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1 Introduction

Les particules en suspension dans l’air font partie de
notre environnement, qu’elles soient d’origine natu-
relle (érosion des sols, incendie de forêt...) ou liées
à l’activité humaine (depuis l’époque du feu jusqu’à
nos jours). Déjà, au 12ème siècle, les fumées pro-
duites par la combustion du charbon et du bois étaient
devenues insupportables dans la ville de Londres et
Edward II ordonna de « punir de torture la personne
prise en train de souiller l’air avec des fumées de
charbon » [1]. Aujourd’hui, en Europe de l’ouest, on
est loin des niveaux de concentration de l’épisode de
pollution qui a fait 4000 morts à Londres en 1952 [2].
Londres était alors en pleine révolution industrielle, la
combustion effrénée de charbon avait créé beaucoup
de pollution et la ville était fréquemment envahie par
le smog, un mélange de fumée de charbon (smoke)
et de brouillard (fog). L’augmentation de la mortalité
a surtout été observée chez les personnes de plus
de 45 ans. Les nombres de décès pour bronchite et
pneumonie ont été, respectivement, huit et trois fois
plus fréquents au cours de l’épisode. A l’époque, les
niveaux moyens de particules en suspension mesu-
rés à Londres étaient de 300 µg/m3 et au moment
de l’épisode du « Big Smoke » les concentrations ont
atteint les 3000 µg/m3 [3]. Aujourd’hui, à Londres
comme dans la plupart des grandes agglomérations
de l’Europe de l’ouest, les moyennes annuelles sont
de l’ordre d’une dizaine de microgramme par mètre
cube. Cet épisode, très souvent cité lorsqu’on évoque
les effets de la pollution atmosphérique sur la santé
rappelle, à celui qui l’aurait oublié, que la pollution
atmosphérique peut tuer.

Dans les années qui ont suivi les célèbres épisodes
de Londres ou de la vallée de la Meuse [4], le lien
entre les niveaux élevés de particules et la survenue
de pathologies cardio-pulmonaires a généralement été
accepté [5] mais l’impact des concentrations basses
à modérées des particules sur la santé, divisait. A
partir des années 90, les études épidémiologiques
sur l’impact des concentrations ambiantes de parti-
cules sur la santé se sont multipliées. Ces études
portaient sur l’association entre les variations journa-

lières des concentrations de particules d’une part et
les variations journalières de la mortalité, des hospita-
lisations pour pathologie cardio-respiratoire, de symp-
tômes respiratoires ou encore de l’absentéisme d’autre
part. Ces effets ont été étudié pour une exposition à
court-terme et à long-terme aux particules [5]. Ces
études ont été réalisées dans différents pays et dif-
férents continents et même si leurs résultats étaient
parfois objet de débat, leur convergence a permis de
prendre au sérieux l’impact des niveaux ambiants de
particules sur la santé et a encouragé à poursuivre les
recherches jusqu’à aujourd’hui.

L’Observatoire Régional de la Santé contribue de-
puis une dizaine d’années à cet effort de recherche
épidémiologique, par sa participation au Programme
de Surveillance Air et Santé mis en place dans neuf
grandes agglomérations françaises 1 (PSAS-9) et coor-
donné par l’Institut de Veille Sanitaire 2. Les premières
analyses ont permis de mettre en évidence l’impact à
court terme de la pollution atmosphérique urbaine sur
la mortalité cardio-respiratoire et sur les hospitalisa-
tions pour maladies de l’appareil cardio-vasculaire [6–
10]. Le PSAS-9 s’intéresse actuellement plus parti-
culièrement à l’impact sur la mortalité des particules
selon leur taille et à l’impact à long-terme de la pol-
lution atmosphérique. L’ORS a aussi réalisé en 1996
une étude épidémiologique sur les effets à court terme
de l’ozone sur la santé respiratoire d’enfants d’Armen-
tières [11].

