-1961.

141



(13).

(14).

(15).

(16).

142

McHugh C, Carruthers D, Edmunds H. ADMS-ahltban air quality management system
for traffic, domestic and industrial pollutiomt J Environ Pollution1997;8:437-440.

Carruthers D, Edmunds H, Lester A, et ateland Validation of ADMS-Urban in
contrasting Urban and Industrial Locatiohd.J Environ Pollution2000;14:364-374.

ASPA Faisabilité technique d'une spatialisation de l&yision quotidienne de la qualité
de l'air sur StrasbourgSchiltigheim : ASPA 05120201-1-D; 2005.

ASPA .Evaluation de I'effet des réductions des émissimosphériques industrielles et
du transport routier sur la qualité de I'air dana kone PPA de Strasbourg a I'horizon
201Q Schiltigheim : ASPA 03102302-I-D; 2006.



CHAPITRE 2

POLLUTION ATMOSPHERIQUE ET NIVEAU SOCIO-ECONOMIQUE

ANALYSE SPATIALE DES INEGALITES ENVIRONNEMENTALES

A FINE ECHELLE
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Ce second chapitre a pour objectif de présenteekdtats de I'étude d’équité environnementale
gue nous avons menée sur I'agglomération strasboisg a I'échelle de I'IRIS. Lintégralité de
ce travail a fait I'objet d’un article récemmentapté par la revugpidemiologyet intégré dans la
suite de ce chapitre. Les résultats de cette @ntlégalement fait 'objet d’'une communication
affichée lors de la conférence internation&eE-ISEA(International Society for Environmental
Epidemiology and International Society of ExposArealysig qui s’est tenue a Pasadena aux

Etats-Unis, en octobre 2008.

Nous présentons en introduction un réesumeé déwdléette étude et apportons au travers d’'une
note meéthodologique, a la fin de ce chapitre, ulaige complémentaire sur la notion

d’autocorrélation spatiale considérée dans ceitrava

1. Contexte et objectifs

Le constat d'inégalités sociales d’exposition gptdlution atmosphérique semble aujourd’hui
solidement établi. Selon le concept d’'injustice {péquité) environnementale, les populations
socio-économiquement défavorisées seraient pludenfient exposées a la pollution
atmosphérique que les populations socio-économigoerfavorisées. Parmi les nombreuses
études écologiques ayant exploré cette questiofeseée rares exceptions ont tenu compte dans
leur stratégie d’analyse de la présence dautoledioé spatiale dans leurs données. Ce
phénomene traduisant l'interdépendance des uniéégrgphiques est pourtant un parametre

essentiel a prendre en compte pour ne pas pradiesrestimations biaisées.

Les objectifs principaux de cette étude étaient xpl@er [I'existence d'inégalités
environnementales sur I'agglomeération strasbousgeail’échelle de I'IRIS et d’évaluer I'impact

de l'autocorrélation spatiale sur les résultats.

A cet effet, nous avons estimé les associationg €ekposition a la pollution atmosphérique liee
au trafic et le niveau socio-économique des IRIGide de deux modéles de régression, I'un

prenant en compte la présence d’autocorrélatiotiedpaans les données et I'autre pas.
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Dans ce travail, la pollution liée au trafic a églimée au travers des concentrations ambiantes de
dioxyde d’'azote (N@). Ce polluant a été sélectionné car il constitudon traceur de la pollution
atmosphérique générée par le trafic et présentehétdeogénéité spatiale supérieure a celles des
autres polluants atmosphériques. L'ensemble ddysamsaa également été mené avec les autres
polluants (PMo, Os, CO) et les principaux résultats sont rapportéa@mendice dans l'article

accepté paEpidemiology

2. Matériels

Le niveau socio-économique des IRIS a été estini@ide de l'indice de défaveur socio-
économique présenté dans le chapitre 1. L'indiégantroduit dans les modeles statistiques sous

la forme d’une variable catégorielle selon les alapses de défaveur précédemment définies.

Les niveaux moyens de NQar IRIS pour I'année 2000 ont été modélisés’a8RA a l'aide du
modele ADMS Urban selon la méthodologie décrite dans le chapitré’dnnée 2000 a été
retenue comme période d'étude afin de garantir &llenre homogénéité possible entre les

conditions environnementales et socio-économigbesreées au sein des IRIS de la CUS.

3. Méthodes

L’association entre les niveaux de N€&t le niveau socio-économique des IRIS a été éstin
partir d’'un modéle de régression linéaire classigaeprenant pas en compte I'autocorrélation
spatiale des données (modele des moindres cartéd)ue modele de régression spatiale

permettant de contrdler ce phénomene (modele ayewsf simultané).

L’autocorrélation spatiale dans les données et Engesidus des modeles a été mesurée a l'aide

de l'indice de Moran. Une description de cet indiseprésentée dans la note méthodologique.
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4. Résultats

Sur la CUS, le niveau socio-économique des IRISassbcié positivement et significativement
aux concentrations de NQui y prévalent. Cette association n’est cepengast monotone et
linéaire, depuis les quartiers socio-economiquenenplus favorisés jusqu’aux plus défavorisés.
Quel que soit le modele de régression mis en celegguartiers de défaveur moyenne, localisés
a proximité des principales infrastructures roeiseet autoroutieres, apparaissent comme les plus
exposeés a la pollution liée au trafic. Le contrééel’autocorrélation spatiale réduit fortement la
force de l'association entre les concentrationsNd® et l'indice de défaveur mais améliore

nettement la qualité d’ajustement du modele.

Des résultats similaires ont été rapportés aveaulé®s polluants émis par le trafic (RMCO).
L’O3 qui présente une distribution spatiale inversecelee du NQ était associé négativement

(mais toujours de maniére non linéaire) avec leaivsocio-économique des IRIS.

5. Discussion— Conclusion

Cette étude a mis en évidence I'existence de diépasocio-économiques dans I'exposition a la
pollution liée au trafic sur la CUS a I'échelle HRIS. Ces résultats peuvent étre en partie

expliqués par I'organisation et la structuratioatsgde des classes sociales sur la zone d’étude.

Elle a également confirmé la nécessité de prendreoepte I'autocorrélation spatiale dans les
études écologiques, et démontré aux épidémiolagistatéressant au réle de la pollution
atmosphérique sur les inégalités sociales de spréne pas considérer ce phénomene conduit
inévitablement & des estimations biaisées, et pasénuent, & des conclusions qui peuvent

s’avérer erronées.

La suite de ce chapitre présente l'intégralit€’aeitle accepté pdepidemiology
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ABSTRACT

Background: Most ecologic studies of environmental equity shthwat groups with lower

socioeconomic status (SES) are more likely to beosed to higher air pollution levels than
groups of higher SES. However, these studies ra@hgider spatial autocorrelation in the data.
We investigated the associations between traffeted air pollution and SES on a small-area

level in Strasbourg (France) and assessed the trapapatial autocorrelation on the results.

Methods: We used a deprivation index, constructed from cerdata, to estimate SES at the
block level. Average ambient nitrogen dioxide ()l@evels during year 2000, modeled at the
block level by a dispersion model, served as a eradf traffic exhaust. We estimated the
association between exposure to N@d the deprivation index by using an ordinargieguares

model and a simultaneous autoregressive modelcthatols for the spatial autocorrelation of

data.

Results: The association between the deprivation index a@gl&Vels was positive and nonlinear
with both regression models; the midlevel deprivatareas were the most exposed. Control of
spatial autocorrelation strongly reduced the stiermg the association but clearly improved the
model's goodness-of-fit; the most pronounced rddoctwas observed for the midlevel

deprivation areas (regression coefficients decrebges7%).

Conclusions:This study confirms the need to take spatial autetation into account in ecologic
studies and shows that failure to do so may leabiased and unreliable estimates and thus to
erroneous conclusions. This may be especially itapbiin studying the role of air pollution on

social inequalities in health.
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Solid evidence has established that air pollutidvessely affects human healthin the general
population, groups with lower socioeconomic stg®iES) may simultaneously be more exposed
to air pollution and more susceptible to its deletes effects® Through these 2 mechanisms, air
pollution appears more likely to affect deprivedrtprivileged populatiorfsAccurate estimation

of the contribution of environmental exposures ¢ezial inequalities in health, especially the
public health impact of air pollution, is currently major research arésand requires a better
understanding of the interaction between SES angdaliution? Numerous ecologic studies of
environmental equity (or environmental justice) éawvestigated this topic and assessed
exposure and socioeconomic characteristics by udatg collected on a geographic scale (eg,
census tracts, census blocks, zip codes, courtres,metropolitan areas). Most conclude that
groups with a low SES tend to experience more axgoto air pollutants and toxicants, due
especially to the proximity of their homes to vasopollution sources (including high-traffic
roads, industrial facilities, and waste dispos&syr’ Nonetheless, some studies report no
associatiorf,? whereas others find inverse associations betw&hahd pollution, with the most

privileged groups being more exposéd.

The lack of methodologic consensus on how to ingat# environmental inequity makes these
studies difficult to compart:*®> Bower' recently reviewed the empirical research on
environmental justice and concluded that publish&ddies fail to consider important
methodological issues about choice of geographiits,umnalytical methods, and exposure
estimates and therefore produce results that astlynanreliable and impossible to generalize.
Another inherent problem in ecologic studies istigpaautocorrelation, which expresses the
nonindependence of geographic observattén®ith very rare exception$'* studies of
environmental equity do not consider this phenomeadthough it is essential to avoid violating
the hypotheses that underlie the application dfssizal models, and may thus lead to erroneous

conclusions about associations.
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In this study, conducted in the Strasbourg metiitgolarea (Alsace region in northeastern
France), we investigated the associations betwegosere to nitrogen dioxide (NPand SES in
residential neighborhoods. To assess the effegpatial autocorrelation on these associations, we
successively applied 2 types of regression moéelgne that takes this autocorrelation into
account, another that does not. N@as selected for this study because it is knowbet@a good
tracer of urban air pollution generated by traHiied because its spatial heterogeneity is greater
than that of other air pollutant3.lt is also a pollution indicator for which exposuvaries
substantially between socioeconomic grd€ip&and for which short- and long-term associations
with several respiratory and cardiovascular healtitomes have been reporf&€d? Although this
work does not directly explore the relationshipA®sn health, SES, and environmental exposure,
its epidemiological perspective allows discussibthe extent to which bias in the measurement
of associations may be due to failure to consigatial autocorrelation. For this purpose, we used
data from an ecologic epidemiologic study invegiigna the relationship between myocardial
infarction and short-term exposure to air pollutiaile taking into account SES, measured on a

small-area scale in the Strasbourg metropolitaaZre

METHODS

Study Area and Spatial Scale

The Strasbourg metropolitan area is an urban afea8omunicipalities (316 kR with a
population of about 450,000 inhabitants. The spaitale used is the French census block, a
submunicipal division designed by the French CerBuseau. It corresponds to a residential
neighborhood with an average of 2000 inhabitantsiarthe smallest geographic unit in France
for which socioeconomic and demographic informat®available from the national census. The
division of neighborhoods into census blocks takés account the physical obstacles that may
break up urban landscapes (important traffic asetodies of water, green spaces, etc.) and aims

to maximize their homogeneity in population sizegciseconomic characteristics, and land use
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and zoning. French census block is, in terms olifaon size, intermediate between US census
tracts (about 4000 inhabitants) and US census ldoalps (about 1000 inhabitants). According
to Krieger et af* this may be the most relevant spatial scale foasueng socioeconomic

inequalities and assessing socioeconomic gradiehisalth or environment exposure.

The Strasbourg metropolitan area is subdivided 180 census blocks. Sixteen blocks had very
small populations (<250 inhabitants) and were ed@iu from the study (0.8% of the total

population).

Socioeconomic Status Indicator

To characterize accurately the SES of census hleaksised a socioeconomic deprivation index
built for the Strasbourg metropolitan area at teescs block level, which is described in detail
elsewheré® Briefly, this index was constructed by a principgimponent analysis from a
selection of 19 socioeconomic and demographic blasafrom the 1999 national census. These
were variables that reflected the multiple dimensiof deprivation: income, educational level,
job, housing characteristics, family and househahttsl immigration status (Table 1). This index
has proved its validity to demonstrate socioecorognadients in the incidence of myocardial

infarctior?® and asthma attack.

Exposure Assessment

Hourly NO, concentrations during year 2000 (averaged intawantoncentrations) were modeled
at the census level by the local air monitoringoaigion, a partner of this project, using the
ADMS-Urban dispersion model (“Atmospheric Dispersidodeling System”§’ This model can
estimate concentrations of an array of key atmasphmollutants, including particles (P
PM, s, TSP), nitrogen oxides (N@ carbon monoxide (CO), ozonegj@nd sulfur dioxide (S£

in urban environments at diverse temporal (houwlily, annually) and spatial scales (cities,

neighborhoods, streets, industrial areas). In @meceview, Jerrett et ‘al demonstrated the
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effectiveness and reliability of this type of model assessing air quality in health effects

assessment research.

To compute hourly concentrations, the ADMS-Urbandeiorequires several types of data,
including emission inventories, meteorologic daaad background pollution concentrations.
These data must be as detailed and specific asbfgss both spatially (geocoded) and

temporally (hourly or about hourly). Table 2 detdhe main features of each type of data.

Emission inventories integrate key sources of pioliuemitted in the Strasbourg metropolitan
area (road traffic, residential, and industrial €smons). Emissions were calculated for several
sources by a variety of metho@Bable 2). The local air monitoring associationlects these
emission data on an annual basis; it then relaepdral profiles (hourly and monthly) to the
corresponding activities and variables to compuarlly emissions. Hourly meteorologic data
come from the local Météo France weather statiooniMring stations in the Alsace network
collect hourly background pollution data for NO'wo successive ADMS-Urban calibrations in
the urban area and on the SMA outskirts of Stragb@mabled us to select the background

pollution conditions most representative of thobsewved in the Strasbourg metropolitan area.

Using these data, the air monitoring associatiodeterl NQ levels at the census block level for
3 points per census block. These points were drtfarom a modeling grid with spatial
resolution of 200 x 200 m and were selected asgptative of the ambient air quality within
each census block. The very high correlation (0@8i89erved between mean N@vels per

census block obtained from the selected pointsraadn NQ levels from the modeling grid

confirms the relevance of the selected points.

Finally, we assessed the temporal validity of th&M$S-Urban predictions for each census block
by comparing the annual mean NEbncentrations measured in 2000 to those estintatetie

model at the same locations. Five monitoring sitese available for this comparison for the
urban area and 3 for the outskirts. The very highietations for both areas (0.89 for the urban

area and 0.78 for the outskirts) show the modeksipion in predicting local NOvariations.
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Statistical analysis

Spatial Autocorrelation

Spatial autocorrelation of the distributions of N@®vels and of the deprivation index was
estimated by calculating Moran's index ¥{)This coefficient varies between -1 for a negative
spatial autocorrelation and +1 for a positive spatiutocorrelation (ie, when the neighboring

census blocks have dissimilar or similar valuedliervariable considered).

Regression Models

First, associations between h@vels and the deprivation index were assessdd avitordinary

least squares (OLS) regression model (1).
y=x8 + ¢, with ¢ ~ iid (0; ¢?) (1)

Where in our frameworly corresponds to N£evels,x to the deprivation indexg to regression
coefficient associated with the deprivation indexd& to model residuals assumed to be

independently and identically distributed (iid).

If the Moran’s index shows a significant spatialtcamorrelation in the residuals, a spatial
regression model must be applied to avoid violativeg application’s assumptions. Simultaneous
autoregressive (SAR) models such as “SAR lag” @R error” models are among the most
commonly used? We selected the best SAR model specification thighLagrange multiplier test

statistics developed by Anselin et& which led us to choose a SAR lag model (2).
y=pWy+ X8 + &, with ¢ = iid (0; 6% (2)

The SAR lag model is similar to an OLS model inetha spatially lagged dependent variahte

is introduced to control for spatial autocorrelatféW corresponds to a spatial weight matrix that
defined the notion of neighborhood between geogdcaphits, andp to a spatial autoregressive
parameter that estimates the scale of interactbmig/een the observations of the dependent

variable.
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Running Model

A logarithmic transformation was applied to thetmlmition of NG, concentrations to ensure a
normal distribution of the series. The nonlinedatten between N@levels and the deprivation
index (Fig. 1) led us to consider the deprivatiogex as a categorical variable, which we divided
into 5 deprivation categories (approximately egi@maito quintiles). The first category comprised

the least deprived census blocks and the fifthmbst deprived blocks (Table 1 and Fig. 2A).

To assess the influence of the choice of the dpagayht matrixW, we performed a sensitivity
analysis with different definitions of neighborhoddontiguity and distance) (eAppendix 1,
available with the online version of this articl®ecause changing the matrix did not affect the
results, we present here the results with the gstphatrix, a first-order contiguity matrix. It
considers that 2 geographic uniandj are connected if they directly share a border weréex.
Finally, we compared the goodness-of-fit of differeregression models with the Akaike

information criterion.

All these analyses were performed with SAS ver&idn(SAS Institute, Cary, NC) and GeoDa
version 0.9.5-i. (Spatial Analysis Laboratory, Usmsity of lllinois, Urbana-Champaign, IL).
Maps were drawn with the Geographic Information t&ys ArcView version 9.1 (ESRI,

Redlands, CA).

RESULTS

The spatial distribution of the Strabourg metromli area deprivation index shows a
socioeconomic gradient from the most deprived cerndocks in the urban center and inner
suburbs to the most privileged blocks on the outskFig. 2A). The most privileged (categories 1
and 2) are characterized by the best living comaléti(lowest percentages in variables describing
socioeconomic deprivation and highest percentagesiiables showing material advantages),
whereas the most deprived (category 5) is chaiaeteby greater socioeconomic deprivation and

little material and social resources (highest petianges in variables describing deprivation and
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lowest percentages in variables related to positiiag conditions) (Table 1). As Figure 2A
suggests, the spatial distribution of the deproratndex (1 = 0.54 [95%CI = 0.4B.64]) shows a

strong positive spatial autocorrelation.

The spatial distribution of NOlevels in the census blocks shows a pollution igradirom the
most polluted census blocks located in the urbameceand especially its immediate ring to the
least polluted census blocks distributed in a seé@tle of greater circumference (Fig. 2B). The
most polluted urban census blocks are those sttuagar the principal high-traffic arteries
(highways and all main state roads) and the malnstries. The distribution of NOevels also

shows a strong positive spatial autocorrelation@79 [0.690.88]).

Table 3 reports the descriptive statistics of ,NEncentrations according to deprivation
categories. As seen consistently in Figures 2A2Bdhe most privileged census blocks have the
lowest NQ concentrations. On the other hand, the most degirdo not have the highest NO

concentrations, which are found in the blocks degaries 3 and 4 (the midlevel deprivation

areas).

Table 4 presents the results of the OLS and the ®&Rels. In the OLS model, pollutant levels
are positively related to the deprivation index. iAsTable 3, this relation is not monotonic and
linear, from the privileged to the deprived are&gain, we find the strongest associations with
NO, levels in categories 3 and A for category 3 = 0.26 [0.2R.30]; S for category 4 = 0.24

[0.20-0.28]). The positive spatial autocorrelation degdcin the residuals of the OLS model (|
residual = 0.40 [0.3D.50]) justifies the application of the SAR mod&he relation between

pollution levels and the index remains positive aadlinear in the SAR model, despite much
lower regression coefficients. Categories 3 andedadways most strongly associated with ,NO
levels ¢ for category 3 = 0.08 [0.66.11]; g for category 4 = 0.08 [0.65.10]). Introducing the

spatially lagged variable into the model allows ¢ontrol for the presence of spatial

autocorrelation (I residual = -0.04 [-0-48B06]). Finally, its inclusion in the SAR model atty
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improves the quality of adjustment compared with @LS model (Akaike information criterion

reduced from -360.83 to -515.49).

DISCUSSION

This study demonstrates socioeconomic disparitigsaific-related air pollution exposure in the
Strasbourg metropolitan area, at the census beel.| To date, this project is the first study of
environmental equity in France. The agreement of fodings with previous US/3®

Canadiaf®***®and Europedfi'®®’ studies suggests that environmental inequalignisiniversal

phenomenon whereby the most disadvantaged beapeogdortionate burden of environmental
hazards. This work adds, however, new findingstmywséng the need to verify the application’s
assumptions of regression models, notably the shagee relationship, and by highlighting the

potential impact of the spatial autocorrelatiortlom association estimates.

In the Strasbourg metropolitan area, the relatietwben NQ levels and the deprivation index is
nonlinear; the midlevel deprivation areas are neogtosed to traffic-related air pollution. The
central position of these neighborhoods in thesBwarg metropolitan area, in direct contact with
the principal highways that surround the centey, citay partially explain this finding. In a 2001
report on the influence of traffic on air qualithe local air monitoring association reported that
the traffic density increased as it approachedvérg center of the city, with more than 100,000
vehicles a day on some highwa§dvoreover, 46% of the entire road network in thea§hourg
metropolitan area recorded BQ@evels exceeding World Health Organization guitedi (40

Hg/nT as an annual meary).

Many hypotheses have been advanced to explainosmréntal inequalities based on SES. In the
United States and Canada, this phenomenon is w#db mainly to racial and ethnic
segregationt,”* employment status:* housing market dynamité;*® and income:”**In Europe,
socioeconomic disparities- notably those related to social and racial segi@ya— are less

marked than in the United States, and social amhaic resources (income, material living
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conditions, housing) explain mainly the environnaémequalities®*® However, in our context,
these variables alone do not explain the greatposxe of the midlevel deprivation blocks,

showing that factors related to the local urbangteslso play a role.

In Strasbourg, 75% of residents of midlevel degiraareas do not own their own home, and
90% live in multiple dwelling units. Their incoméavs them to live in the city center, which is
quite expensive, but not to have their own homeligason the outskirts of the metropolitan area,
where environmental conditions are more favoraB&nple in the privileged neighborhoods may
live at a reasonable distance from the city ceaer buy single-family homes (more than 60% of
the households in category 1 live in houses). Ig\am a greater distance from possible pollution
sources, they are therefore potentially less expts& O, and other traffic-related pollutants than
those in midlevel deprivation areas. Nonethelessace from the economic center may require
category 1 residents to travel further and longantthose from categories 3 and 4, and by means
other than public transportation, which is avagabhly on a limited basis in suburban areas;
nearly 50% of households of these privileged ahea® 2 or more cars. This situation may result
in these residents experiencing relatively highosxpe to traffic pollution while commuting to
and from work and probably enhances their true suqlevel, relative to ambient air values.
Finally, the most deprived census blocks have aanedonthly income below the poverty line (€
722 in 2000%" and must therefore live in subsidized housingublic or private (75% live in
public housing and 21% in overcrowded homesyvhich are dispersed around the inner ring
surrounding central Strasbourg, and thus at a nade distance from the principal traffic arteries

(Fig. 2A and 2B).

This surprising finding (in contrast with the preus justice environmental literature that usually
finds the lowest socioeconomic groups most exptsesvironmental risks) may be explained by
the local make-up of the social classes and housitige Strasbourg metropolitan area. The same

associations were confirmed for the other air patits we tested (PN CO and @), regardless
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of whether spatial autocorrelation was taken intooant (results presented and discussed in

eAppendix 2).

The interpretation of our findings must considemsoweaknesses, notably exposure assessment.
First, the use of a dispersion model such as thé/8Mrban model may be limited by the
extensive amount of input data that are requiredreldver, each type of data presents its own
degree of uncertainty in spatial estimation, whigHdifficult to assess. Although this cannot be
taken into account in the modeling, it may induabssantial exposure error. Uncertainty may
come from data sources, estimation methods, or une@ent tools. Models such as land-use
regression, which are less complex to implement @ard provide reliable estimates of traffic-
related air pollution? could have been a relevant alternative. Bffggecently indicated,
however, that these models were not interchangeaiietheir use should depend on the study

context and the data availability.

Secondly, our study is constructed on the crudeotingsis that all subjects living in a given
census block are exposed to the same pollutionslenaloes not consider time-activity patterns,
which might vary among individuals and according $&S. These issues may engender
substantial bias in estimating personal exposuné &rror will likely be greater for people who
travel farther away from their census block of desice (the privileged) than for those with lower
mobility, who live near their workplace (residerds the midlevel and most deprived census
blocks). Also, this study does not consider indaioiquality, another important source of error in
estimating personal exposure because people speateaage of 60% of their time at hoffie.
Residents of deprived areas live in old dilapiddtedhes with poor ventilation (nearly 60% of
these homes were built at least 40 years ago) rtfet favor the concentration of indoor
pollutants. They may been more highly exposed tman sources than those in the privileged

areas who can afford to invest in air conditionweptilation, and thermal isolatidfi.

Beyond these issues, however, the main objectibisfwork was to investigate environmental
inequity while assessing the impact of spatial eaieelation. The strength of the association
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between N@ levels and deprivation declined when we controlfed spatial autocorrelation
(regression coefficients decreased by 60-67%).ré&laionship nonetheless remained substantive
and nonlinear, and the quality of model adjustmelearly improved. The few studies of
environmental equity that have taken this phenomeinto account also show a substantial
modification of results compared with those that dot control it:*** Jerrett et af showed that
the socioeconomic variables used to explain thetian of the levels of total suspended particles
estimated in the city of Hamilton (Canada) diffeeetording to the multivariate regression model
they used. The quality of adjustment of the SAR et®dh their study was lower than that in the
OLS models. Another study by the same team reaahsichilar conclusion® These results thus
confirm the need to consider spatial autocorrataitiecologic studies of environmental equity to
prevent erroneous conclusions about associatidms.divergences observed between our study
and those of Jerrett and cowork&tst demonstrate that the impact of considering spatial
autocorrelation cannot be generalized and may akperthe structure of the spatial relationships

between variables across different locations.

Studies on assessment social inequalities in hesdthuld also to take into account spatial
autocorrelatiorf® The associations between particulate air pollugiod mortality in the American
Cancer Society cohort, for instance, also depensubiects’ education levéfand are modified

when the spatial autocorrelation in the data isioEred.*

To conclude, our study, in accord with other papsesds a warning to epidemiologists who may
want to use ecologic studies to explore the effettr pollution on social inequalities in health.
Ignoring the spatial autocorrelation in these fexctmay produce biased and uncertain estimates
and lead to erroneous conclusions. Spatial epidegyomethods are available to explore this
issue. Among them, the Bayesian approach is clyrehe object of increasing interéSt,

especially for studying the contribution of air jpdion to social inequalities in healtf.

162



REFERENCES

1.

N

10.

11.

12.

Brunekreef B, Holgate ST. Air pollution andhlia. Lancet 2002;360:1233-1242.

O'Neill MS, Jerrett M, Kawachi |, et al. Hdgltwealth, and air pollution: advancing
theory and method&nviron Health Perspecf2003;111:1861-1870.

Sexton K, Gong H, Bailar JC, et al. Air paltut health risks: do class and race matter?
Toxicol Ind Health 1993;9:843-878.

Evans GW, Kantrowitz E. Socioeconomic statusl dnealth: the potential role of
environmental risk exposurAnnu Rev Public Healtt2002;23:303-331.

Gunier RB, Hertz A, Von BJ, et al. Traffic ¢y in California: socioeconomic and
ethnic differences among potentially exposed ceiidd Expo Anal Environ Epidemiol
2003;13:240-246.

Neumann CM, Forman DL, Rothlein JE. Hazarceesing of chemical releases and
environmental equity analysis of populations proatien to toxic release inventory
facilities in OregonEnviron Health Perspeci998;106:217-226.

Perlin SA, Sexton K, Wong DW. An examinatiohrace and poverty for populations
living near industrial sources of air pollutiahExpo Anal Environ Epidemiol999;9:29-
48.

Anderton DL, Anderson AB, Oakes JM, et al. Emvmental equity: the demographics of
dumping.Demography1994;31:229-248.

Bowen W, Salling M, Haynes K, et al. Towardrieonmental justice: spatial equity in
Ohio and ClevelandAnn Assoc Am Geographef$995;85:641-663.

Perlin S, Setzer R, Creason J, et al. Didioh of industrial air emissions by income and
race in the United States: An approach using thdacTRelease InventoryEnviron Sci
Technol 1995;29:69-80.

Bowen W. An analytical review of environméniastice research: what do we really
know?Environ Manage2002;29:3-15.

Haynes K, Lall S, Trice M. Spatial issuesemvironmental equitylnt J Environ Tech
Manag 2001;1:17-31.

163



13. Buzzelli M, Jerrett M, Burnett R, et al. Spamporal Perspectives on Air Pollution and
Environmental Justice in Hamilton, Canada, 1985619hn Assoc Am Geographers
2003;93:557-573.

14. Jerrett J, Burnett R, Karanoglou P, et al.GAS-environmental justice analysis of
particulate air pollution in Hamilton, Canad&viron Plan A 2001;33:955-973.

15. Jerrett M, Arain A, Kanaroglou P, et al. Avieav and evaluation of intraurban air
pollution exposure modeld.Expo Anal Environ Epidemia004;15:185-204.

16. Brainard J, Jones A, Bateman |, et al. Maaglenvironmental equity: access to air
quality in Birmingham, EnglandEnviron Plan A2002;34:695-716.

17. Chaix B, Gustafsson S, Jerrett M, et al. @bil's exposure to nitrogen dioxide in
Sweden: investigating environmental injustice in egalitarian country.J Epidemiol
Community Health2006;60:234-241.

18. Mitchell G, Dorling D. An environmental juséi analysis of British air qualitfgnviron
Plan A 2003;35:909-929.

19. Stroh E, Oudin A, Gustafsson S, et al. Arsoesitions between socio-economic
characteristics and exposure to air pollution astioe of study area size? An example
from Scania, Swedeimt J Health Geogr2005;4:30-42.

20. Nordling E, Berglind N, Melen E, et al. Tiaffelated air pollution and childhood
respiratory symptoms, function and allergiépidemiology 2008;19:401-408.

21. Rosenlund M, Picciotto S, Forastiere F, efTahffic-related air pollution in relation to
incidence and prognosis of coronary heart disdgseemiology 2008;19:121-128.

22. Zanobetti A, Schwartz J. Air pollution and esgency admissions in Boston, MA.
Epidemiol Community Healtl2006;60:890-895.

23. Havard, S, Deguen, S, Segala, C, et al. Rasan of the PAISIM collaborative project:
Relationship between short-term exposures to diutpan, socioeconomic inequalities in
health and the onset of myocardial infarctidépidemiology 2006;17(Suppl):S255;
abstract.

24. Krieger N, Chen JT, Waterman PD, et al. Cimgparea based socioeconomic measures to
monitor social inequalities in low birth weight anbildhood lead poisoning: The Public
Health Disparities Geocoding Project (U$)Epidemiol Community HealtR003;57:186-
199.

164



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Havard S, Deguen S, Bodin J, et al. A smaé&andex of socioeconomic deprivation to
capture health inequalities in FranSec Sci Med2008;67:2007-2016.

Laurent O, Filleul L, Havard S, et al. Asthattacks and deprivation: gradients in use of
mobile emergency medical servicd€pidemiol Community HealtR008;62:1014-1016.

McHugh C, Carruthers D, Edmunds H. ADMS-Urbam air quality management system
for traffic, domestic and industrial pollutiolmt J Environ Pollution 1997;8:437-440.

Kouridis C, Ntziachristos L, SamarasCOPERT Il - Computer programme to calculate
emission from road transport. Transport. User Mangsersion 2.1). Copenhagen:

European Environment Agency, Technical Report No.2D00. Available at:

http://reports.eea.europa.eu/Technical_report Ner@ch50.pdf. Accessed July 2,
2008.

UNECE/EMEP Task Forc&MEP/CORINAIR Emission Inventory Guidebook - 2007
Copenhagen: European Environment Agency, Techiiteglort No.16; 2007. Available

at: http://reports.eea.europa.eu/EMEPCORINAIR5/@gé002.html. Accessed July 2,
2008.

Regional Board for Research and EnvironmMdirtistere de I'Economie, de I'Industrie et
de I'Emploi; 2008. Available at: http://www.alsadere.gouv.fr/. Accessed July 2, 2008.

Cliff A, Ord J.Spatial Processes: Models and Applicationsndon: Pion Limited; 1981.

Anselin L.Spatial Econometrics: Methods and ModeRordrecht, The Netherlands:
Kluwer Academic Publishers; 1988.

Anselin L. Lagrange Multiplier test diagnaestifor spatial dependence and spatial
heterogeneityGeog Analysis1988;20:1-17.

Anselin L, Bera A, Florax R, et al. Simplaginostic tests for spatial dependerReg Sci
Urban Econ 1996;26:77-104.

Morello-Frosch R, Jesdale BM. Separate andqual: residential segregation and
estimated cancer risks associated with ambientoxics in U.S. metropolitan areas.
Environ Health Perspecf006;114:386-393.

Finkelstein MM, Jerrett M, Sears MR. Envir@mntal inequality and circulatory disease
mortality gradients] Epidemiol Community HealtR005;59:481-487.

165



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

166

Wheeler BW, Ben-Shlomo Y. Environmental eguéir quality, socioeconomic status,
and respiratory health: a linkage analysis of reitdata from the Health Survey for
England.J Epidemiol Community Healt2005;59:948-954.

Association pour la Surveillance et I'Etude ld Pollution Atmosphérique en Alsace.
Estimation de la qualité de I'air en proximité antobile sur la Communauté Urbaine de
Strasbourg Schilthigheim: ASPA 01102501-I-D; 2001. Availab&: http://w3.atmo-
alsace.net/. Accessed October 15, 2007.

World Health Organizatioiir quality guidelines for Europe; 2nd Editio@openhagen:
Who Regional Office for Europe; 2000. Available at:
http://www.euro.who.int/document/e71922.pdf. AcessMarch 26, 2008.

Been V, Gupta G. What's fairness go to db wi Environmental justice and the siting of
locally undesirable land useSornell Law Rev1993;78:1001-1036.

National Institute of the Statistic and thebRomic Studies. La France en fait et chiffres;
2007. Available at: http://www.insee.fr/. Accesdédrch 26, 2008.

Briggs D. The role of GIS: coping with spa@ad time) in air pollution exposure
assessmend. Toxicol Environ Health A2005;68:1243-1261.

ExpoFacts Sourcebook. The Expolis Study; 2008Available at:
http://cem.jrc.it/expofacts/. Accessed March 2680

Janssen NA, Schwartz J, Zanobetti A, et mlcénditioning and source-specific particles
as modifiers of the effect of PM(10) on hospitahassions for heart and lung disease.
Environ Health Perspec£002;110:43-49.

Lorant V, Thomas I, Deliege D, et al. Deptima and mortality: the implications of
spatial autocorrelation for health resources atlonaSoc Sci Med2001;53:1711-1719.

Krewski D, Burnett R, Goldberg MS, etREeanalysis of the Harvard Six Cities Study and
the American Cancer Society study of particulatepallution and mortality Cambridge,
MA: Health Effects Institute; 2000.

Jerrett M, Burnett RT, Goldberg MS, et alattgd analysis for environmental health
research: concepts, methods, and exampldxicol Environ Health A2003;66:1783-
1810.

Krewski D, Burnett R, Jerrett M, et al. Mdittaand long-term exposure to ambient air
pollution: ongoing analyses based on the Americamc€r Society cohort]l Toxicol
Environ Health A2005;68:1093-1109.



49. Graham P. Intelligent smoothing using hidmmal Bayesian modelsEpidemiology
2008;19:493-495.

50. Naess O, Piro FN, Nafstad P, et al. Air galy social deprivation, and mortality: a
multilevel cohort studyEpidemiology 2007;18:686-694.

167



89T

TABLE 1. Deprivation index and mean values of its 19 vadaphccording to deprivation categoties

Variables g:ensps Deprivation Categories
omain
C1b Cz C3 C4 C5

Blue-collar workers in the labor force Job 17.40 .805 17.20 21.70 36.40
Primary residences that are houses or farms )

Housing 61.40 28.60 7.10 5.80 3.60
Primary residences that are multiple dwelling units Housing 37.10 69.50 90.20 90.90 95.10
Households without a car Housing 8.80 16.00 27.60 5.83 36.50
Households with¥2 cars Housing 48.90 32.40 18.90 14.90 14.00
People with insecure jobs in the labor force Job 308. 10.40 13.70 16.90 17.40
Peopl_e age_d_zlS yrs with general or vocational Educational 13.30 12.20 11.90 950 6.60
maturity certificates Level
People aged>15 yrs with at least a lower post- Educational 10.90 10.30 10.30 8.10 3.50
secondary education Level
People aged15 yrs with no more than a completedEducational 9.80 9.80 10.80 16.20 3350
elementary education Level
Nonowner-occupied primary residences Housing 28.20 48.90 72.10 80.30 91.30

®All variables are percentages (%), unless otherstisted.
®C, is the least deprived category i€ the most.

°Not a proportion.



TABLE 1. Continued

Variables g:ensgs Deprivation Categories

omain

C1b Cz C3 C4 C5
People with stable jobs in the labor force Job J6.4 72.00 68.20 63.10 54.90
Subsidized housing among all primary residences Housing 1.30 6.80 9.30 27.30 75.60
Single-parent families Family and 7.70 10.30 13.20 15.70 23.60
Households ' ' ' ' '

Median income/consumption unit (in euros per year) Income 19,977 19,819 17,120 14,270 8402
Primary residences with more than one person/room Housing 3.20 4.30 5.90 7.90 21.40
Foreigners in the population Immigration 3.20 6.20 7.90 12.20 22.00

Status ' ' ' ' '
Mean number of people per robm Housing 0.60 0.60 0.64 0.69 0.86
Unemployed people in the labor force Job 5.32 7.45 10.21 13.45 24.16
People unemployed >1 yr in the labor force Job 2.40 3.20 4.40 5.80 11.70
Deprivation Index — 1.09 1.75 2.25 2.67 3.44

®All variables are percentages (%), unless otherstisted
®C, is the least deprived category i€ the most.