Fort de son expérience, l’ORS a proposé au Conseil
Régional Nord -Pas-de-Calais de réfléchir à la faisabi-
lité d’une étude épidémiologique locale sur les effets
des particules en suspension sur la santé respiratoire
des enfants. Le présent rapport vise à apporter les élé-
ments de faisabilité de la réalisation d’une telle étude.
Après une présentation de l’état des connaissances
sur les particules : leur mesure, leur toxicité et leur
impact sur la santé, nous avons examiné le contexte
local et les éléments nécessaires à la réalisation d’une
étude sur l’impact de l’exposition aux particules (et
plus particulièrement aux particules ultra-fines) sur la
santé respiratoire des enfants.

1Lille, Strasbourg, Lyon, Marseille, Toulouse, Bordeaux, Le Havre, Rouen, Paris.
2Information sur le PSAS-9 consultables sur http://www.invs.sante.fr/surveillance/psas9.
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2 Le contexte scientifique : les particules en suspension et la santé

Le Conseil de l’Europe précisait en 1968 qu’« il y a pol-
lution atmosphérique lorsque la présence d’une sub-
stance étrangère ou une variation importante dans la
proportion de ses composants est susceptible de pro-
voquer un effet nocif, compte tenu des connaissances
scientifiques du moment, ou de créer ou une nuisance
ou une gêne ». Cette définition a été complétée dans
la Loi sur l’air et l’utilisation rationnelle de l’énergie du
30 décembre 1996 qui précise que

« constitue une pollution atmosphérique
l’introduction par l’homme, directement ou
indirectement, dans l’atmosphère et les
espaces clos, de substances ayant des
conséquences préjudiciables de nature à
mettre en danger la santé humaine, à nuire
aux ressources biologiques et aux écosys-
tèmes, à influer sur les changements cli-
matiques, à détériorer les biens matériels,
à provoquer des nuisances olfactives ex-
cessives ».

2.1 Généralités

2.1.1 Quelques définitions

L’air est composé d’oxygène, d’azote, de gaz rares
et de contaminants. Ces contaminants peuvent être
d’autres gaz ou des particules solides ou liquides
en suspension. Ces particules en suspension (notées
PM qui vient de l’anglais Particule Matter) varient en
termes de taille, de nombre, de surface, de compo-
sition chimique, de solubilité et d’origine [5, 12]. Les
particules sont souvent classées selon leurs propriétés
aérodynamiques car (a) ces propriétés déterminent
le transport et la remise en suspension des particules
dans l’air ; (b) elles déterminent aussi leur pénétration
dans l’appareil respiratoire et (c) elles sont associées
à la composition chimique et à la source des parti-
cules.

Ces propriétés sont par convention résumées par le
diamètre aérodynamique qui est le diamètre d’une
particule sphérique de densité égale à 1 g/cm3 ayant
la même vitesse de dépôt que la particule mesurée.
Le diamètre aérodynamique permet de quantifier la
dimension d’une particule aérienne. Par abus de lan-
gage et pour simplifier, le diamètre aérodynamique
est souvent appelé taille des particules.

Les particules peuvent être classées selon leur taille,
mais on distingue aussi leur origine, primaire ou se-
condaire. Les particules primaires sont directement
émises dans l’atmosphère alors que les particules se-
condaires sont formées dans l’atmosphère, généra-
lement sous l’effet de réactions chimiques avec les
autres composés présents dans l’atmosphère, en par-
ticulier les polluants gazeux [1].

Les particules sont principalement composées de sul-
fate, nitrates, ammonium, chlorure de sodium, car-
bone, matières minérales et eau.

2.1.2 Sources et origines

L’émission directe des particules primaires dans
l’atmosphère est le résultat de procédés anthro-
piques ou naturels. Les principales sources anthro-
piques sont la combustion de gazole (diesel) et d’es-
sence des véhicules automobiles, l’utilisation de com-
bustibles domestiques solides (charbon, lignite et bio-
masse), les activités industrielles (construction, sec-
teur minier, cimenteries, fabrication de céramique et
de briques, fonderie), l’érosion des chaussées sous
l’effet de la circulation routière et l’abrasion des pneus
et des freins et les travaux d’excavation et les activités
minières.

Les principales sources naturelles sont les embruns
marins, les poussières minérales, les éruptions volca-
niques, les végétaux (pollens), les feux de forêt.

Les particules secondaires sont formées dans
l’atmosphère généralement sous l’effet des réac-
tions chimiques avec des polluants gazeux. Elles sont
le résultat de la transformation atmosphérique des
oxydes d’azote principalement émis par la circula-
tion automobile et certains procédés industriels, et
de l’anhydride sulfureux provenant de combustibles
contenant du soufre. Les particules secondaires sont
surtout présentes dans les matières fines.

2.2 Caractéristiques des particules

Le domaine de dimension des particules dans l’at-
mosphère s’étend de 1 nanomètre environ (agrégats
moléculaires) jusqu’à 100 micromètres (poussières in-
dustrielles ou naturelles). On distingue deux types de
particules selon leur taille et leur mode de formation :
les particules grossières 1 et les particules fines. La

1Qui est la traduction du terme anglais coarse.
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frontière entre ces deux fractions se situe habituel-
lement entre 1 µm et 2,5 µm. Pour la mesure des
concentrations dans l’air, la limite est, par convention,
fixée au diamètre aérodynamique de 2,5 µm. Les par-
ticules fines sont parfois divisées à leur tour en deux
modes. L’ensemble de l’aérosol est donc formé de trois
distributions lognormales (Figure 2.1). Cette classifi-
cation selon la taille est aussi relative au mécanisme
de formation des particules [14].

Le mode nucléation comprend les particules dont la
taille est inférieure à 0,1 µm (i.e les particules ultra-
fines), elles sont issues pour l’essentiel de la combus-
tion en moteur ou de processus de conversion gaz-
particule.
Le mode accumulation est constitué des particules
dont la taille est comprise entre 0,1 µm et 1-2 µm;
elles proviennent soit du grossissement de noyaux par
condensation, soit de la coagulation de particules du
mode nucléation.
Et enfin le mode particules grossières est formé par les
particules supérieures à 1-2 µm; ces particules sont
issues pour l’essentiel de processus mécaniques.

2.3 Mesures des concentrations dans
l’air

Les particules sont échantillonnées et décrites sur la
base de leur diamètre aérodynamique. La concentra-
tion de particules dans l’air peut être mesurée en
terme de masse, souvent en microgramme par mètre
cube (µg/m3) ; de nombre, en particules par mètre
cube (p/m3) ; ou de surface des particules en micro-
mètre carré par mètre cube (µm2/m3). La distribu-
tion en masse privilégie les plus grosses particules
(Figure 2.2) alors qu’en nombre, les particules infé-
rieures à 0,1 µm constituent plus de 90 % de l’aérosol
atmosphérique (Figure 2.3).

Pour la mesure des particules, on utilise les fractions
de tailles suivantes [12] :
– TSP (Total Suspended Particules) qui comprend
toutes les particules ;

– le terme PM10 qui désigne les particules dont le
diamètre aérodynamique est inférieur à 10 µm;

– le terme PM2,5 qui désigne les particules dont le
diamètre aérodynamique est inférieur à 2,5 µm;

– le terme grossières qui désigne les particules dont
le diamètre aérodynamique est compris entre 2,5 et
10 µm;

– le terme ultra-fines pour les particules dont le dia-
mètre aérodynamique est inférieur à 0,1 µm.

La métrologie des particules se fait soit par échan-
tillonnage avec des prélèvements d’air, soit par ob-

servation à distance (méthodes de télédétection). Ac-
tuellement, les méthodes de télédétection sont insuf-
fisantes pour déterminer les sources et évaluer les
impacts des particules [16]. La surveillance de la qua-
lité de l’air est basée sur la mesure de concentrations
en polluants de l’atmosphère par échantillonnage.