°Not a proportion.
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o TABLE 2. Main features of the ADMS-Urban model input data

Input Data Parameters Sources Spatial resolution Tirr ution
Emissions
Linear Linear road traffic Emissions estimated from traffic About 1348 links Annual Hourl
counts and calculated from the emissigns
European methodology COPERT :
Diffuse road traffic 11128 Caciaci)sst(rse 5%0 X"500 m Annual aPProximated
( grid cells) |negrated in : from I
. . a kilometric empora
Aggregated Emissions estimated from home c;adastrel profiles
Residential emissions heating and domestic hot water data Cadastre 5_00 x 500 m covering the Annual  (hourly and
and calculated from the European (1268 grid cells) entire study monthly)
methodology EMEP CORINAIR area
Emissions estimated from (644 cells)
discharges of industrial facilities Considered
Points Industrial emissions and collected by the Regional 24 points Annual as constant
Board for Research and
Environment’
Temperature, cloudiness, . .
Meteorology wind direction and speed Local weather station 1 point Hourly
: NO; levels (ug/m) Monitoring stations of the Alsace .
Background pollution measured by network 8 points Hourly

chemiluminescence




TABLE 3. Descriptive statistics of the distribution of N&ncentrations (ug/fhby deprivation

category

Deprivation Categories Mean SD  Min Q1 Median Q3 Max IQR
C? 30.6 2.7 27.3 28.4 30.2 321 37.2 3.7
C 35.8 3.4 28.7 325 36.4 38.5 43.0 6.0
Cs 396 28 330 384 39.8 410 46.0 26
Cs 39.0 31 309 37.0 39.9 409 445 39
Cs 36.1 3.4 314  33.7 35.6 37.8 48.6 4.2

8C, is the least deprived category i€ the most.

SD indicates standard deviation; Q1, first quar8, third quartile; IQR, interquartile range.
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TABLE 4. Associations between estimated N®vels (pug/m) and socioeconomic status,
Strasbourg metropolitan area, 2000

NO, Model
oLS SAR
i (95% ClI) B (95% CI) % Decreas@

Intercept 3.42 (3.338.45) 0.64 (0.380.91) —
CS 0.15 (0.120.19) 0.06 (0.020.08) 60
Cs 0.26 (0.220.30) 0.08 (0.060.11) 65
Cs 0.24 (0.200.28) 0.08 (0.050.10) 67
Cs 0.16 (0.120.21) 0.06 (0.020.09) 63

p — - 0.81 (0.730.89) —

AlC -360.83 - -515.49 - —

| residual 0.40 (0.320.50) -0.04 (-0.1:30.06) —

8 denotes the regression coefficients. For an isered 1 unit of the deprivation index, the logamitiof NO,
levels increases b

PPercentage by which the regression coefficientsedsed between the OLS and the SAR models.
“Category 1 was used as the reference categoiig.tfe least deprived category i€ the most.

OLS indicates ordinary least squares; SAR, simaltas autoregressive; AlIC, Akaike information cidar
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FIGURE 1. Scatter plot of the nonlinear relationship betwiié® levels and deprivation index
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APPENDIX 1.

This appendix presents the results of the sertgitnalysis of the choice of the weight matrix W
used in this study. Three different matrices (twoantiguity and one of distance) were tested and
their respective influences on the association éetwthe N@ levels and the deprivation index

(classed in categories) are explained in the tadlew.

The different matrices are defined as follows:

= The first-order contiguity matrix, which considéhsit two geographic unitsand; are
neighbors if directly share a border or a summit.

» The second-order contiguity matrix, which considers geographic unitsandj are
neighbors if they directly share a border or a sunamif they have a common neighbor with
which they directly share a border or a summit.

» The distance matrix considers that two geographitsu andj are neighbors if their
centroid-to-centroid distance is less than or etpal defined value. For our study, we selected as
a cutoff point a sphere of influence of 5 kilometeFhis distance appears reasonable compared

with the total SMA area and ensures that each g@bge unit has at least one neighbor.

The results of this analysis demonstrate that tbeo@ation between NOevels and the
deprivation index is not very sensitive to the cleadf neighborhood (contiguity or distance). The
association remained nonlinear and the coefficéregressions was modified only slightly by
the change in the matrix W. Although the spatiagbearrelation in the residues of the OLS model
diminished with the augmentation in the numbereaghbors (i.e., more neighbors in the distance
matrix than in the second-order contiguity matriRietr in turn had more than in the first-order
contiguity matrix), it always remained significaahd requires the use of a spatial regression
model such as a SAR lag model. With each of theicest tested, the quality of adjustment was
clearly better in the SAR model than in the OLS elo@le., the Akaike criterion was always

lower for the SAR than the OLS model) but the nxattnat engendered the greatest diminution in
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the Akaike criterion between the SAR and OLS modak the first-order contiguity matrix.

These results thus justify our choice to use &firder matrix for our analyses.
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APPENDIX 1. Sensitivity analysis on the choice of the spatiaighit matrixw, Strasbourg metropolitan area, 2000

NO, Model

First-order contiguity matrix Second-order contiguity matrix

Distance matrix (5kms)

OLS SAR oLS SAR OLS SAR
Vi (95% CI) B (95% Cl) B (95% CI) B (95% CI) B (95% CI) B (95% CI)
Intercept 342  (3.38.45) 0.64  (0.360.91) 342  (3.38.45) 042  (0.1€0.75) 3.42  (3.38B.45) 0.85  (0.141.56)
o 0.15 (0.130.19) 0.06  (0.030.08) 0.15 (0.140.19) 0.08  (0.050.11) 0.15 (0.140.19) 0.09  (0.050.13)
Cs 0.26  (0.220.30) 0.08  (0.080.11) 0.26  (0.20.30) 0.12  (0.080.15) 0.26 (0.20.30) 0.16  (0.12.20)
Cs 0.24  (0.260.28) 0.08  (0.050.10) 0.24  (0.20.28) 0.10  (0.090.13) 024 (0.20.28) 0.5  (0.140.19)
Cs 0.16  (0.120.21) 0.06  (0.030.09) 0.16 (0.1M.21) 008  (0.050.11) 0.16  (0.1M.21) 0.07  (0.030.12)
p — — 0.81  (0.730.89) — — 0.86  (0.770.95) — — 0.73  (0.530.93)
AIC  -360.83 — -515.49 — -360.83 — -477.30 — -360.83 — -400.70 —
Iresidual 040  (0.3D.50) -0.04  (-0.130.06) 0.26  (0.20.31) -0.01  (-0.080.04) 011  (0.090.14) 0.01  (-0.020.04)

8 denotes the regression coefficients. For an isere& 1 unit of deprivation class, the logarithmiN@, levels is increased ¢t
- PCategory 1 was used as the reference categeiy.tBe least deprived category i€ the most.

~ OLS indicates ordinary least squares; SAR, simeliais autoregressive; AIC, Akaike information cidar



APPENDIX 2.

This appendix presents the results of the regnessiodels for the other pollutants: particulate
matter with less than 10 um in aerodynamic diam@®f;o), carbon monoxide (CO) and ozone

(Gs).

As in the models with N@as a study outcome, the deprivation index is thiced in a qualitative
form according to the five deprivation categoriesvipusly constructed. The specifications of the
SAR lag model were determined with the Lagrangetiplidr tests, and the different models all

used a first-order contiguity matrix to define régrhood for census blocks.

The same associations we saw for ;N&ere confirmed for the other air pollutants wetdds
(PMyo, CO and @), regardless of whether spatial autocorrelatios w&en into account or not.
Only the strength and the direction of the assmriatvaried according to the spatial distribution
of each pollutant. Accordingly, CO, the concentmatof which varies in small areas and which,
like NO,, clusters near emission sources, had an assaociaiib the deprivation index similar in
sign and scale to that of NOPM,, known to vary over larger urban scales, was more
homogeneous in the SMA and was more moderatelycia$sd with the index. Finally, Owhich
generally has a spatial distribution inverse td #faNO, because of its scavenging effect, was
negatively associated with the deprivation indéwe privileged neighborhoods appeared to be

more exposed to {while the mid-level deprivation areas were leagtosed.
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APPENDIX 2. Results of the regression models with other paftiigtaStrasbourg metropolitan area, 2000

PM31o Model CO Model O; Model
OLS SAR OLS SAR OLS SAR
Vs (95% CI) B (95% CI) B (95% CI) B (95% CI) B (95% CI) B (95% CI)

Intercept  3.01  (3.08.03)  0.68 (0.390.98) 6.29  (6.266.32) 1.21 (0.661.76) 4.16 (4.144.18) 0.81 (0.461.15)
CP 0.06  (0.040.08) 0.02  (0.010.04) 0.11  (0.090.15) 0.04  (0.010.06) 0.09  (-0.120.06) -0.03  (-0.050.02)
Cs 0.11  (0.080.13) 0.04 (0.020.06) 0.20 (0.170.24)  0.06 (0.040.09) -0.16  (-0.180.13) -0.05  (-0.070.03)
Cu 0.10  (0.080.12) 0.03  (0.02.05) 0.19  (0.12.23) 0.05  (0.020.08) 015  (-0.170.12) -0.04  (-0.060.03)
Cs 0.07  (0.040.09) 0.03  (0.010.04) 0.13  (0.00.17) 0.04  (0.02.07) 0.09  (-0.120.06) -0.03  (-0.050.01)
p — — 0.77 (0.670.87) — — 0.80 (0.720.89) — — 0.81 (0.730.89)

AIC -562.64 - -673.96 - -375.49 - -513.59 - -490.34 - -637.95 -
Iresidual 041  (0.3D.50) 0.00  (-0.090.09) 042  (0.30.52) -0.01 (-0.190.09) 0.43 (0.39.52)  -0.03 (-0.12.07)

8 denotes the regression coefficients. For an isere& 1 unit of deprivation class, the logarithnpofiutant levels is increased gf
PCategory 1 was used as the reference categeiy.tBe least deprived category i€ the most.

OLS indicates ordinary least squares; SAR, simaltas autoregressive; AlIC, Akaike information cidar
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NOTE METHODOLOGIQUE

Cette note méthodologique a pour objectif d’appotte complétement d’information sur le

concept d’autocorrélation spatiale.

1. Définition de l'autocorrélation spatiale

L’autocorrélation spatiale correspond, par défomti & I'estimation de la corrélation d'une
variable en référence a sa localisation dans lesp&e phénomeéne fréquent dans les données
écologiques mesure le degré dinteraction et d'dépendance entre des observations
spatialement localisées. La répartition géogramhigliobservations ou d’individus sur un
territoire n'est en effet, généralement pas aléatet répond a des schémas de répartition bien
définis ; de sorte que ce qui se passe dans uabskon particuliere dépend de ce qui se passe
dans les localisations voisines. Comme |'avait €@omobler en 1979 dans la premiere loi de

géographie : everything is related to everything else, but aldkmgs more s (1).
L’autocorrélation spatiale peut étre positive, nggeaou nulle :

— Une autocorrélation spatiale positive traduit lgroeipement dans I'espace des valeurs
similaires d’une variable considérée : des uni&gsggaphiques voisines se ressemblent davantage

gue des unités géographiques éloignées ;

— Une autocorrélation spatiale négative traduit lgraspement dans l'espace des
valeurs les plus dissemblables pour la variablesidénée : des unités géographiques voisines sont

plus différentes que des unités géographiquesréesy;

— Une absence d’autocorrélation spatiale traduit népartition aléatoire dans I'espace
des valeurs de la variable : aucune relation nfexastre la proximité des unités géographiques et

leur degré de ressemblance.
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2. Mesure de l'autocorrélation spatiale

Pour détecter et mesurer l'autocorrélation spatalesieurs statistiques globales parmi lesquelles
I'indice de Moran [ de Moran) (2) ou le coefficient de Geary de Geary) (3) ont été
développées. Selon la littérature (4), l'indiceMieran serait le plus robuste et le plus performant

pour estimer le degré de dépendance entre desvatieas spatialement localisées.
Celui-ci se présente selon la formule suivante :

33w b3 -5

I _ i=1 j:l

> 3w | Sl

n
izl j=1 i=1

ou n est le nombre total d’'unités géographiqued;unité géographique de référencg, les
unités voisines de I'unité, x; la valeur de la variable considérée dans I'unité la moyenne

des valeurs de la variable dans iesinités, etw; les éléments de la matrice de poids spatial

La matrice W définit le type de dépendance spatiale (contiguiiétance, etc.) entre les
différentes unités géographiques. Afin de s’assguoer chaque unité ait le méme poids dans le
calcul de I'indice global, quel que soit son nombee voisins, la matrice de poids spatial est
généralement définie sous une forme standardiségrem) de telle sorte que la somme de chaque

ligne soit égale a 1.

L'interprétation de I'indice de Moran est relativent facile, puisque comparable a celle d’'un
coefficient de corrélation. Il varie ainsi entre (@utocorrélation spatiale négative : les unités
géographiques voisines tendent a avoir des valdiffécrentes) et +1 (autocorrélation spatiale
positive : les unités géographiques voisines tendeavoir des valeurs similaires) ; un indice de

Moran nul indiquant quant a lui 'absence de catiéh entre des unités géographiqgues voisines.
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Certains auteurs précisent cependant, que sousalefitions exceptionnelles, la valeur de

I'indice de Moran peut étre supérieure a +1 ouriatée a -1 (4).

3. Matrices de poids spatial

Il existe trois principaux types de matrice de gospatial qui définissent la dépendance spatiale
entre plusieurs unités géographiques selon la mat® contiguité, d’éloignement en terme de

distance absolue, ou en terme de plus proche voisin

3.1. Matrice de contiguité

La contiguité entre deux unités géographiques &fatid par le fait gu’elles partagent un point

commun. Deux types de contiguité sont alors engillgs. La premiére dite latérale considere
gue deux unités géographigues sont voisines s pdegagent au moins une frontiere en commun.
La seconde dite nodale est moins restrictive etidene que deux unités sont voisines si elles
partagent au moins un sommet en commun. Outrg@&dg contiguité, il est également important
de choisir un ordre de contiguité qui déterminpdetée du voisinage. Les voisins d’ordre 1 sont
par exemple les unités géographiques partageastteinent une frontiere ou un sommet avec
I'unité de référence, les voisins d’ordre 2 cormyfent aux voisins d’ordre 1 auxquels s’ajoutent
leur propres voisins d’ordre 1, etc. La Figureldsilre les différences de détermination des voisins

induits par le type de contiguité et le changerdé&rdre.

Cette méthode permet de sélectionner des voisiestdment en rapport avec 'unité de référence,
ce qui en fait une méthode pertinente d'un poinvae géographique. Cependant, cette méthode
ne tient pas compte des distances dans la détdiommi voisinage et ne permet pas de maitriser

le nombre de voisins.
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Contiguité latérale Contiguité nodale

FIGURE 7. Dépendance spatiale définie d’apres la contiguité

3.2. Matrice de distance

La méthode de détermination des voisins par laadigt consiste a sélectionner les unités
géographiques dont le centroide se trouve a mdinsedcertaine distancg du centroide de

'unité géographique de référence. La Figure 8site, pour une unité géographique, son
voisinage pour deux distances différentes. Aires, linités figurées en rouge correspondent a
celles voisines de l'unité de référence (dont letrméde est figuré par un point rouge) selon la
distance définie par le premier cercle. Les unitgarées en orange correspondent a celles

voisines de l'unité de référence selon la distaghenie par le second cercle. Il est important
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d’indiquer que, par construction, les unités figgg@&n rouge sont également voisines de l'unité de

référence selon la distance définie par le secendec

Avec ce type de matrice, 'absence de voisins poerunité géographique est donc possible. Cela
peut s'avérer problématique si I'on considére gbeaqoe unité apporte une contribution a
I'ensemble de la structure spatiale, mais cela pgatement avoir 'avantage que chaque unité
apporte une contribution au calcul de l'autocotréta spatiale qui dépend du nombre d’unités
dont elle est le plus proche. Une des principaledds de cette approche est, cependant, qu’elle

ne permet pas, comme celle par la contiguité, de@er le nombre de voisins.

FIGURE 8. Dépendance spatiale définie d’apres la distance

3.3. Matrice des plus proches voisins

La méthode des plus proches voisins (connue conmammédthodek-clustery repose sur la
sélection des voisins en fonction de leur proximité principe consiste donc a identifier kes
unités les plus proches de l'unité de référencerd®la distance entre des centroides des unités
géographiques a celui de l'unité de référericétént défini a priori). La Figure 9 illustre pour
deux unités géographiques (dont les centroidesrespéctivement figurés par des points rouge et

orange) les 4 plus proches voisins.

Cette méthode repose sur l'idée que la valeur wldté de référence est dépendante des unités
dont elle est le plus proche. Elle est statistiqemntres intéressante car elle permet un contréle

total du nombre de voisins, qui est le méme poutetles unités géographiques. Cependant, cette
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approche a linconvénient majeur de ne pas preedrecompte la distance entre les unités
géographiques et donc dattribuer le méme poidshacun des voisins dans le calcul de

I'autocorrélation spatiale.

FIGURE 9. Dépendance spatiale définie selon les plus proatisss (k = 4)

3.4. Choix du type de matrice de poids spatial

La mesure de la dépendance spatiale est donc coepgele choix de I'une ou l'autre méthode
engendre des différences importantes en termesmbre et de répartition des voisins. Le choix
de I'ordre pour la contiguité, du pas de distanoeu du nombré de voisins a une influence trés

forte sur la matrice de poids spatial créée.

Pour tester I'influence du choix de la matridedans notre étude, nous avons conduit une analyse
de sensibilité en comparant différents types derioest: deux matrices de contiguité nodale
respectivement du™et du 2% ordre, et une matrice de distance\ati5 km. Les résultats de cette

analyse sont présentés en appendice dans I'aatickpté paEpidemiology
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CHAPITRE 3

INFARCTUS DU MYOCARDE ET NIVEAU SOCIO-ECONOMIQUE

ANALYSE SPATIALE DES INEGALITES SOCIALES DE SANTE

A FINE ECHELLE
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Ce troisieme chapitre a pour objectif de présefdsrrésultats de I'analyse d’épidémiologie
sociale que nous avons menée sur l'agglomératiomstgiurgeoise a I'échelle de I'IRIS.
L'intégralité de ce travail a fait I'objet d’'un @l a soumettre prochainement a la revue

Epidemiologyet intégré dans la suite de ce chapitre.

Nous présentons en introduction un réesumé déwdléette étude et apportons au travers d’'une
note méthodologique, a la fin de ce chapitre, daige complémentaire sur la démarche suivie

dans le cadre de ce travalil.

1. Contexte et objectifs

Les inégalités sociales de santé, notamment callesegard des maladies coronaires, sont
largement documentées dans les pays industriatisés les hommes et les femmes. Si les
hommes présentent, quel que soit le niveau sodpegtique, un risque de maladie coronaire
toujours supérieur a celui des femmes, le gradienio-économique du risque est en revanche
généralement plus marqué chez ces dernieres. Utie ga cette différence peut étre directement
attribuable aux difféerences de risque entre lexd&xes mais d’'autres hypothéses explicatives

sont également avancées.