Généralement, les réseaux de surveillance de la qua-
lité de l’air mesurent les particules en suspension dans
l’air d’un diamètre aérodynamique inférieur à 10 mi-
crons (PM10), pour des raisons sanitaires, dans la me-
sure ou il est estimé que la fraction de particules infé-
rieures à cette valeur peut être inhalée. La méthode de
référence pour la mesure des particules a été fixée par
la directive européenne 1999/30/CE du 22 avril 1999.
Il s’agit d’une méthode de mesure gravimétrique à
partir de prélèvements sur échantillonneur de parti-
cules. Mais, en général, les réseaux de surveillance
préfèrent la méthode TEOM (Tapered Element Oscil-
lating Microbalance) ou d’autres méthodes de pesée
automatique 2. Le TEOM utilise une microbalance à
élément oscillant 3 ; ce qui permet une mesure quasi
instantanée. L’échantillonnage est un processus phy-
sique complexe qui peut modifier les caractéristiques
de l’aérosol mesuré selon la technique considérée.
Le TEOM chauffe l’échantillon d’air prélevé à 50 C̊
afin de ne peser que les particules sans gouttelettes
d’eau. Mais la partie volatile des particules (consti-
tuée de nitrate d’ammonium) s’évapore dès 25 C̊ ;
ce qui entraîne un écart entre les résultats obtenus
avec la méthode de référence. Depuis janvier 2007,
la mesure des particules par TEOM est couplée avec
une mesure par FDMS (Filter Dynamics Measurement
System). C’est également une micro-balance mais le
chauffage y est limité à 30 C̊ ; ce qui permet de
prendre en compte le nitrate d’ammonium. Cette mé-
thode permet d’obtenir des résultats plus proches de
ceux obtenus avec la méthode gravimètrique de réfé-
rence.

Actuellement, la directive de 1999 sur les particules
n’impose pas le suivi des particules fines (PM2,5) ;
celui-ci est seulement recommandé. Les concentra-
tions de particules grossières dans l’air prélevé sont
estimées à partir de la différence de concentrations
entre les PM10 et les PM2,5. Les particules ultra-fines
ne sont pas mesurées en routine.

2.3.1 Mesure des particules ultra-fines

Pour la mesure de la concentration en nombre
dans l’air des particules ultra-fines, il faut pouvoir
détecter les particules les plus fines jusqu’à des
diamètres de quelques nanomètres. Pour cette me-
sure, les techniques optiques sont utilisées pour le
comptage des particules. Les Compteurs à Noyaux

2AIRPARIF Actualité no 30 - Septembre 2007.
3Principe de mesure TEOM : les particules prélevées dans l’air ambiant se déposent sur un filtre et augmentent la masse d’un système
oscillant, provoquant ainsi un ralentissement de la fréquence d’oscillation. Cette variation de fréquence est convertie en variation de
masse de poussières déposées. La mesure du débit volumique permet de déterminer la concentration en microgrammes de particules par
mètre cube d’air.
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Figure 2.1 : Représentation schématique de la distribution selon la taille des particules dans l’air
ambiant

Adapté d’après l’US-EPA [13].

Figure 2.2 : Différentes fractions des particules dans l’air ambiant

UF

Grossières

TSPPM10PM2,5

UF : Ultra-fines.
Les surfaces respectives de chacun des carrés représentent approximativement la contribution relative des différentes
fractions aux concentrations ambiantes actuelles en masse de PM dans les villes européennes.
Adapté d’après Englert [15].
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de Condensation (CNC) sont les instruments de me-
sure les plus répandus. Cette technique est basée sur
le grossissement en amont des particules 4 pour les
rendre plus « visibles » à la détection optique [16–
18]. Les particules peuvent être détectées jusqu’à des
dimensions de trois nanomètres. D’autres méthodes
de comptage par détection électrique existent, elles
s’appuient sur les propriétés de mobilité électrique
des particules [19] mais nécessitent l’utilisation d’une
source radioactive.

La mesure de la concentration en surface des
particules dans l’air permet, selon la méthode de me-
sure employée, d’avoir des informations sur la surface
géométrique ou des informations liées à la surface
active des particules. La surface active est définie
comme étant la fraction de la surface géométrique
directement accessible de l’extérieur. Cette grandeur
détermine les cinétiques d’adsorption et est retenue
comme indicateur d’exposition aux particules ultra-
fines [16]. Il existe trois mesures directes pour déter-
miner la surface active à partir du marquage radio-
actif ou du marquage par charge électrique des par-
ticules. Des méthodes indirectes ont été développées
et consistent par exemple à calculer, sous certaines
hypothèses, la surface sur la base de deux mesures
indépendantes (la masse et le nombre). Ces méthodes
demandent encore à être validées.