L’objectif principal de cette étude était d’exploi@ssociation entre le niveau socio-économique
des quartiers de résidence et le risque dinfarctiuss myocarde sur I'agglomération
strasbourgeoise et de tester I'existence d'un efiedificateur par le sexe. Un des enjeux
méthodologiques de ce travail était de tenir comgéms la modélisation statistique de

I'hnétérogénéité et de la dépendance spatiale deses agrégées a I'lRIS.

2. Matériels

La population d’étude incluait tous les événemelitfarctus du myocarde (n = 1193) survenus
au sein de la population de la CUS agée de 35am34£ntre leLjanvier 2000 et le 31 décembre

2003. Ces données ont été obtenues aupres duedgastrhinois des cardiopathies ischémiques.
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Le niveau socio-économique des IRIS a été estinlf@ide de l'indice de défaveur socio-

économique présenté dans le chapitre 1. L'indiégantroduit dans les modeles statistiques sous
la forme d’une variable catégorielle selon les alagses de défaveur précédemment définies. La
classe 1, regroupant les IRIS les plus favorisé&tgaitilisée comme classe de référence dans les

modeles.

3. Méthodes

L’association entre le niveau socio-économique IB8S et le risque d’infarctus du myocarde a

été estimée a l'aide d’'un modele hiérarchique bape®lus précisément, ce modele a estimé les
risques relatifs d’infarctus du myocarde ajustésl’fige par classe de défaveur séparément chez
les hommes et les femmes. Une description détaillémodéle utilisé est présentée dans la note

méthodologique a la fin de ce chapitre.

Les taux d’événements standardisés sur I'age (AG0r000 personnes-année) par classe de
défaveur ont ensuite été calculés a partir deshptras estimés par le modele pour chacun des

deux sexes.

4. Résultats

Le risque d’infarctus du myocarde augmente avexvieau de défaveur des quartiers de résidence
chez les deux sexes. Cependant, celui-ci restdequee soit la classe de défaveur, toujours plus

élevé chez les hommes que chez les femmes.

L’augmentation du risque avec le niveau de défaapparait en revanche significativement plus
marguée chez les femmes que chez les hommes (RRefem 2,49 [95%IC = 1,63-3,88] ; RR
hommes = 1,24 [95%CI| = 0,95-1,62] pour les indigiduvant dans les quartiers les plus
défavorisés relativement a ceux vivant dans lestigus les plus favorisés) mais suit une tendance

différente ; respectivement exponentielle et lirgédies femmes vivant dans les quartiers les plus
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défavorisés présentent un exces de risque plug éee celui des hommes, relativement aux

classes moins défavorisées.

5. Discussion— Conclusion

Cette étude a mis en évidence l'existence d'un igradsocio-économique dans le risque
d’infarctus du myocarde sur I'agglomération de Simurg significativement différent entre les
hommes et les femmes. Elle a également démontréhbigre que les hommes aient un risque
d’infarctus du myocarde supérieur a celui des feexqes| que soit le niveau socio-économique,

les femmes vivant dans les quartiers les plus défeés présentent une vulnérabilité particuliere.

Ces résultats nécessitent d’étre néanmoins corfirdads d’autres études. La recherche des
facteurs explicatifs de cette différence requigelément d’étre approfondie, notamment en ayant

recours a I'approche contextuelle.

BN

La suite de ce chapitre présente lintégralité cdatitle a soumettre prochainement a

Epidemiology
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ABSTRACT

Background: Socioeconomic inequalities in the risk of coronbeart disease (CHD) are well

documented for men and women. CHD incidence is ydvggeater for men than women but the
associations between socioeconomic status and CélDsaally reported stronger among women.
Using an ecological design, we explored the gesgecific associations between neighborhood

deprivation level and myocardial infarction (MI3kion a small-area scale.

Methods: The study population included all MI events (n 292l which occurred among men
and women aged 35-74 years in the Strasbourg (Eyanetropolitan area during years 2000-
2003. We used a deprivation index built at the gsridock level to assess the neighborhood
deprivation level. We fitted hierarchical Bayesiaodels to evaluate whether there were gender

differences in the effect of deprivation levelstba risk estimates.

Results: The risk of MI increased with the deprivation lefe@ both genders, but was higher for
men for all deprivation classes. The increase sK with the deprivation level was stronger for
women, however, and followed a different pattemeadr for men and exponential for women,
respectively. Women living in the most deprivedghdiorhoods presented a higher excess risk

than men, relative to less deprived categories.

Conclusions: There were gender differences in the socioeconognadient of MI risk in
Strasbourg. Despite greater risks among men fodegkivation levels, women appeared more
susceptible to an extreme deprivation level. Exgary factors of these gender differences

require further investigations.
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Despite important medical advances in the prevergiod treatment of coronary heart diseases
(CHD), they remain the leading cause of mortalityljoth men and women in most industrialized
countries: Their incidence is higher in men than in womeralhiages, although the difference
decreases with age. Behavioral and biological festtors may account for most of gender
differences in CHD risk, but other risk factorsglsias psychosocial factors, are also thought to

play a role’?

CHD incidence is also distributed unequally acressioeconomic categorié$,with usually a
higher risk among groups with lower socioecononétus (SES). These social inequalities have
been well described in most Western countries, thiedt reduction is a major public health
challenge today.A substantial portion of these socioeconomic disipa may be attributable to
an unequal prevalence of major behavioral (e.gokamg habits, leisure physical activity, diet,
etc.) and biological (e.g., diabetes, hypertenswhglesterol levels, obesity, etc.) risk factors
across socioeconomic categories, but psychosouatkrial and environmental factors may also
be involved®’ These socioeconomic gradients in CHD risk haven bmgserved for men and
women, but are reported stronger among women ierabstudie$;'? even after adjusting for
individual characteristic§™® Some of these gender differences in the associbétween SES
and CHD may be a direct consequence of the difterein incidence raté§;*® but other
explanatory hypotheses may be also advaficEdret, the reasons for these gender differences

remain unclear and require further exploratiompriove our understanding.

Socioeconomic disparities in CHD risk have beeneoled across a variety of SES indicators,
including income, education, occupation, and degpion indices, collected at individual or
ecological levels, or both! In ecological studies, socioeconomic informatismot available at
an individual level but is collected or aggrega@da group or area level, by county, or
municipality, zip code, census tract, census blatk, A value based on the socioeconomic
characteristics of their place of residence is tiimnally assigned to subjects or groups of subjects

To derive relevant epidemiologic results from sacba-based aggregated data, it is essential to
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take into account the existence of spatial depeseldretween geographical aréadndeed,
neighboring areas are more likely than distant saateashare similar health, socioeconomic or
environmental characteristics and this spatial phreanon can strongly influence the final results.

Failure to consider it in the analysis may leabitsed and even erroneous restilts.

In epidemiology, this spatial approach has thusbten applied mainly in ecological studies of
cancer risk®?! Here, we expand it to the risk of CHD, especiaflyocardial infarction (MI).
Using MI data from a regional CHD registry, we exeld the associations between neighborhood
deprivation level and the risk of MI on a smallarscale in the Strasbourg metropolitan area
(SMA) in northeastern France. To take into accdhatspatial dependence and variability of the
data, we used a powerful and sophisticated spatalysis technique- fully hierarchical
Bayesian modeling. Because MI rates are expectbeé tower among women than among men,
we investigated whether there were gender diffagni the effects of deprivation level on the
risk of MI. This work is part of an ecological epmiologic study that attempts to assess the
short-term associations between exposure to aiutf and MI, while taking into account the

deprivation level on a small-area scHle.

METHODS

Study Setting and Small-Area Level

The SMA is an urban area of 28 municipalities (8f®) located in the Bas-Rhin district. At the
last national census in 1999, the SMA included 382 inhabitants. The small-area level used is
the French census block, a sub-municipal divisiesighed by the French Census Bureau. It
corresponds to a residential neighborhood of 200@bitants on average and is the smallest
administrative geographic area in France for wisicbioeconomic and demographic information
from the national census is available. The divissbneighborhoods into census blocks takes into

account physical obstacles that break up the udratscape (important traffic arteries, bodies of
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water, green spaces, etc.) and aims to maximize benogeneity in terms of population size,

socioeconomic characteristics, and land use anid@gon

The SMA is subdivided into 190 blocks with a meapuydation of 2382 inhabitants (range: 2—
4885 inhabitants). To comply with regulations rethto the confidentiality of socioeconomic and
health information at so fine a level, 16 blockshwiery few residents (fewer than 250) and only
sparse socioeconomic data had to be excluded beé&aith data collection; they accounted for

only 0.8% of the total population.

MI Data

The Bas-Rhin CHD registry exhaustively and contirslp monitors all MIs, coronary deaths and
possible coronary deaths (sudden deaths, and defatimknown causes) among men and women
aged 35-74 years who live in the Bas-Rhin distficdbm 1984 to 1993 this registry participated in
the World Health Organization’s MONICA project (Minkational Monitoring of Trends and
Determinants ofCardiovascular Diseaséy. Since 1997, a national standardized registration

procedure simpler than the original protocol waspaed for case monitorirfg.

According to the registry’s monitoring criteria,Ml event is defined as an event (non-fatal or
fatal) for which the MI diagnostic has definitiveheen established by a trained physiéfaAn
event is considered as a new case if it occurs mhare 27 days after a previous Ml event and is
said to be fatal if death occurs within 28 dayshaf MI. The main sources for case ascertainment
are public and private hospitals, emergency departsn and cardiologists’ and general

practitioners’ private practices.

For this study we focused on all MI events (Intéoral Classification of Diseases, 9th Revision
(ICD-9): 410) occurred in the SMA population aged-73! years from January 1, 2000 to
December 31, 2003. To increase statistical power,cansidered both incident and recurrent
events. Incident events were all first coronarynesavithout evidence of a clinically recognized

previous MI event in the patient’s history whereasurrent events corresponded to those where
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the subject had a history of one or more previols Mmong all events registered during the 4-
year period, 87% were first and 12% were recurf@msing information for 1%). For each event,
we had individual information on gender, age grdB8p-54 or 55-74), previous history of
ischemic heart disease (IHD, ICD-9: 410-414), anel 28-day case fatality. Each event was
assigned to the subject’'s census block of resideftee geocoding of his or her postal address
with the Geographic Information System Arcview vens9.1 (ESRI, Redlands, CA). If the postal
address was incomplete or erroneous, a systeneatidl to the general practitioners, hospitals, or
other healthcare services having treated the suias realized (less of 1% of all events). The

patient’s address could not be geocoded for omyehts (0.5%), which were excluded.

Neighborhood Deprivation Level

To characterize the neighborhood deprivation leseturately, we used a socioeconomic
deprivation index built for the SMA at the censusck level and previously described in detail
elsewheré® Briefly, this index was constructed by a principgmponent analysis from a

selection of 19 socioeconomic and demographic blasafrom the 1999 national census that
reflected the multiple dimensions of deprivatiomcame, educational level, job, housing
characteristics, family and households, and imniigmastatus. It has been already used in
previous studies to assess socioeconomic gradieite spatial distribution of asthma attaCks

and heterogeneity of air pollution expostt@he census block index was categorized into five
deprivation classes, approximately equivalent tantjas. The first class comprised the least
deprived blocks while the fifth comprised the blsakharacterized by the highest deprivation

level.
Statistical Analysis

Rate Ratio Modeling

We used fully hierarchical Bayesian modeling toineate the age-adjusted rate ratios (RRS)

related to census block deprivation level, using ititrinsic Gaussian conditional autoregressive
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model developed by Besag et’dhlso known as the BYM model). This model is stuved into

three hierarchical levels.

The first level assumes that the observed numbevefitsO, in the blocki (in our frameworki

ranges from 1 to 174, the total number of the cetdocks included in our study) conditional on

the area-specific rate ratio of evefit is defined as a Poisson random variable with espiea

E; .6 , whereE; is the expected number of age-adjusted event®ak b (1).
O, ~ Poissor(E;&,) (1)

The second level assigns & a log-normal prior distribution defined as the safra constant

parametesr , covariate effect, £, and two independent random effeafsand v, (2).
Log(f)=a+X B +u; +v, 2)

Where a , the intercept term, corresponds to the over&dl ratio across the study regioK;, are
area-specific covariates with associated regressiefficients 5, ; and u, and v, correspond to

two area-specific random components that modelefifects varying in a spatially structured
manner (i.e., census block clustering) and in astruotured manner (i.e., census block
heterogeneity) respectively. We introduced the maaghood deprivation level into the model in

the shape of four covariate(s(ik withk:L...,4) corresponding to all the deprivation classes

except the first (the least deprived class), wisetved as the reference class.

The second level also assigns a Gaussian conditautaregressive prior distribution and a

normal prior distribution ta), andv, respectively (3).

ui/uj~N(u_i,J§/m)

v, ~N(0, avz) ©

Whereu; denotes the spatial effects for all blocks othentblocki; u; is the mean of the, for
the blocks bordering block, the adjacency criterion being usually used asriterion of
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geographic proximitym is the number of neighbors of blockand g2 and o are the variance

parameters of the; andyv, distributions, respectively.

The third level assigns hyperprior distributiongdifferent parameters: normal prior distributions

with very large variances to the interceptand to regression coefficiens, and Gamma prior

distributions to the inverse of the variance patenser? and o (also known as precision terms)

respectively (4).

a~N(0,10000

B, ~N(0,20000
1/0? ~Ga(001,001)
1/0? ~Ga(001,001)

(4)

Model Running

Parameters for the Gamma hyperprior distributioesewchosen by sensitivity analysis with the
Deviance Information Criterion (DIC) developed hyi&elhalter et & to select the best model

(4). All models were fitted via Markov Chain Mon@arlo algorithms with WinBUGS software,

version 1.4.1 (MRC Biostatistics Unit, CambridgeK)U Parameter means and 95% credible
intervals (Cl; “equivalent” to the confidence intal in Bayesian analysis) were estimated from
two independent chains of 20,000 iterations aftbuwn-in of 20,000 iterations. Convergence of
chains was assessed with the Gelman-Rubin conwergstatistic, as modified by Brooks and

Gelman® Separate analyses were performed for men and women

Event Rates and Deprivation-Related Excess Rates

We estimated gender-specific age-adjusted evemps rgier 100,000 person-years) for every

deprivation class from the regression coefficigfifsestimated by the model and with the “crude”

age-adjusted event rate of the first deprivatiomsslas the baseline risk. The term “crude”
indicates that the rate of the first deprivatioassl was not estimated from the model's parameters

but was calculated by the direct standardizatiothot with the SMA population aged 35-74
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years as the reference. Next, we calculated foh boen and women an age-adjusted
“Deprivation-Increment Rate” (DIR; per 100,000 mersyears) by subtracting from the age-
adjusted rate in a given deprivation class theesponding rate in the previous class of our
deprivation ladder. For both men and women, DIRsessentially age-adjusted rate differences

between contiguous deprivation classes.

This study was approved by the French Data Prowé&tuthority.

RESULTS

During the 4-year study period, 1193 MI events (8fh and 281 women) were identified among
the SMA population aged 35-74 years. Table 1 dessrithe baseline characteristics of the
subjects for all events, for men and women. A |lgugeportion of subjects were older than 55
years and nearly a quarter had a previous histbi{D. The distribution of events for men

across the five deprivation classes was relativelgnogeneous, except for the most deprived
class, which contained fewer cases, while the nurob&vents among women increased with
deprivation level. The distribution of events bynses block also showed substantial variability
for both men and women; 46 blocks for example hacewvents among women over the entire

study period.

Table 2 reports age-adjusted MI rates, age-adjuster@ases of risk when moving from one
deprivation class to the next (DIR) and age-adfustge ratios of Ml event by deprivation class,
for men and women, with the least deprived clasthasreference. Event rates and rate ratios
increased with the deprivation level for both gasdeéut followed a different pattern (Figure 1):
while rates were much greater for men for all degiron classes, the increase of risk along this
deprivation ladder was linear among them, but egptial among women (as suggested by the
almost constant DIRs among men and the increaslR$ Bmong women in Table 2). Women
living in the most deprived neighborhoods had & aEMI almost 2.5 times greater than those

living in the least deprived neighborhoods (RR 49295%CI = 1.63 to 3.88]); the corresponding
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RR for men was 1.24 (95%CI = 0.95 to 1.62) (Tablead the trend for them was of borderline
significance p = 0.09). Our data show a significant interacticiween deprivation level and

gender § <0.01).

DISCUSSION

This study confirms that men are always at highsk of Ml than women, regardless of the
deprivation level, and shows that the risk of Méreases with deprivation level in both genders.
These results are agreement with previous findilg&*>Our results also demonstrate that the
increase in Ml risk associated with a high deproratevel appears to be significantly stronger for
women than men. This gender interaction has beeady reported in previous works that used
an individuat*?or neighborhood SES measure |é/eBimilar results were found in multilevel

studies;>'%3

they showed a greater effect of neighborhood SESCHID risk for women,
independently of individual SES effect, howevergeythalmost never tested the gender

interaction®®

The hypotheses advanced to explain these genderedii€es in the SES gradient of CHD and Ml
risk are relatively few and unclear. Several stsidezognize that some of this difference may be a
direct consequence of the unequal frequency ottkeesnts between men and woméh® Thus,

as Diez Roux et H indicated in one the first multilevel studies: éevif the absolute effects of
neighborhood environments on CHD prevalence arelasimcross genders, a weaker relative
effect is to be expected at higher prevalencesridtfteless, in our study, the absolute effect of
neighborhood deprivation level on the risk of Mismaot similar for both genders; it was linear
for men and exponential for women. Among the lattez increase of the MI risk observed in the
highest deprivation level was clearly higher thamien, even though this increase was similar for
both genders for less deprived levels. Absolutesrand their differences are thus the appropriate
metrics to assess the differential effects of depion according to gend& Indeed, analysis of

the RRs alone would have invited a conclusion winenmesk was higher among women. Our
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results show that SMA women living in the most disntaged neighborhoods have a higher
excess risk of Ml than men, relative to less disatlzged social categories, and thus present a
singular vulnerability. This result cannot be tlemgequence of a higher proportion of women in
the most disadvantaged class in the SMA becaussigmificant difference was found in the

overall distribution of women according to deprigatlevel.

The study by Thurston et'alconducted from data from the US National Healtt &lutrition
Examination survey is the only study to our knowledo have explored individual factors
explaining the gender disparities in the assoaiabetween SES and CHD risk. The authors
argued that body mass index, combined with othemlbwodic factors (diabetes and cholesterol),
may account for most of the gender difference oteskin the educational gradient of the CHD
risk. A stronger association between SES and mktafaxtors for women had already been
mentioned in earlier works:*® Similar results were also found in a French pdimabased
study of data from three regional CHD registfiaghere household income and educational level
were inversely associated with the risk of metabdisorders in women. This association with
educational level was also found in men but waarbjeveaker. Different hypotheses have been
advanced to explain why disadvantaged women woaldnbre subject to metabolic disorders
than men and thus at higher risk of CHD. Accordim@allongeville et af® women in the lowest
household income category are more likely than rerbe unemployed and have limited
economic resources; these conditions are assocwtedlow physical activity and increased
stress, both factors that promote weight gain aathbolic disorders. Limited economic resources
may also engender other unhealthy behaviors, ssitheaconsumption of low cost high-calorie
food and psychotropic drugs, both of which are fators for metabolic disorders. Thurston et
al** advanced similar hypotheses and insisted on #wt@r psychosocial disadvantages to women
with low educational levels who are more likely rihimen to be depressive and single parents.
Both these characteristics generate stressful tondj at home as at work, promoting the

development of obesity and coronary diseases. Hemvethese hypotheses advanced from
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individual studies cannot be verified in our ecidad study because of the unavailability of
individual data on risk factors and socioeconontiaracteristics. Nonetheless, these hypotheses
appear as plausible explanations for our findihgdeed, the small and homogeneous area level
we used ensures that the associations observiis &\tel should converge towards the estimates
observed on an individual level, and the more digathged neighborhoods of the SMA present
socioeconomic characteristics that can explaireatgr association between metabolic factors and
SES for women than men (higher unemployment, logdurcational levels, and more single-

parent households among women).

Several strengths of our study deserve to be Igigtdd. First, to our knowledge, this is the first
French study to compare gender differences inidteaf Ml associated with deprivation level.
An earlier study that also used French registraga dhowed socioeconomic inequalities in the M
incidence and case-fatality rates according to pational category but it included only m&n.
Second, this study is based on data from a natyeoabrdinated CHD registry that monitors
coronary events according to a validated standaddjzrotocol. The high monitoring quality
ensures the high specificity of the health eveetered. Third, we implemented a complex and
powerful method for studying the associations betweleprivation level and MI risk at an
ecological level. This approach, by smoothing tbes@ caused by the strong initial instability of
our data due to the small number of events peruseblock (especially among women), allowed
us to display a potential spatial structure of hlealth data and make thus easier to relate health
data to potential explanatory factors such as dapon level. This approach also allows to take
into account the heterogeneity and spatial deperedesf the geographic units; essential
phenomena to take into account in ecological stuttieobtain unbiased estimatég he interest

of Bayesian methods in epidemiology have been tgcenderlined®**and they become more

familiar in CHD social epidemiolod§and environmental epidemiolody.

Finally, beyond the limitations directly imputalite the ecological design, the main limitation of

this work is the unavailability of individual inforation on subjects' SES and on their principal Ml
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risk factors, especially metabolic. The availabitif these data would have allowed to conduct a
contextual analysis to estimate the specific eftéateighborhood SES on the risk of Ml, to test
the hypothesis that metabolic factors play a rolehie interaction of gender in the association

between SES and MI risk and possibly to identigy tble of other factors.

In conclusion, this study confirms that men argyaater risk of Ml than women and adds an
important new finding: although the higher the héigrhood deprivation level, the greater the
level of risk for both men and women, the latter substantially more susceptible than the former
to a high level of neighborhood deprivation. Thase results should be confirmed and potential
explanatory factors for these gender differencgdoead in further studies, preferably with a

contextual approach.
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TABLE 1. Baseline characteristics of myocardial infarctements aged 35-74 years, by gender,
Strasbourg metropolitan area, 2000-2003

Men (n = 912) Women (n = 281)
No. or mean % No. or mean %
Age; yr
35-54 347 38.0 70 24.9
55-74 565 62.0 211 75.1
Previous history of IHD 213 23.4 65 23.1
28-day case fatality 84 9.2 32 11.4
Deprivation classes
1 (Least) 192 21.1 44 15.7
2 200 21.9 50 17.8
3 179 19.6 53 18.9
4 204 22.4 68 24.2
5 (Most) 137 15.0 66 23.5
Mean number of events by census block 5(0-17) — 2 (0-6¥ —

4HD, ischemic heart disease.

®Numbers in parentheses, minimum-maximum.
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TABLE 2. Risk of myocardial infarction, by gender, accogitn census block deprivation level, Strasbourgopetitan area, 2000-2003

Men

Women
ER® DIR® RR® o5 ER DIR RR oo G
Deprivation classes

1 (Least) 229 — 1.00 — 50 - 1.00 -
2 236 7 1.03 0.841.31 50 0 1.00 0.64.56
3 250 14 1.09 0.84.41 62 12 1.24 0.79.96
4 270 20 1.18 0.924.52 80 18 1.60 1.6251
5 (Most) 284 14 1.24 0.95%.62 125 45 2.49 1.63.88

%ER, event rate (per 100,000 person-years); DIRsid&pn increment rate (per 100,000 person-ye&B), rate ratio; Cl, credible interval.



350 7 —&— Men

—&— Women

300

250

200 -

150 1

100 -

50 A

Event rates (per 100,000 person-years)

0 1 Ll 1 T 1

3 4
Deprivation classes

—_
N
W

FIGURE 1. Age-adjusted event rates of myocardial infarctiper(100,000 person-years), by
gender, according to deprivation classes, Stragbonetropolitan area, 2000-2003: symbols
represent event rates and vertical lines repred&it Cls. Class 1 is the least deprived class, class
5 is the most
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NOTE METHODOLOGIQUE

Cette note a pour objectif d’apporter un éclairagemplémentaire sur la démarche
méthodologique adoptée dans le cadre de ce tr&lkElne cherche pas a présenter en détail les
méthodes d’analyse bayésienne mais se proposé gliliidstrer leurs applications et leur utilité
en épidémiologie. Les lecteurs, intéressés parmé&thodes, pourront néanmoins trouver des
descriptions méthodologiques compléetes dans lebream ouvrages consacrés a la modélisation

bayésienne et a son application, notamment dastsal®p de I'épidémiologie spatiale (1-6).

1. Utilisation des méthodes bayésiennes en épidémialegpatiale

L’épidémiologie spatiale s'intéresse a la desariptiet a la compréhension des variations
géographiques du risque de maladie, en particaligne échelle fine. Les méthodes bayésiennes
sont utilisées comme outil d’analyse dans plusigyrss d’études d’épidémiologie spatiale parmi

lesquelles se distinguent :
— Les études de cartographie du risque de malddiegse mapping studjes
— Les études de corrélation géographicemological correlation studigs

Les études delisease mapping’intéressent a la description des variationsialest et spatio-
temporelles du risque (mortalité ou incidence) delagie. La comparaison des variations
géographiques du risque d’'une maladie avec cell@sedvariable d’exposition peut servir a
formuler des hypothéses étiologiques. Les étudedélation géographique examinent quant a
elles, les variations géographiques de variablesgra@amementales, sociales ou sanitaires en
relation avec celles d’événements de santé agrégése échelle géographique. Les études de
disease mappingont donc principalement descriptives alors que deudes de corrélation

géographique s’intéressent a des questions étiplegi

Nous avons, dans le cadre de notre travail, misesstvement en ceuvre ces deux types d’études.
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2. Cartographie du risque d’infarctus du myocarde surla CUS a I'échelle de I'IRIS

2.1. Ratios standardisés de morbidité

Les ratios standardisés de mortalité ou de moébi@itandardised Mortality/Morbidity Ratips
SMR)® sont classiquement utilisés pour la représentatiantographique des variations
géographiques des risques relatifs de mortalitdeomorbidité d’'une maladie. Cependant, lorsque
la maladie étudiée est rare et/ou que les unitégrgphiques sont de petite taille, les SMR
présentent plusieurs désavantages (7). Tout d’alesl estimateurs présentent une variabilité

d’autant plus importante que le nombre de cas @dterdans l'unité géographique est faible
(variance du SMR inversement proportionnell&;aet estimée paO, / E?) (8). Ces estimateurs

sont donc instables dans les unités peu peuplédssetaleurs extrémes y sont fréquemment
observées. La représentation cartographique des BB®R alors prendre I'apparence d'une
mosaique de couleurs difficilement interprétable lesi colorations les plus fortes valeurs
extrémes— correspondent le plus souvent aux unités géognaphiles moins peuplées. Ce type
de représentation donne artificiellement plus delgpaux SMR extrémes et peut ainsi masquer
une éventuelle structure spatiale sous-jacenteauirait étre, par exemple, le reflet de facteurs
environnementaux. La Figure 10 illustre dans notmetexte la variabilité extréme que présente
les SMR. En raison du faible nombre d’événementsfatctus du myocarde observés par IRIS
(notamment chez les femmes) durant la période d&éties SMR présentent des valeurs extrémes
dans de nombreux IRIS. Un second inconvénient deestamateur est qu’il ne considere pas

I'information fournie par les valeurs des unitésg@phiques voisines.

Une approche pour résoudre ces problemes de repméisa consiste a lisser les estimateurs

classiques des risques relatifs en ayant recoumng anodélisation bayésienne.

® Le SMR se calcule, selon la méthode de standaiatisindirecte, comme le rapport entre le nombitalto
d’événements observéS, dans l'unitéi pendant la périodé et le nombre d’événements attendts sous

I'nypothése de taux d’événements par la variablstdadardisation (généralement I'age, le sexe)>»gareux
d’'une population de référence.
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2.2. Méthodes de lissage des risques relatifs

L'objectif du lissage est de fournir de nouveauxinesteurs des risques relatifs a partir des
estimations initiales (SMR). L’idée sous-jacentedesréduire la variabilité aléatoire des SMR en

partageant I'information qu’apportent les unitésgr@aphiques voisines.

Il existe trois méthodes de lissage différentesjifiées respectivement de lissage global, local ou
mixte. La méthode de lissage global conduit a di¢se valeurs des SMR vers la moyenne de
'ensemble des SMR observés sur la zone d’étudbgaue la méthode de lissage local conduit &
lisser les valeurs des SMR vers la moyenne d’'us-smgemble d’unités voisines ; la méthode de
lissage mixte correspondant quant a elle a une c@ison des deux méthodes précédentes. La
méthode de lissage global considére également @se SMR sont identiquement et

indépendamment distribués et ignore une éventatlleture spatiale des données. Au contraire,
les méthodes de lissage local et mixte prennecberpte une possible autocorrélation des unités

géographiques.

Le choix de l'une ou l'autre de ces méthodes repmsele résultat de deux tests évaluant
respectivement I'existence d’une hétérogénéitéuetedautocorrélation spatiale des SMR (9).
2.3. Test d’hétérogénéite

Le test d’hétérogenéité (test du rapport de vradante) consiste a évaluer s’il existe une
différence significative des SMR entre les difféemnunités géographiques de la zone d’étude
sans considérer 'organisation spatiale des donif¥ass notre étude, les SMR chez les hommes

et les femmes présentaient une hétérogénéitéisaive @ <0.05).

2.4. Test d’autocorrélation spatiale

L’autocorrélation spatiale traduit le degré de dw@amce entre des données spatialement

localisées. Une description de ce concept faijébtle la note méthodologique du chapitre 2.
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L’autocorrélation spatiale des SMR chez les hometeles femmes a été mesurée a l'aide de
I'indice bayésien empiriqueEmpirical Bayes Index, EBproposé par Assuncédo et Reis (10). Cet
indice correspond a une version modifiée de I'iedde Moran qui tient compte des tailles

différentes de population entre les unités géodoajels.

Dans notre étude, I'autocorrélation spatiale defkRSNait relativement faible pour les deux sexes
(EBI homme = 0,05 p = 0,09 ; EBI femme = 0,13p <0,01). Cependant, nous pouvons émettre
I'hypothése que ce résultat est le reflet d’'unedrtgnte variabilité aléatoire (du fait du faible

nombre d’événements observés par unité statistgug)eut avoir comme effet de dissimuler une
éventuelle structure spatiale des données. Legisdas SMR a donc pour objectif de « gommer »

le bruit causé par cette instabilité aléatoire.

L’algorithme décisionnel proposé par David et glrfeus a conduit, au vu des résultats des tests
d’hétérogénéité et d’autocorrélation spatiale, igilpgier la méthode de lissage mixte dans notre

étude.

2.5. Modéle

2.5.1. Description

Le lissage des risques relatifs a été réaliséidel’du modele hiérarchique bayésien proposé par
Besag et al en 1991 (connu comme le BYM model)1@)1,Ce modéle permet de contrdler a la
fois I'hétérogénéité (sans structure spatiale) 'atitdcorrélation spatiale des données en
introduisant des composantes aléatoires. L'estanades risques relatifs s’effectue ainsi vers le
SMR moyen de tous les IRIS de la CUS lorsqu’il @'gas ou peu de dépendance spatiale (lissage
global) et vers le SMR moyen des IRIS voisins laestes SMR présentent une structure spatiale

(lissage local).

Le modele BYM est un modele gaussien autorégressiflitionnel structuré selon trois niveaux

hiérarchiques.
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Le premier niveau suppose que le nombre dévénamebservésO, dans ['IRIS i,
conditionnellement au risque relatif de survenuel’@eénementé,, suit une loi de Poisson

d’espérance; .6 , ou E; est le nombre d’événements attendus dans I'iR{Bquation 1).
O, ~ Poissor(E; &) (Equation 1)

Le deuxieme niveau associe au logarithme du riggladif & une distribution de probabilité
définie comme la somme d'un parameétre constantet de deux composantes aléatoires
indépendantes;; et Vv,. Ces deux composantes permettent de tenir corappectivement de la
variabilité structurée spatialement (appelée corpes declustering et de la variabilité non
structurée (appelée composante d’hétérogeneit@pfiomn 2).

Log(8 )=a+u; +v, (Equation 2)

Ces deux composantes sont considérées comme respexit distribuées selon une loi normale
conditionnelle autorégressive et une loi normakgugion 3).

ui/uj~N(u_i,a§/mi)
vi~N(0,02)

\

(Equation 3)

ou u; correspond aux effets spatiaux pour tous les &itges que 'IRIS E la moyenne de;

pour tous les IRIS voisins a I'IRIS, m le nombre de voisins de I'IRIS, et o2 et g? les
variances respectives des distributions des compesa; et v,. La définition du voisinage

utilisée pour ce travail repose sur une matricecalatiguité nodale du®lordre comme celle

présentée dans la note méthodologique du chapitre 2

Le troisieme niveau associe enfin a chacun desnpdras des distributions de probabilité

appelées « distributions hyper a priori & : est ainsi considéré comme distribué selon une loi

normale avec une tres importante variance, et heerses des varianceﬁaﬁ et ]/af
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(paramétres également connus sous le nom de prEKissuivent des distributions Gamma
(Equation 4).

a~N(0,10000

102 ~Gala, B) (Equation 4)

Yoi ~Gala, )

2.5.2. Mise en oeuvre

L’estimation des paramétres de ce modele fait appmds intégrales qui ne sont pas calculables
par des méthodes analytiques. Il est nécessairaide appel a des méthodes de simulation
(algorithme de Monte Carlo par chaines de Markouyes en ceuvre facilement avec le logiciel
WInBUGS (13,14). Dans notre travail, I'estimatioesdoarametres a été réalisée a I'aide de deux
chaines paralleles indépendantes de 20 000 itésatitacune, apres une période de « chauffe » de
20 000 itérations. La convergence des parametrése agvaluée au terme de la période de
« chauffe » a l'aide de différentes méthodes aimplgs et graphiques, dont la statistique de
Gelman-Rubin (15) modifiée selon Brook et Gelmai).(Nous avons utilisé comme estimation
ponctuelle du risque relatif & I'lRIS la moyennepgngue des valeurs simulées. L'intervalle de
crédibilitée & 95 % a été construit a partir desngjles 2,5% et 97,5% de la distribution. Cet

intervalle est I'équivalent en inférence bayeésiedadintervalle de confiance a 95 % classique.

Un soin particulier doit étre accordé & la spéatfm des paramétrel@, §) des lois Gamma.

Cette question a été débattue par plusieurs auféir®,17) qui reconnaissent que la sensibilité
des résultats au choix de ces parametres doigealeée. Nous avons donc conduit une analyse
de sensibilité sur le choix des hyper paramétresldis Gamma en testant plusieurs jeux de

parameétreqa, B) issus de la littérature. Nous avons ainsi reteauistributionsGa(001; 001)
et Ga(0,5; 0,0005) proposées et utilisées respectivement par Wakediehl (6) et Lawson et al
(13). Une autre loi GammaG@a(0,001;0,001)) couramment utilisée dans la littérature a

également été utilisée pour I'analyse.
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Les résultats de cette analyse ont été évaluésidel'du critere de déviancddviance
Information Criterion DIC) proposé par Spiegelhalter et al (18) et dd&rents critéres
analytiques et graphiques utilisés pour évaluerolavergence des parametres. Le DIC met en
contraste une mesure de la qualité d’'ajustememhalele avec une mesure de sa complexité. Il
s'interpréte de la méme que le critére d’Akaikesdee que plus il est faible plus I'ajustement du

modéle est considéré comme bon.

Les valeurs des DIC obtenues avec chacun des nsostehé synthétisées dans le Tableau 6. Ces
résultats montrent que la I@a(001; 001) ajustait le mieux le modéle chez les hommes et che

les femmes. Par ailleurs, c’est avec cette didiohugue la convergence des parametres était la

meilleure. Cette distribution a donc été retenugr p® lissage.

TABLEAU 6. Analyse de sensibilité quant au choix des hypeampatres pour le lissage des
risques relatifs

Hyper parametres (a, 8)

(0,01 ; 0,01) (0,001 ; 0,001) (0,5 ; 0,0005)
DIC?
Hommes 807,7 809,14 811,3
Femmes 556,6 556,7 560,2

®DIC, Deviance Information Criterion.

2.6. Cartographie des risques relatifs lissés

Les résultats issus du lissage mixte par la ma@is bayésienne sont illustrés par la Figure 11.
Les cartographies des risques relatifs lissés ¢tbezdeux sexes apparaissent beaucoup plus
homogenes que celles des SMR. Cependant, cerRRiSs hotamment ceux localisés dans le
centre de l'agglomération ou sa proche banlieug&segment encore des risques relatifs

relativement élevés pour les deux sexes.
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3. Analyse écologique de la relation entre le niveawsio-économique des IRIS et le risque

d’infarctus du myocarde

3.1. Description du modele

Pour analyser I'association entre le niveau socamémique et le risque d’infarctus du myocarde,
nous avons utilisé un modeéle de régression écalegigi vise a évaluer sur des données agrégées
a I'échelle de I'IRIS, la part des variations spks de I'infarctus du myocarde qui est associée

aux variations de I'indice de défaveur (19).

Afin de prendre en compte I'hétérogénéité sanstitra spatiale et I'autocorrélation spatiale des
données, nous avons utilisé le méme modéle queegréument, en y introduisant la ou les

variables explicativesX, correspondant a l'indice de deéfaveur. L’équationd@ modéle

précédent a donc été remplacée par I'équation ist@va
Log(8 )=a+ X, B, +u, +V. (Equation 5)

ou a correspond de nouveau a une constaXte,sont lesk variables auxquelles sont associés
les coefficients de régressigf), tandis queu, et V, correspondent comme précédemment aux

composantes dgusteringet d’hétérogéenéité respectivement.

Au troisieme niveau du modéle, les coefficients rdgression S, sont considérés comme

distribués selon une loi normale de variance tgsortante, les autres parametres conservant les
mémes lois hyper a priori que celles définies damsodéle précédent (Equation 6).

a~N(0,10000
B ~N(0,10000
Yol ~Gala,, 4)
Yo? ~Gala,, 3,)

(Equation 6)
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3.2. Mise en oeuvre

Nous avons testé deux types de modeles. Dans meigte’indice de défaveur a été introduit
directement dans le modeéle pour émettre I'hypothdeee relation linéaire entre l'indice de
défaveur et le logarithme du risque relatif. Dansléuxieme modéle, I'indice a été introduit sous
la forme de quatre variables correspondant auxsetasle défaveur précédemment définies,

excepte la premiere (regroupant les IRIS les @usrisés) utilisée comme classe de référence.