La mesure de la concentration en masse des
particules dans l’air est une mesure qui n’est pas
appropriée pour les particules ultra-fines (se repor-
ter à la figure 2.3). Pour des raisons de sensibilité,
les techniques de mesures massiques sont avant tout
pertinentes pour des particules supérieures à 0,1 µm.
Cependant, comme les particules grossières et fines
sont mesurées de cette façon, il est intéressant de
conserver ce type de mesure. Parmi les méthodes
de mesures, il est possible de coupler un TEOM avec
des sélecteurs granulométriques capables d’extraire,
de l’aérosol capté, la fraction massique inférieure à
1 µm, mais cet appareil n’est pas disponible pour la
fraction 0,1 µm.

2.4 Exposition aux particules

Une personne adulte respire en moyenne, au repos,
15 m3 d’air par jour. Les polluants atmosphériques
sont en contact direct avec l’appareil respiratoire. Les
particules fines et ultra-fines peuvent pénétrer dans
l’organisme à travers les poumons, la peau ou la paroi
intestinale ; chacun présentant une barrière à cette
pénétration.

2.4.1 Inhalation des particules

L’appareil respiratoire peut se subdiviser en trois par-
ties principales : le naso-pharynx, partie supérieure,
le segment trachéo-bronchique et dans la partie infé-
rieure, le segment pulmonaire (figure 2.4).

Les particules de taille supérieure au PM10 sont captées
au niveau du segment naso-pharyngien puis évacuées
par mouchage ou déglutition. Les particules grossières
dépassent cette première barrière et pénètrent jus-
qu’au segment trachéo-bronchique. Ce segment est
protégé par les cellules ciliées et des cellules calici-
formes produisant du mucus. Dans un mouvement
ondulatoire, les poils des cellules cilliées transportent
le film muqueux et les corps étrangers qui y sont
englués jusqu’au pharynx où ils sont déglutis en per-
manence. Certains polluants, comme la fumée de ta-
bac, peuvent contrarier l’efficacité de ce système de
défense. Les particules fines peuvent pénétrer dans
le système respiratoire jusqu’aux alvéoles terminales.
Comparativement à un adulte, la proportion de par-
ticules fines qui parviennent jusqu’aux alvéoles est
trois fois supérieure chez les enfants et jusqu’à huit
fois chez les nouveaux-nés car chez eux, l’arbre res-
piratoire n’est pas autant ramifié [20].

2.4.2 Exposition intérieure et extérieure

La qualité de l’air dans les locaux, qu’ils soient à usage
professionnel ou d’habitat, est, pour une part impor-
tante, influencée par celle de l’environnement dans
lequel sont situés ces locaux. Le taux de pénétration
des gaz et particules présents dans l’air extérieur est
très variable et dépend en particulier des dispositifs de
renouvellement de l’air. Pour les particules fines, par
exemple, on considère que, en l’absence de sources
intérieures d’émission, les concentrations intérieures
et extérieures proches sont équivalentes [21, 22],
alors que pour les particules plus grosses, les concen-
trations intérieures sont plus faibles. Cependant, les
sources intérieures de particules en suspension sont
nombreuses, la qualité de l’air est ainsi très liée au
renouvellement de l’air du local (ventilation), à l’en-
semble des systèmes de conditionnement d’air qui
ont pu être installés (climatisation, humidificateurs...)
et à l’activité humaine qui s’y développe (bricolage,
tabagisme, chauffage, cuisson...). Les teneurs de cer-
tains polluants peuvent y être sensiblement plus éle-
vées qu’à l’extérieur, et ce d’autant plus que les sys-
tèmes d’isolation sont efficaces. Ainsi, les mesures des
concentrations ambiantes de particules en suspension
reflètent bien l’exposition de l’individu à la pollution
ambiante, indépendamment de son exposition per-
sonnelle d’origine intérieure [23]. Il est raisonnable
de penser que l’effet des particules d’origine ambiante
est indépendant de l’effet des particules d’origine in-
térieure [24].