La méme stratégie de mise en ceuvre que celle aggliqour le lissage a été suivie pour cette
analyse : méme nombre de chaines, méme nombregatibtés par chaine, méme nombre

d’itérations de la période de « chauffe », mémagribstics de convergence utilisés.

Une analyse de sensibilité quant au choix des hypemetres des lois Gamma a été de nouveau
conduite en testant les mémes jeux de paramérr,g.%) que précédemment. Les résultats de cette
analyse sont présentés dans le Tableau 7 pourcBnghtroduit de maniére quantitative et

gualitative. Le DIC, en combinaison avec les diagjics de convergence, a de nouveau été utilisé

pour sélectionner le meilleur modéle.

Quels que soient le sexe et le jeu de paramémrgﬁ) considérés, le modeéle intégrant I'indice en

guantitatif apparait comme meilleur (DIC plus faibl L’introduction de l'indice en classes
permet néanmoins de mettre en évidence un grasiei-économique du risque d’infarctus du

myocarde chez les hommes et chez les femmes geiaaie jeu de parametres rete(nu,B).

Les résultats obtenus avec les trois jeux de paras(ér,ﬂ) sont peu différents et suggerent que
ce choix n‘aurait eu finalement que peu d’influerste I'estimation de I'association entre le
niveau de défaveur et le risque d’infarctus du mayde. Toutefois, au vu des valeurs du DIC et
des diagnostics de convergence, la distributionehyp priori Ga(001; 001) fournissait le
meilleur ajustement du modéle chez les deux sekes donc été retenue dans le modele de

régression écologique.
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N TABLEAU 7. Résultats de I'association entre l'indice de déefaven quantitatif et en qualitatif) et le risquenfhrctus du myocarde et analyse de
sensibilité quant au choix des hyper parametresyfanauté Urbaine de Strasbourg, 2000-2003

Hyper parameétres (a, 8)

(0,01; 0,01) (0,001; 0,001) (0,5; 0,0005)
Classes de defaveur Homme Femme Homme Femme Homme Femme
RR (95%I1C) RR  (95%IC) RR (95%IC) RR (95%IC) RR (95%IC) RR (95% IC)
1 1,00 — 1,00 — 1,00 - 1,00 — 1,00 - 1,00 -
2 1,03 (0,81-1,31) 1,00 (0,64-1,56) 1,02 (0,81-1,29) 1,00 (0,65-1,53) 1,02 (0,82-1,28) 1,01 (0,67-1,53)
3 1,09 (0,84-1,41) 1,24 (0,79-1,96) 1,09 (0,85-1,40 1,23 (0,79-1,89)1,09 (0,86-1,38) 1,23 (0,82-1,87)
4 1,18 (0,92-1,52) 1,60 (1,04-2,51) 1,17 (0,92-1,49) 1,58 (1,04-2,41) 1,17 (0,93-1,48) 1,57 (1,07-2,33)
5 1,24 (0,95-1,62) 2,49 (1,63-3,88) 1,24 (0,95-1,61) 2,47 1,63-3,75) 1,24 (0,97-1,58)2,49 (1,68-3,71)
DIC? 811,0 540,6 812,7 539,9 815,7 540,1
Indice de défaveur 1,08 (0,98-1,2011,53 (1,29-1,81) 1,09 (0,98-1,21) 1,52 (1,29-1,80) 1,09 (0,98-1,19) 1,52 (1,29-1,78)
DIC 807,6 538,0 809,0 538,0 811,7 537,1

®RR, risque relatif ; 95% IC, intervalle de crédiiila 95% ; DIC, Deviance Information Criterion.
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CHAPITRE 4

INFARCTUS DU MYOCARDE, POLLUTION ATMOSPHERIQUE

ET NIVEAU SOCIO-ECONOMIQUE

ANALYSE CAS-CROISES A FINE ECHELLE
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Ce quatrieme chapitre a pour objectif de présedeterésultats de I'analyse cas-croiséasgé-
Crossovey que nous avons menée sur 'agglomération stragboise a I'échelle de I'IRIS. Une
partie de ces travaux relative a I'étude de l'asdmmn entre I'exposition a court terme a la
pollution particulaire (P\) et la survenue de linfarctus du myocarde alfalifjet d’'un article a
soumettre prochainement a la remevironmental Health Perspectivesintégré dans la suite de
ce chapitre. Ces résultats ont, par ailleurs, gisgntés sous la forme d’'une communication orale
lors de la conférence internationdEE-ISEAqui s’est tenue a Pasadena aux Etats-Unis, en

octobre 2008.

Les principaux résultats des analyses conduites elvacun des autres polluants atmosphériques

(NO,, Oz et CO) sont, quant & eux, rapportés dans deuwndpes a la suite de I'article.

Nous présentons en introduction un résumeé détd#lél'étude menée sur les particules et
apportons au travers d'une note méthodologique,a afin de ce chapitre, un éclairage

complémentaire sur la méthode cas-croisés misaugreadans ce travail.

1. Contexte et objectifs

Les effets délétéres de la pollution particulaite B santé cardiovasculaire sont largement
documentés dans la littérature. Parmi la populaj&mérale, les personnes socio-économiguement
défavorisées pourraient étre plus vulnérables dietsede la pollution atmosphérique que les

personnes socio-économiquement favorisées.

L’objectif principal de ce travail était d’évaluer le niveau socio-économique des quartiers de
résidence (IRIS) modifiait les effets a court terdeel’exposition & la pollution particulaire sur le

risque d’infarctus du myocarde. Un objectif secaradétait d’identifier si, au sein des groupes de
niveau socio-économique, il existait des sous-pipmris encore plus sensibles aux effets de la

pollution atmosphérique.
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2. Matériels

La population d’étude incluait tous les événemelitfarctus du myocarde (n = 1190) survenus
au sein de la population de la CUS agée de 35am34£ntre leLjanvier 2000 et le 31 décembre
2003. Pour chaque événement, plusieurs caraaggiesti individuelles (sexe, tranche d'age,
antécédents de cardiopathie ischémique) étaigpbmiisies. Ces données ont été obtenues aupres

du registre bas-rhinois des cardiopathies ischéesiqu

Les concentrations horaires par IRIS de;pPbht été modélisées par 'ASPA a I'aide du modele
ADMS Urban selon la méthodologie décrite dans le chapitrealmesure d’exposition retenue

pour cette étude était la moyenne sur 24 heuresateentrations horaires de M

Le niveau socio-économique des IRIS a été estinlf@ide de l'indice de défaveur socio-
économique présenté dans le chapitre 1. L'indiégantroduit dans les modeles statistiques sous
la forme de trois catégories de défaveur (faibl@yemne, haute) construites a partir d’'un

regroupement des cing classes précédemment définies

3. Méthodes

L’'association entre les concentrations journaliedesPM, et les événements d'infarctus du
myocarde a été investiguée a l'aide d’'une analysetype cas-croisés, selon un schéma
d’appariement stratifié sur le temps. La descriptite cette méthode et des différents schémas

possibles de sélection des périodes témoins ¢dijdt de la note méthodologique.

L’estimation des paramétres de l'association aréaisée au moyen d’'une régression logistique
conditionnelle ajustée sur différents facteurs dmfesion (parametres meétéorologiques et
épidémies de grippe). Tous les résultats présaotdsexprimés sous la forme d’un pourcentage
d’augmentation du risque d'infarctus du myocarderrpone augmentation de 10 pd/mes
niveaux de PNb. Seuls les résultats pour le décalalgeg)(entre I'exposition aux PM et la
survenue de linfarctus du myocarde fournissant hesilleures estimations sont présentés

(moyenne du jour et de la veille : lag 0-1).
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4. Résultats

Aucun effet modificateur significatif par les catéxistiques individuelles n’a été mis en évidence
dans cette étude bien que certaines tendanceséaéenbservees : I'effet des Pvapparaissait
plus élevé chez les femmes, les sujets agés de785aas et ceux présentant des antécedents de
cardiopathie ischémique. En revanche, la preuvestaobelle d’'un effet modificateur par le
niveau socio-économique des IRIS a été clairem@émiothtrée. Une association significative entre
les PMy et l'infarctus du myocarde était observée parmidajets vivant dans les quartiers les
plus défavorisés (catégorie de haute défaveur)igaqulaucune association significative n’était

mise en évidence pour les deux autres catégoridéfdeeur.

Parmi cette sous-population susceptible, les paesoégées de 55 & 74 ans, et en particulier les
femmes, apparaissaient comme particulierement ldessia I'exposition aux particules
(pourcentage d’augmentation du risque d’infarctusngyocarde de 49,9% (IC a 95% : 4,9 —

112,9) pour une augmentation de 10 [fodes niveaux de PM).

5. Discussion— Conclusion

Les résultats de cette étude soutiennent I’hypethes le niveau socio-économique des quartiers
de résidence modifie I'effet de la pollution pautaire sur le risque d’infarctus du myocarde. Sur
la CUS, les femmes agées de 55 a 74 ans et vivamg ks quartiers les plus défavorisés
apparaissent comme une sous-population particol@éme sensible aux effets sanitaires de la

pollution particulaire.

D’apres les conclusions tirées de nos précédeataux (études d’équité environnementale et
d’'inégalités sociales de santé), les résultatsette étude semblent davantage explicables par un
différentiel de susceptibilité que par un diffeiehtl’exposition. lls nécessitent néanmoins d’étre

confirmés dans de plus larges études.

La suite de ce chapitre présente lintégralité dmtitle & soumettre prochainement a
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ABSTRACT

Background: The acute adverse effects of particulate air giolhuon health have been clearly
established. Among the general population, certamups of people are likely to be more

susceptible to the health effects of air pollutiban others.

Objectives: To evaluate whether neighborhood socioeconomias§8ES) modifies the short-
term association between RM(particulate matter with diametet 10 pm) and myocardial

infarction (MI) onset.

Methods: The study population included all MI events (n ¥9@) having occurred among both
men and women aged 35-74 years in the Strasboutr@poétan area (SMA), France, between
2000 and 2003. Neighborhood SES was estimatedeohasis of a deprivation index constructed
for the SMA on a census block level. Census bloakse classified into three deprivation
categories: low, medium and high. Hourly BMoncentrations were modeled on a census block
level using an air dispersion model. We performetiree-stratified case-crossover analysis to
estimate the association between daily ;fMoncentrations and MI events by deprivation

category.

Results: We found a significant effect modification by neigithood SES with a greater effect of
PM;, observed among subjects living in the most degriveighborhoods. Among this subgroup,
subjects aged 55-74 years, especially women pexenigreater susceptibility to Rieffects

(49.9% increase per 10 ug/i®5% confidence interval = 4.9% to 112.9%)).

Conclusions: Neighborhood SES modifies the effects of partieukt pollution on the Ml risk.
Among the overall population, elderly women livimgthe most deprived neighborhoods seem to

be an especially sensitive subpopulation to thétheéfects of PM exposure.
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There is substantial evidence that ambient airupiolh has adverse effects on human health
(Samet and Krewski 2007). Many large multi-citydses conducted in the United States (US) and
Europe have demonstrated that short-term exposwrairt pollution, especially to airborne

particulate matter (PM), is associated with anease in daily mortality and hospital admissions
for both cardiovascular and respiratory diseasess@uyanni et al. 2001; Samet et al. 2000;
Zanobetti et al. 2000a). Similar long-term assammt have been reported from cohort studies

(Hoek et al. 2002; Krewski et al. 2000).

Although all individuals are exposed to some levebhmbient particulate air pollution, certain
groups of people may be affected in different wayee identification of specific subpopulations
more susceptible to the health effects of air paliuis a research priority in public health.
Several studies have identified children, eldedpge and subjects with a pre-existing chronic
cardiac or respiratory disease, including chroristuctive pulmonary disease (Sunyer et al.
2000; Zanobetti et al. 2000b), congestive healifai(Goldberg et al. 2001; Kwon et al. 2001)
and diabetes (Bateson and Schwartz 2004; ZanabettiSchwartz 2001), as specific subgroups
more sensitive to the harmful effects of particailair pollution than the general population.
Recently, the hypothesis that people with a lowmriceconomic status (SES) may represent a
sensitive subpopulation has been reviewed (Lawetal. 2007; O'Neill et al. 2003; O'Neill et al.
2007). Two main mechanisms are likely to be ableXplain the effects and interactions of SES
and air pollution on health. Firstly, accordingtie environmental justice concept, people with a
lower SES may be more exposed to air pollutiono8ely, they may be more susceptible to the
adverse health effects of air pollution becausg tieeady experience poorer health due to their
economic and social conditions. Finally, becauséhef combination of these two mechanisms,
these people may be likely to suffer greater hegdiircts from air pollution exposure (O'Neill et

al. 2003).

Many studies conducted around the world have adddesvhether SES modified the health

effects of particulate air pollution and have ledrtconclusive and mixed findings. Some studies
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reported greater health effects of air pollutionoam those of lower SES (Filleul et al. 2004;
Forastiere et al. 2007; Forastiere et al. 2008;kHdeal. 2002; Jerrett et al. 2004b; Krewski et al.
2000; Martins et al. 2004; Ou et al. 2008; Wonglet2008; Zeka et al. 2006) whereas other
studies found either an inverse interaction, wilghr SES groups being at greater risk
(Charafeddine and Boden 2008; Gouveia and Flet2@@0), or no effect modification by SES
(Bateson and Schwartz 2004; Laurent et al. 2008bteid et al. 2008; Samet et al. 2000;
Schwartz 2000; Villeneuve et al. 2003; Zanobettl &chwartz 2000). The inconsistencies of
these findings may be mainly due to the varietys@éioeconomic indicators studied (income,
education, occupation, housing, deprivation indetc.) and the heterogeneity of resolutions
(individual- or area-level, including metropolitaneas, cities, counties, zip codes, census tracts

and census blocks) to which the latter are meagueadent et al. 2007; O'Neill et al. 2003).

Furthermore, most of these studies have evaludtedirtffluence of SES on the association
between air pollution and health with regard tecallise, cardiovascular or respiratory mortality
(Laurent et al. 2007). Comparatively few studiegenmvestigated the effect modification by SES
with regard to morbidity indicators such as hodpadmissions, emergency calls, emergency
department visits and most of them have focusedlgnan respiratory diseases, especially
asthma (Kim et al. 2007; Laurent et al. 2008b).yOwo multi-city studies, conducted in the US

(Zanobetti et al. 2000a) and in Canada (Cakmakl.e2QD6) respectively, have explored the
effects of the interaction between SES and aimugiolh on hospital admissions for cardiovascular
disease but they did not focus on specific outcosash as myocardial infarction (M), for which

short-term associations with air pollution, espiiparticulate pollution, have nonetheless been
clearly demonstrated (D'Ippoliti et al. 2003; Pstet al. 2001; Zanobetti and Schwartz 2005).

This topic is therefore worthy of further exploaati

In this study, we evaluated whether SES estimategighborhood level modified the short-term
association between particulate air pollutienlQ um in aerodynamic diameter [Rd) and M

onset in a French metropolitan area. As it has #&sen suggested that some individual
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characteristics, such as gender and age, mightfyntdd PM—MI association (D'Ippoliti et al.
2003; Zanobetti and Schwartz 2005), we sought ¢atitly whether there were any particularly
susceptible subpopulations among SES groups. Teodwe used an exposure measurement
estimated on an intra-urban scale (neighborhoaoel)leather than on a city-wide scale, as in most
previously published studies. Exposure assessnteatveithin-city scale of this type reduces
misclassification of exposure and has recently béesignated as a priority for health effect

assessment research (Jerrett et al. 2004a).

MATERIALS AND METHODS

Study Setting and Small-Area Level

Our study setting was the Strasbourg metropolitaa §SMA), an urban area of 28 municipalities
(316 knf) located in the Bas-Rhin district in northeastdfrance, with a population of
approximately 450,000 inhabitants. The small-aesallused was the French census block, a sub-
municipal division designed by the National Ceng&igeau. It corresponds to a residential
neighborhood of 2000 inhabitants on average atfteismallest administrative geographic unit in
France for which socioeconomic and demographicrmé&ion from the national census is
available. The division of neighborhoods into cenBlocks aims to maximize their homogeneity

in terms of population size, socioeconomic chargsttes, land use and zoning.

The SMA is subdivided into 190 blocks with a meapuydation of 2382 inhabitants (range: 2—
4885 inhabitants). To comply with confidentialityidelines, 16 blocks with very small
populations (fewer than 250 inhabitants) had tekauded before health data collection; these

accounted for only 0.8% of the total SMA population

Health Data

The study population consisted of all Ml eventstginational Classification of Diseases, 9th

revision [ICD-9]: 410) having occurred in the SMApulation aged 35-74 years between January

242



1, 2000 and December 31, 2003. Information on Minés was collected from the Bas-Rhin CHD
registry, a French collaborating centre of the Waddealth Organization’s MONICA project
(Multinational Monitoring of Trends and Determinants Gfrdiovascular Disease) (Tunstall-
Pedoe et al. 1994). The main sources for M| caser@snment were public and private hospitals,

emergency departments, and cardiologists’ and gepsactitioners’ private practices.

Each event was assigned to the subject’s censuk bfaresidence after geocoding of his or her
postal address using the Geographic Informatiorie8y#ércview version 9.1 (ESRI, Redlands,

CA). Only 6 events (0.5%) could not be geocoded threy were excluded from the analysis.
Three events for which the date of the episode mv&ssing also had to be removed from the

subsequent analyses. Ultimately, our study popuiaticluded a total of 1190 events.

Environmental Data

Hourly PMyo concentrations (ng/fnwere modeled on a census block level throughueiientire
study period by the local air monitoring associafdSPA) using the deterministic ADMS-Urban
air dispersion model (ADMS for Atmospheric DispersiModeling System) (Carruthers et al.
2000). This model incorporated several types ofiirgata: emissions inventories, meteorological
data and background pollution measurements, suppie ASPA, Météo-France (French
meteorological network) and monitoring stationstiod regional network, respectively. Further
descriptive details of input data and modeling ssacan be found elsewhere (Havard et al. 2009).
The overall performance of modeling was very fingh a correlation coefficient of 0.89 between
modeled PMy concentrations and those actually measured. Tlilg da& pollution indicator

considered in this study was the 24-hour averagg &dcentration.

Individual Characteristics and Neighborhood Deprivéion Level

For each event, we had individual information conoey gender, age group (35-54 and 55-74)

and the presence or otherwise of any previous rlyisib ischemic heart disease (IHD; ICD-9:
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410-414). The age groups were defined to comphh wite guidelines of the French Data

Protection Authority concerning the confidentialiti/health data.

In place of individual SES, we used a socioeconamefarivation index constructed for the SMA
on the census block level. Briefly, this index veasmstructed by a principal component analysis
from a selection of 19 socioeconomic and demograpariables from the 1999 national census
reflecting the multiple dimensions of deprivatioimcome, level of education, job, housing
characteristics, family structure and immigratidatss. Further details on the methodological
development and statistical validity of this indean be found elsewhere (Havard et al. 2008a).
This index has already demonstrated its capacibygblight socioeconomic inequalities in health
and environmental outcomes: myocardial infarctidtavard et al. 2008b), asthma attacks
(Laurent et al. 2008a) and traffic-related air pttin exposure (Havard et al. 2009). It has also
recently been used in a case-crossover study #iktdfto show any interaction between
neighborhood deprivation level and air pollutiontba incidence of asthma attacks (Laurent et al.

2008D).

Census blocks were initially divided into five deation categories according to their deprivation
index value (Havard et al. 2008a). The first catggomprised the most privileged blocks and the
fifth the most deprived ones. This classificatios@ed the best discrimination of neighborhoods
according to their SES and highlighted a strongocgmonomic gradient within the SMA. To
increase the statistical power and obtain a sefiichumber of events per category, we combined
the five categories into three deprivation categori(low, medium and high), combining
categories 1 and 2 (the most privileged blocksyl eategories 3 and 4 (mid-level deprivation

blocks, respectively, and leaving category 5 (tlestaeprived blocks) on its own.

Confounding Variables

Daily information on meteorological variables (tesngture, relative humidity and atmospheric

pressure) measured at the Strasbourg Internatidinpbrt station was obtained from Météo-
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France. Information on weekly influenza case cowds obtained from the Sentinelles network

of the French Institute of Health and Medical ReslegFlahault et al. 2006).

Statistical Methods

Associations between daily Rpconcentrations and MI events were investigatedguai case-
crossover design (Maclure 1991). This is a speniftched case-control design in which the case
and its controls are the same subject, observedfatent periods. Exposure for the day (or for
the days before) on which a subject experiencedhdadth outcome of interest (Ml event in our
study) (“case day”) is compared with exposure &resal days on which the same subject did not
experience the health outcome (“control days”).c8imach case is its own control, all individual

time-invariant characteristics are perfectly mattchg design.

Control days were selected using the time-stratifipproach (Levy et al. 2001; Lumley and Levy
2000); the study period was divided into monthkatst and control days were chosen from the
same days of the week as the case day within éathra. This control selection strategy enables
perfect control of long-term time trends, seasayatiay of the week, temporal autocorrelation in
exposure time-series (Janes et al. 2005; Levy. €08l1; Lumley and Levy 2000), and avoids any

overlap bias (Janes et al. 2005).

Conditional logistic regression was performed tonegte association parameters. To check for
confounding variables, the models were adjustetherbasis of minimum air temperature for the
same day (lag 0), maximum atmospheric pressurgh®rprevious day (lag 1) and influenza
epidemics. These combined indicators provided th& nodel fit (assessed using the Akaike

Information Criterion).

We evaluated the lag structure of the ;pNMI association while testing several single-dayt(0
3-day lags) and cumulative (0-1 to 0-3) lags ineord select the most relevant one for exploring
the effect modification by neighborhood deprivatlewel. Therefore, all the results are presented

only with the average of the same and previousRMy, concentrations (lag 0-1). This lag has
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also been found previously to be one of the mogivamt averaging times for estimating the
association between particulate air pollution ardrhdisease in several distributed lag studies

(Braga et al. 2001; Zanobetti et al. 2000a; Zartohat Schwartz 2005).

We estimated effect modification by individual (gen, age and previous history of IHD) and
neighborhood-level (socioeconomic deprivation) aelbtaristics using stratified analyses. In order
to identify more susceptible subpopulations, wefgeered further analyses by neighborhood
deprivation level, stratified by one or severaliudual factors simultaneously. We evaluated the

significance of effect modification with a chi-sgadest for homogeneity.

All the results are expressed as a percent inciedgk risk and 95% confidence intervals (95%
Cl) associated with a 10g/m® increase in daily average R)toncentrations. All the statistical

analyses were performed with SAS software, ver8ian(SAS Institute, Inc., Cary, NC).

This study was approved by the French Data Prowétuthority.

RESULTS

Table 1 presents the baseline characteristich®a 190 events included in the analysis. Most of
the subjects who experienced a Ml between 20002838 were men over the age of 55 and
almost a quarter had a previous history of IHDhailigh the number of events was lower in the
high deprivation category, the distribution of etgeaccording to the census block number was

relatively comparable between the three deprivateiegories.

Table 2 summarizes the descriptive statistics fatyddistribution of PMy concentrations and

meteorological variables during the study period.

Figure 1 reports the results of the associatiowden PM, and Ml for the overall population and
for specific subgroups defined according to gendge, previous history of IHD and deprivation
level. There was a positive but not significantoasstion between PMand MI for the overall

population (1.5% increase [95% CI = -5950]). No effect modification by individual
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characteristics was found, although some tendeeoesged: women, subjects aged 55-74 years,
and those with a history of IHD showed higher jpMffect estimates. However, we found,
substantial evidence of effect modification by degtion level ¢ = 0.08), with subjects living in
the most deprived neighborhoods showing high armsigaificant effect estimate (20.5% [2.2
42.0]). No positive and significant associationsrevebserved for the other two deprivation

categories.

Table 3 shows the results for the association WM, and MI by deprivation category in
subpopulations defined according to individual elegeristics. As previously suggested in Figure
1, the high deprivation category demonstrated tighdst effect estimates for all specific
subgroups. There was no clear difference in theoRifflects for men and women. The 55-74 age
group presented a higher effect estimate (26.9%-%8.2]) than the 35-54 age group (11.1% |-
16.0-46.8]), although the interaction was not significeBimilar effect estimates were observed

between subjects with and without a history of IHD.

Figure 2 presents the results for the ;MI association by deprivation level in specific
subpopulations stratified by age and gender simetiasly. In line with the results reported in
Table 3, this figure shows that within the most rilegzl neighborhoods, subjects aged 55-74
years, and especially women, presented a partisukareptibility to PN effects (49.4% increase

[4.9-112.9]).

DISCUSSION

The results of this study support the hypothesa tieighborhood SES may modify the acute
effects of particulate air pollution on the riskMf, with females aged 55-74 years and living in

the most deprived neighborhoods exhibiting a greakeess risk than other subgroups. This
association is significant in spite of the smatlesof our study population. Nevertheless, it needs

to be confirmed in further larger studies and imeotlocations.
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To our knowledge, this is the first study that sfesily addresses the role of SES on the effects
of air pollution on MI onset. However, our findingse consistent with other papers showing a
modification in the health effects of air pollutiday SES, using individual or area-based SES
measurements. Studies based on individual SESaitwilg usually showed greater effects of
particulate pollution among lower SES groups (killet al. 2004; Forastiere et al. 2008; Ou et al.
2008; Zeka et al. 2006) whereas those based orbassal SES indicators led to less conclusive
results. Only when, as in our study, SES measuremg&ere made on fine and homogeneous
geographic resolutions did authors find a consisedfect modification by SES, with people
living in the most deprived areas being the mottciéd by air pollution (Jerrett et al. 2004b;
Martins et al. 2004; Wong et al. 2008). In six sulmions of the city of S&o Paulo, Brazil,
Martins et al. (2004) demonstrated that SES (estichtom 3 indicators: education, income and
housing) interacted significantly with BMto induce respiratory mortality among the elderly
(Martins et al. 2004). Likewise, Jerrett et al.2b) showed that a low education level and a high
proportion of employment in manufactures modified acute mortality effects of the coefficient
of haze (a proxy of PM measure) in five subdivisiai the city of Hamilton, Canada (Jerrett et
al. 2004b). Recently, in a time-series study cotetlin Hong Kong, China, Wong et al. (2008)
also showed that people living in deprived neighbods experienced a higher mortality

associated with air pollution than those livingniore well-off areas (Wong et al. 2008).

Older people have also been shown to be espedcialherable to the health effects of RM
notably with regard to MI outcomes (D'lppoliti dt 2003; Forastiere et al. 2005; Zanobetti and
Schwartz 2005). Moreover, most studies that hasteedewhether gender could act as an effect
modifier on the association between air pollutionl dealth suggested a greater effect of,°M
among women, especially elderly women (BatesonSoiovartz 2004; Filleul et al. 2003; Hong
et al. 2002; Sunyer et al. 2000). A possible exgan for this gender difference could be the
greater deposition of particles in the lungs of veonthan in men (Bennett et al. 1996; Kim and

Hu 1998).
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Compared with these previous studies, our studys awhiv findings and also identifies which
specific subpopulations are most susceptible tiqodaite air pollution effects among lower SES
groups. Two main hypotheses have been put fornamekplain the greater susceptibility to air
pollution of people with a lower SES. A first expédion states that these subpopulations are
exposed to higher PM concentrations than subjeats & higher SES. In a recent environmental
equity study conducted in the SMA, we demonstrakedyever, that people living in the most
deprived neighborhoods were not the most exposdthtiic-related air pollutants (N PMo,
CO), an attribute of mid-level deprivation areasayilrd et al. 2009). Moreover, although our
exposure estimate, based onjpRbncentrations modeled in each census block aleese, did
not represent a true personal exposure measurgmbith may vary between individuals and
SES groups according to time-activity patterns), matieve that it may provide a relatively
accurate approximation of the true exposure of idegrpeople, especially elderly women, who
are likely to move less far away from their censlisck of residence than the rest of the
population. In addition, the low quality housing tifese deprived neighborhoods (poor air
conditioning, ventilation and thermal insulationjopably means that these populations are
exposed to high concentrations of indoor air paluicoming from outside. The assumption of a

differential exposure to explain our findings does therefore seem satisfactory.

A second explanation could be that people withveeloSES, especially elderly women, may be
more vulnerable to the health effects of air padlutbecause they experience poorer health for
reasons directly related to their disadvantagedosoonomic and psychosocial conditions.
Indeed, people in lower SES groups may suffer figmor nutrition, unhealthy lifestyle risk
factors (smoking, excess alcohol consumption, ,eim)ted access to health care and treatment,
psychosocial stress and poor living conditions,clwhinay in turn lead to a compromised health
status (O'Neill et al. 2003). In previous works docted in the same study setting, we
demonstrated that women living in the most deprinedjhborhoods were especially susceptible

to the risk of MI (Havard et al. 2008b) and thatmem aged 55-74 years were at greater risk
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(Havard et al. 2008a). Women with a lower SES awenlikely than men to have limited
economic resources. These disadvantaged circunestam@ly be associated with unhealthy
behaviors, including poor diet, low levels of plegiactivity and increased stress, which may, in
turn, be responsible for the development of camsoular risk factors (obesity, diabetes,
cholesterol, etc) and coronary heart disease. ditiad, elderly women may be more sensitive to
cardiovascular risk factors because of the redoctio hormonal protection following the

menopause (Kannel and Levy 2004).

In this context, air pollution may act on this séwe subpopulation as an exacerbating factor,
combining with extremely unfavourable conditionsldhus generating greater health effects than

in the rest of the population.

Several strengths and weaknesses of this studywarthy of mention. Despite the limited
statistical power due to our small sample size,esofrour findings were consistent with those of
previous studies. These may be partially explaiogdhe quality and accuracy of the data we
used. The health data were obtained from a natienabrdinated CHD registry that exhaustively
and continuously monitors all Ml events in the 3b-&ge group according to a validated
standardized protocol. The high monitoring quatityis ensured that misclassification of the
health events recorded was kept to a minimum. Hewetis unfortunate that no additional data
concerning the pre-existence of chronic medicabtams, including diabetes, hypertension and
congestive heart failure, or cardiovascular rigkdes (smoking habits, obesity, cholesterol, etc.)
were available. These could be useful to enablé Usetter interpret our findings in terms of
susceptibility. In addition, to characterize neigtibod SES, we used a socioeconomic
deprivation index constructed on a census blockllebhis index was constructed from a broad
selection of socioeconomic census variables angsepts a measurement of overall SES. It was
constructed on the basis of the finest and mostdgemeous French geographic resolution and
thus ensured a better categorization of neighbatath regard to SES. However, this small-area

level SES measurement was not an individual SESsmement and did not eliminate the
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interpretation problems related to ecologic bidthoaigh it did reduce them. One of the original
features of this work was the fact that, in corntragh most previous studies, we used an
estimation of exposure on an intra-urban scaleerathan on a city-wide scale. This type of
exposure assessment allows us to identify potentiatiations in exposure between
neighborhoods, which are likely to follow socioeoonic gradients. This measurement makes it
possible to significantly reduce misclassificatiafi®xposure and thus highlight the health effects
of air pollution more effectively than with an exquwe measurement estimated on a city level
(Jerrett et al. 2004b; Jerrett et al. 2005). Howesas for our SES measurement, this exposure
estimate was not an individual measurement singil ihot incorporate the time-activity patterns

of each individual.

CONCLUSIONS

In conclusion, this study provides evidence thagmeorhood SES modifies the association
between short-term exposure to particulate airupoth and triggering of Ml onset. Among the

overall population, elderly women living in the magprived neighborhoods are a subpopulation
especially sensitive to the health effects of PNpasure. These findings seem to be more a

reflection of a differential susceptibility tharddferential exposure.

However, research into the mechanisms responsiblhis increased sensitivity to air pollution
exposure needs to continue so that appropriatacpliélth actions can be taken to protect these

susceptible populations.
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TABLE 1. Baseline characteristics of myocardial infarctimergts aged 35-74 years, Strasbourg
metropolitan area, 2000-2003

Characteristics No. %
Total No. events 1190 100
Gender
Men 910 76.5
Women 280 23.5

Age groups; yr

35-54 417 35.0
55-74 773 65.0
Previous history of IHD 278 23.4

Deprivation categories

Low (n= 66Y 485 40.8
Medium (n=81) 502 42.2
High (n=27% 203 17.0

4HD, ischemic heart disease.
®The number in brakets correspond to the numbeems$us blocks included in each category.
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TABLE 2. Summary of daily environmental variables, Strasounetropolitan area, 2000-2003

dl\g;é Mean gg?gﬁéﬂ Minimum  Maximum
PMyo (pg/nT) 1461 22.9 10.8 35 104.7
Minimum temperature (°C) 1461 4.6 6.3 -17.0 19.2
Maximum atmospheric pressure (hPa) 1461 1001 7.5 0 97 1022
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TABLE 3. Percent increase in risk of myocardial infarcti@saciated with a 10 pghincrease in Ph (lag 0-1) by deprivation level in specific
subpopulations defined according to gender, ageeadous history of ischemic heart disease (IHRjasbourg metropolitan area, 2000-2003

Deprivation Categories

Low Medium High
Percent Percent Percent
Characteristics No. Increase  (95% CI) No. Increase  (95% CI) No. Increase (95% CI)
in Risk in Risk in Risk
Gender
Men 391 -0.3 (-12:13.1) 382 -6.9 (-18:%.3) 137 21.0 (-1-818.9)
Women 94 -4.8 (-28-&7.1) 120 5.8 (-13-29.8) 66 25.7 (-5-%66.6)
Age groups; yr
35-54 144 -3.1 (-21:20.4) 193 -11.8 (-27-8.7) 80 11.1 (-16-216.8)
55-74 341 -0.9 (-13-83.5) 309 15 (-11-86.4) 123 26.9 (3:56.2)
Previous history of IHD
Yes 129 12.5 (-9-910.6) 110 8.4 (-13-485.5) 39 20.4 (-22-86.7)
No 354 -5.7 (-17.8.3) 388 -6.8 (-1836.1) 163 19.5 (0:212.8)

®This information was missing for 7 events.
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FIGURE 1. Percent increase in risk of myocardial infarctiesaciated with a 10 ugfhincrease
in PMyo (lag 0-1) by gender, age, previous history of ésult heart disease (IHD) and deprivation

level, Strasbourg metropolitan area, 2000-2003ndizds represent the percent increases in risk
and horizontal lines the corresponding 95% Cls
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FIGURE 2. Percent increase in risk of myocardial infarctiesaciated with a 10 ugfncrease

in PMyo (lag 0-1) by deprivation level in specific subptgiions defined according to age and
gender, Strasbourg metropolitan area, 2000-20@3nainds represent the percent increases in risk

and horizontal lines the corresponding 95% Cls
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APPENDICE 1

Cet appendice présente les résultats de l'analgsecroisés conduite avec chacun des quatre
polluants atmosphériques. Afin de vérifier la sbiig¢ des résultats a la définition d'un
événement d’infarctus du myocarde, plusieurs pajomia d'étude ont successivement été
considérées : I'ensemble des événements d’infadtusnyocarde (n = 1190), uniquement les
événements incidents (n = 1038) et uniquement \&haments récurrents (n = 145). Sept
événements pour lesquels linformation sur I'exasee d’antécédent d’infarctus du myocarde
n’était pas disponible n'ont pas été considérés demanalyses avec les populations incidentes et

récurrentes.

La méme stratégie d’analyse que celle décrite Bartele a été suivie pour chacun des polluants
atmosphériques (méme schéma de sélection des ggtiéhoins, mémes variables de confusion

considérées).

Les indicateurs d’exposition retenus étaient laceotration moyenne journaliere pour le N@s
PMyo et le CO respectivement, et la valeur maximalenaliere de la concentration moyenne
glissante sur 8 heures pour £Q'O3, en raison de ses tres faibles concentrationntiliréver,
n'a été considéré que durant la période estivalimidéentre le 1 avril et le 30 septembre de

chaque année.

Pour chacun des polluants, les résultats sont méseour le décalagéad) ayant fourni les
meilleures estimations : concentration du jour métag 0) pour le N@ I'O3; et le CO et

moyenne des concentrations du jour et de la vggltp0-1) pour les PM.

Tous les résultats sont exprimés sous la forme gianrcentage d’augmentation du risque
d’infarctus du myocarde pour une augmentation d’uagation interquartile des niveaux du
polluant atmosphérique considéré (en pfy/r’'utilisation d’'une augmentation d’une variation
interquartile rend les résultats entre les pollsigositis comparables qu’'une augmentation de 10

ng/nt.
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Description des résultats

Quelle que soit la population d’étude, tous lesdyawmits, excepté I'¢) sont associés positivement

au risque d’infarctus du myocarde. Cependant, aides ces associations n’est significative.

L’estimation ponctuelle de I'effet de I'expositicau NQ et I'O; sur le risque d’infarctus du
myocarde apparait relativement similaire quelle qai la population d’étude considérée. En
revanche, pour les P et le CO, l'estimation ponctuelle de l'augmentatidu risque est

beaucoup plus élevée pour la population d’étudstdoge uniqguement des cas récurrents.
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APPENDICE 1. Pourcentage d’augmentation du risque de surveimfardtus du myocarde associé a une augmentatigredariation interquartile
de polluant atmosphérique pour différentes poputatid’étude : événements totaux, événements irtsidéménements récurrents, Communauté
Urbaine de Strasbourg, 2000-2003

¥9¢

Evénements totaux (n = 1190) Evénements incidents (n = 1038) Evénements récurrents (n = 145)
Pourcentage Pourcentage Pourcentage
d’augmentation 95% IC p d’augmentation 95% IC p d’augmentation 95% IC p
du risque du risque du risque
Pollutants (ug/r)
NO; (lag 0f" 3,8 -6,1-14,7 0,47 3,7 -6,8-15,4 0,51 3,2 23053 0,84
PMy, (lag 0-1§" 1,9 -7,0-11,6 0,69 0,2 -9,1-10,5 0,97 15,6 42257 0,31
O3 (lag 0f" -7,1 -20,1-8,0 0,34 -6,5 -20,4-9,9 0,42 -8,4 34428 0,70
CO (lag 0y 3,4 -4,5-12,1 0,41 2,1 -6,4-11,3 0,64 14,5 4353 0,24

#Sept événements pour lesquels I'information swidtence d’antécédent d’infarctus du myocarde it'éts disponible n’ont pas pu étre considérés dassinalyses.
®NO, : dioxyde d’azote ; variation interquartile = 13,§/n?.

°PMy, : particules de diamétre aérodynamique infériel® am ; variation interquartile = 12,7 pdim

0, : 0zone ; variation interquartile = 42,2 pd/m

CO : monoxyde de carbone ; variation interquailel, 4 pug/m

"L'indicateur d’exposition retenu est la concentatimoyenne journaliére pour le BOes PM, et le CO respectivement, et la valeur maximalerjaliere de la
concentration moyenne glissante sur 8 heures umigoedurant la période estival€'(@vril — 30 septembre) pour I'D



APPENDICE 2

Cet appendice présente les résultats des anatyagfiées selon les caractéristiques individuelles
(sexe, tranche d’age, antécédent de cardiopatttiénsique) et le niveau socio-économique des

IRIS pour chacun des quatre polluants atmosphésiguec la population totale (n = 1190).

La méme stratégie d’analyse que celle décrite dappendice 1 a été suivie pour chacune des

analyses menées (méme schéma d’étude, mémes énalcdtexposition, mémedags etc.).

De nouveau, les résultats sont exprimés sous fiaefafun pourcentage d’augmentation du risque
d’'infarctus du myocarde pour une augmentation d'wvagation interquartile des niveaux du

polluant atmosphérique consideéré.

Description des résultats

Quel que soit le polluant atmosphérique considatgune interaction significative avec les
caractéristiques individuelles n’est mise en éwvdehien que certaines tendances semblent se
dégager. Les PM et le CO présentent des effets qui tendent apéteélevés chez les femmes,
les sujets agés de 55 a 74 ans et ceux présemaritéicédent de cardiopathie ischémique. Le
NO; et I'O; présentent des tendances différentes en faveffietd'plus forts chez les hommes, les

sujets agés de 35 a 54 ans et ceux présentantagedent de cardiopathie ischémique.

Excepté pour les PM aucun effet modificateur par le niveau socio-@toigue des IRIS n’est
observé. Cependant, pour chaque polluant I'estomagbionctuelle de I'augmentation du risque
apparait relativement plus élevée pour les sumtardenant a la catégorie de haute défaveur que

pour ceux appartenant aux deux autres catégories.
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NOTE METHODOLOGIQUE

Cette note a pour objectif d’apporter un complén@mformations sur la méthode cas-croisés

utilisée dans le cadre de ce travail.

1. Principe de I'approche cas-croisés

L’approche cas-croisésdse-crossover desiga été introduite par Maclure en 1991 pour étudier
les effets d’une exposition ponctuelle sur le resgie survenue d’événements sanitaires rares et
aigus (1). Originellement développée pour I'analglss déterminants de l'infarctus du myocarde
(activité physique intense (2), épisode de col&g 4&ctivité sexuelle (4), consommation de
cocaine (5)), cette approche a été appliquée, ats aes années 1990, comme une méthode
alternative et complémentaire aux analyses desstgtaporelles dans le domaine de la pollution

atmosphérique (6-8).

La méthode cas-croisés est basée sur le modéle étunle cas-témoins ou chaque cas est son
propre témoin mais a des périodes différentese@eéthode s’appuie donc sur la comparaison de
I'exposition de l'individu a différentes périodesutdt que sur celle du risque de la maladie.
L’exposition d’'un sujet au moment ou il présentév€nement sanitaire (« période cas ») est
comparée a I'exposition de ce méme sujet a un osiqurs autres moments ou celui-ci n'a, a
priori, pas présenté I'événement (« période(s) ta(ap»). L’hypothése sous-jacente a cette
approche est que le niveau d’exposition durant éaiode cas est supérieur aux niveaux

d’exposition observés durant les périodes témoins.

Cette approche a le grand avantage, en utilisantlginément chaque sujet comme cas et témaoin,
d’assurer un controle total de la confusion lié& aaractéristiques individuelles des sujets ne
variant pas ou peu au cours du temps (sexe, agmgisane actif ou passif, facteurs génétiques,

facteurs cliniques, expositions professionnelles).e
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Le principal enjeu de cette méthode repose doncusucontréle approprié des facteurs de
confusion variant au cours du temps parmi lesgoelslistingue : les variations temporelles des
indicateurs sanitaires et environnementaux (terefarc long terme, saisonnalité, jour de la
semaine) et les facteurs influencant les niveaexmbsition et/ou I'état de santé de la population
(paramétres météorologiques, épidémies de grippkeng). Le premier type de facteurs de
confusion peut étre contrélé par un appariememnj@atédes périodes cas et témoins tandis que le

second type est directement pris en compte paothsation.

Finalement, de par son unité d'observation (I'indiiy, cette méthode offre également la
possibilité de tester par des analyses stratifiéed’interactions, I'effet modificateur de certasne
caractéristiques (age, sexe, niveau socio-écon@niftéexistence d’'une maladie, etc.) afin

d’identifier des sous-populations plus vulnéralales effets de la pollution atmosphérique.

2. Schémas de sélection des périodes témoins

Depuis le développement de I'approche cas-croisémultiples stratégies d’appariement ont été
proposees et utilisées dans le domaine de la ollatmosphérique (9). De nombreux articles
méthodologiques généraux (10-15) et spécifiques @ollution atmosphérique (16-22) ont donc
successivement été publiés afin de présenter lastayes et inconvénients de chacun des

schémas de sélection proposés.

Récemment, Janes et al (2005) ont suggére, audrdueme revue approfondie de la littérature
sur la méthode cas-croisés dans le contexte de oltipn atmosphérique, plusieurs

recommandations quant au choix d’un schéma dete¥eate référence (23).

2.1. Schéma d’appariement unidirectionnel

Le premier schéma d’appariement proposeé par Matdusedu développement de la méthode cas-
croisés en 1991 est le schéma unidirectionnel G&)ui-ci consiste a sélectionner les périodes

témoins uniqguement avant la période cas (FigureEr2xhoisissant les périodes témoins le méme
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jour de la semaine que le jour cas, cette apprpehmet de contrdler la variabilité a court terme
(saisonnalité et jour de la semaine) et l'autodati@n temporelle des niveaux de pollution.
L’efficacité relative de ce schéma peut nettemerd é@meliorée en augmentant le nombre de
témoins pour un méme évenement (13). En revanehscltéma présente l'inconvénient majeur,
en choisissant les périodes témoins toujours deapériode cas, d’étre sensible aux tendances

temporelles a long terme et de ne pas controleragEment ces variations.

Témoin Témoin Cas
N N B B R B
B B e A L
Temps
I-14 I-7 J

FIGURE 12. Schéma unidirectionnel. Dans cet exemple, les gési®émoins correspondent aux
jours situés 7 et 14 jours avant le jour cas

2.2. Schéma d’appariement bidirectionnel

Navidi (1998) a suggéeré d’éliminer le biais du aexdances temporelles en choisissant les
périodes témoins de maniére bidirectionnelle ; t-Gedire avant et aprés la période cas.
L’avantage d'étudier le niveau d’exposition plutfite le risque de la maladie est de pouvoir
disposer de données d’exposition avant et apreérigment sans que celles-ci soient influencées
par I'événement lui-méme. Navidi a donc proposédbeéma bidirectionnefull stratum dans
lequel tous les jours de la série d’expositione@wfue le jour cas sont sélectionnés comme des
périodes témoins (14) (Figure 13). Avec ce schélmapariement, les tendances temporelles sont
parfaitement contrblées mais les autres variationseurt terme (saisonniéres et hebdomadaires)

doivent, du fait de la fenétre d’exposition tregjkg étre prises en compte dans la modélisation.

Cas
L 1 | | I T T T N N I S S —" —— I L L L L L L L L L L L L L I L
T T I T T T T T T T T T T T T T I T T T T T T T T T T T T T I T _:_:->
~— Pl — Temps
IT-15 l J o J+15
Témoin Témoin

FIGURE 13. Schéma bidirectionnefull stratum Dans cet exemple, les périodes témoins
correspondent a tous les jours situés 15 jourstatapres le jour cas
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Bateson et Schwartz (1999) se sont inspirés dunszhde Navidi pour proposer un schéma
symétrique bidirectionnel dans lequel les périodé@soins sont sélectionnées de maniere
symétrique par rapport a la période cas (16,1 9ufei 14). Si les témoins sont choisis dans la
méme saison et le méme jour de la semaine queulec@s, les tendances temporelles, les
variations saisonnieres et hebdomadaires et I'autéation temporelle dans la série d’exposition
sont parfaitement controlées (16). De plus, comme [ schéma unidirectionnel, 'augmentation

du nombre de périodes témoins pour chaque péreglawgmente son efficacité relative (17).

Témoin Témoin Cas Témoin Témoin
N L | Lo L.
T T I T T T T T T I T T T T T T I T T T T T T I T T T T T T I T T »
Temps
I-14 J-7 J J+7 J+14

FIGURE 14. Schéma bidirectionnel symétrique. Dans cet exemlde périodes témoins
correspondent aux jours situés 7 et 14 jours asteaypres le jour cas

En 2002, Navidi et Weinhandl ont proposé le schéami-symétrique bidirectionnel pour lequel
les témoins sont choisis aléatoirement parmi leepde jours fixés symétriquement avant ou apres
'événement (15). Ce schéma correspond a une légeification du schéma symétrique
bidirectionnel de Bateson et Schwartz qui, selenalgteurs pourrait étre biaisé par les tendances

temporelles des niveaux de pollution.

2.3. Schéma d’appariement stratifié sur le temps

En 2001, Levy et al ont proposé I'approche stegifsur le tempgifne stratified ou les périodes

témoins sont sélectionnées comme les mémes jouls slemaine, du méme mois, de la méme
année que la période cas (21) (Figure 15). La s@heasymeétrique des périodes témoins par
rapport a la période cas confére un contrle gatts tendances temporelles. L’appariement des
périodes témoins sur le méme jour de la semairmaglae mois et la méme année que le jour cas
permet également un contrdle total des variatioasoanieres et hebdomadaires et de

I'autocorrélation temporelle.
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Par ailleurs, ce schéma d’appariement est le sad @ schéma bidirectionnglll stratuma ne

pas induire de biais dans l'estimation des équatidn modele de régression logistique
conditionnelle (biais connu sous le nomalerlap biag (19,23). Selon Lumley et Levy (2000),
ce biais serait la conséquence d’'un choix de stdgaéférence non disjointes comme c’est le cas

dans les schémas unidirectionnel, bidirectionnedé&tyique et semi-symétrique (22).

Temps
01/01 I-7 I I+7 J+14 31/01

FIGURE 15. Schéma stratifié sur le temps. Dans cet exempgdeodes témoins correspondent
au méme jour de la semaine que la période castderarois de janvier

Au vu de la littérature existante a ce jour sumiéhode cas-croisés, il semble gqu’'un consensus
soit établi pour reconnaitre que le schéma d’appeent stratifié sur le temps est le plus

performant pour la modélisation des effets samitaite la pollution atmosphérique (9,23).
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« Les inégalités sociales tuent a grande échell€e cri d’alerte lancé en aodt dernier par la
Commission de 'OMS sur les Déterminants sociauxadSanté fait suite a la publication d’'un
rapport alarmant sur la situation des inégalitésades de santé dans le monde. Selon les experts
de cette Commission, les disparités de santé abserentre les pays et en leur sein ne
s’expliquent pas par des facteurs biologiques reaig dues & I'environnement social dans
lequel les gens naissent, grandissent, travailntieillissent » Pour assurer I'équité en santé, la
Commission recommande d’améliorer les conditionsvide quotidiennes des populations en
préservant notamment la qualité de leur environmematurel de résidence. En effet, aujourd’hui
vivre dans un environnement insalubre, dégradéabiuépconstitue un facteur de risque majeur
pour de nombreux problémes de santé et contribuenal@ére significative a accentuer les
inégalitées de santé entre les groupes sociauxesSiriécanismes par lesquels les expositions
environnementales peuvent contribuer aux inégalgésiales de santé ont été clairement
identifiés, leur implication dans I'explication d® phénoméne n’a, en revanche, été que trés
rarement estimée dans les recherches conduiteg’'dusg jour. Pourtant, c’est uniguement par
une meilleure connaissance des mécanismes qui isentua une vulnérabilité accrue des
populations les plus défavorisées qu’on parvieddaanéliorer I'évaluation de la contribution des
expositions environnementales aux inégalités sexide santé et qu'on pourra ainsi assigner,
dans I'agenda des interventions de santé publiggentva réduire ces inégalités, un ordre de
priorité aux actions a mener pour protéger ces lptipns des effets néfastes de la pollution

atmosphérique.

Face a ce manque d’investigations, la démarchet@elafans ce projet de thése visait a avancer
dans la compréhension des voies par lesquellegXpssitions environnementales pourraient
influencer les inégalités sociales de santé emasti successivement la part relative de chaque
mécanisme dans 'explication de ce phénoméne. diltalité de cette étude tient d'une part a la
relation « exposition environnementate événement de santé niveau socio-économique »

étudiée et d’autre part a la résolution géograpgh@ulaquelle les concentrations de polluants ont
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été estimées. En effet, aucune étude a ce jouesieasnotre connaissance intéressée avant nous a
I'influence de la pollution atmosphérique sur leggdalités sociales au regard de l'infarctus du
myocarde alors méme que cette pathologie est ferierassociée a la fois a la pollution
atmosphérique et au niveau socio-economique desidnd ou des populations. De méme,
aucune étude investiguant les effets a court tetenka pollution atmosphérique sur la santé n'a
été jusqu’a aujourd’hui en mesure de considérerastienation de I'exposition a une résolution

géographique (mais également temporelle) aussufileecelle que nous avons utilisée.

Afin de répondre a notre problématique, nous nausnses tout d’abord intéressés a évaluer le
degré d’injustice ou d’'inéquité environnementalé grévalait sur notre zone d’étude. Notre
objectif était de tester I'hnypothése d'un difféiehtd’exposition a la pollution atmosphérique
selon le niveau socio-économique des quartiersédalence. Ce travail a réveélé I'existence
d’'inégalités environnementales sur notre zone d&ten ce sens que I'exposition a la pollution
liée au trafic était plus élevée dans les quartiaractérisés par une défaveur moyenne que dans
ceux caractérisés par une faible ou une forte ééfa\Ces résultats qui n'ont pas montré, comme
attendu, un gradient socio-économique de I'expwsiéi la pollution atmosphérique liée au trafic,
peuvent s’expliquer en partie par I'organisatioatide et structurale des classes sociales propre a
notre zone d'étude. De ce fait, sans aucune éraaedise comparative, la généralisation de ces
résultats a d’autres contextes semble aujourd#iativement limitée. Une des forces de ce travail
a été de mettre en ceuvre une stratégie d’analysetigpne compte de la présence
d’autocorrélation spatiale inhérente a I'étude decessus spatialement localisés. La prise en
compte de ce phénomene nous a ainsi assuré destastis non biaisées de I'association entre la

pollution atmosphérique et le niveau socio-économig I'échelle du quartier de résidence.

Nous avons ensuite cherché a vérifier I'existendaédalités socio-économiques de santé
coronaire sur notre zone d’étude. Notre objectitéde tester I'hypothése d’'un différentiel de
sensibilité des populations selon le niveau socemémique des quartiers de résidence. Ce travall

a mis en évidence de forts gradients socio-éconmsiglu risque d’infarctus du myocarde chez
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les hommes et les femmes. Il a également permia®ntrer que si les hommes présentaient un
risque d’infarctus du myocarde supérieur a cells tEammes quel que soit le niveau socio-

économique des quartiers de résidence, les femivest\dans les quartiers les plus défavorisées
présentaient une vulnérabilité particuliere. Lespdiieses avancées pour expliquer cette
différence par le sexe ont reposé essentiellementedles de la littérature et n’ont pas pu étre

confirmées dans cette étude, faute de donnéesidodiles disponibles. Une des forces de ce
travail est d’avoir su mettre en ceuvre une métlbaealyse complexe capable de réduire la forte
instabilité de nos données sanitaires et de temipte, comme dans le travail précédent, de la

présence d’autocorrélation spatiale.

Nous en sommes finalement venus a explorer laibotibn de la pollution atmosphérique aux
inégalités sociales de santé, en investiguant siileau socio-économique des quartiers de
résidence modifiait I'association entre I'expoditié court terme a la pollution atmosphérique et la
survenue de l'infarctus du myocarde. Ce travaibactu a un effet différentiel de la pollution
atmosphérique en ce sens qu'un risque d'infarctus ndjocarde associé a la pollution
atmosphérique plus élevé était observé chez lestssyjivant dans les quartiers les plus
défavorisés, en patrticulier les femmes agées de Bbans. Au vu des deux premiéres parties de
ce travail, la piste d’'un différentiel de vulnéd#Bi pour interpréter ces résultats peut étre

privilégiée et nécessiterait d’étre approfondie.

Si la démarche ordonnée que nous avons suivie ldacadre de cette thése nous a permis
d’avancer dans I'évaluation de la contribution @égpositions environnementales aux inégalités
sociales de santé en identifiant le(s) meécanismiefpliquée(s), leur interprétation demeure

néanmoins contrainte par I'absence totale d’infdrona sur les facteurs de risque individuels a
méme d’expliquer la vulnérabilité accrue des pojpus défavorisées, notamment les femmes
agées. Le manque de données individuelles du niseeio-€conomique constitue également un
facteur limitant pour l'interprétation des assdocias observées. Cependant, il a été largement

documenté dans la littérature d’épidémiologie dec@u’'une composante non négligeable des
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disparités sociales de santé observées était dudela des caractéristigues socio-économiques
des individus, aux caracteéristiques sociales delilew de résidence. Il en ressort donc, que méme
si notre étude permet d’avancer dans lidentifmatides mécanismes responsables de la
contribution des expositions environnementalesiaégalités sociales de sante, elle ne permet en
revanche pas, d’avancer dans la connaissance desia explicatifs de ce phénoméne et ne
permet pas non plus de différencier la part dddtedifférentiel de la pollution atmosphérique

attribuable aux caractéristigues socio-économigiretividuelles de celle attribuable aux

caractéristiques sociales du lieu de résidence.

Seule une démarche complete intégrant ces diffemeiveaux d’information nous permettrait
réellement d’explorer et d’élucider les mécanissmss-jacents de la contribution de la pollution
atmosphérique aux inégalités sociales de santée @etspective de recherche sera le sujet d'un
post-doctorat que nous réaliserons au sein deipéqguDéterminants Sociaux de la Santé et du

Recours aux Soins » de I'unité 707 de I'INSERM.
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