4Le CNC exploite le phénomène de grossissement rapide des particules ultra-fines par condensation d’une vapeur sursaturée à la surface
des particules.

- 10 - ORS Nord -Pas-de-Calais, novembre 2007



Particules en suspension et santé respiratoire des enfants

Figure 2.3 : Distributions granulométriques moyennes caractéristiques de l’aérosol atmosphérique
en environnement urbain suivant les trois modes de représentation en nombre, surface
et volume

Source : Witschger 2005 [25]

Figure 2.4 : Niveau de déposition des particules inhalées dans l’appareil respiratoire selon leur taille
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L’exposition des personnes est donc très variable, en
fonction des déterminants des émissions, mais aussi
de leurs activités : répartition de leur temps sur le
territoire (dans des secteurs directement influencés
par des sources ou plus éloignés) ; entre espaces in-
térieurs (eux-mêmes plus ou moins influencés par
la pénétration de polluants issus de l’extérieur ou
par des sources intérieures) ; selon le degré d’acti-
vité physique (qui augmente la ventilation et donc la
pénétration des polluants).

2.4.3 La mesure de l’exposition

L’exposition de la population aux particules peut être
estimée selon différentes méthodes de mesures di-
rectes ou indirectes.

Les méthodes directes s’appuient sur le mesurage in-
dividuel de l’exposition réalisé grâce à des disposi-
tifs portables enregistrant les niveaux de pollution au
cours d’une journée d’activité normale dans les diffé-
rents micro-environnements traversés. Si ces disposi-
tifs permettent une meilleure estimation de l’exposi-
tion, ils sont délicats à mettre en œuvre et relative-
ment coûteux [26].

La méthode indirecte peut s’appuyer sur les données
recueillies en routine sur les stations de mesure des
Associations Agréées de Surveillance de la Qualité
de l’Air (AASQA). Sous l’hypothèse que la popula-
tion étudiée est exposée de façon homogène sur toute
la zone, on peut construire des indicateurs d’expo-
sition à la pollution atmosphérique [27]. Il est pos-
sible aussi d’estimer l’exposition de la population à
partir de mesures réalisées dans les principaux micro-
environnements fréquentés par les sujets, en tenant
compte de leur budget espace-temps [26]. Enfin, l’ex-
position à la pollution atmosphérique au domicile du
sujet peut être estimée à l’aide de modèles statis-
tiques, mathématiques ou par une approche stochas-
tique prenant en compte les incertitudes liées au mo-
dèle [28].

2.5 Effets sur la santé

2.5.1 Dépôt des particules en suspension dans
le système respiratoire

Le dépôt des particules en suspension dans le système
respiratoire dépend des propriétés physico-chimiques
de l’aérosol (la taille, la forme, la surface, le carac-
tère hygroscopique et hydrosoluble et la composition
chimique), mais aussi de l’anatomie de l’appareil res-
piratoire [29].

On distingue habituellement cinq mécanismes de dé-
pôt [17] :
– la sédimentation, liée à la gravité agissant sur les
particules ;

– l’impaction inertielle, qui caractérise le comporte-
ment des particules massives ;

– l’interception, qui se produit lorsqu’une particule
entre en contact avec une surface ;

– la diffusion, liée au mouvement aléatoire des parti-
cules très fines ;

– l’attraction électrostatique, lorsque les particules
sont chargées.

Après leur dépôt, les particules ultra-fines et particu-
lièrement les particules inférieures à 0,1 µm semblent
« transloquer » facilement vers des sites extrapulmo-
naires et atteignent alors différents organes cibles.
En effet, les hypothèses plaident en faveur d’un rôle
potentiel des particules ultrafines dans les effets ad-
verses des particules sur la santé, en raison de leur
forte pénétration dans l’appareil respiratoire (liée à
leur nombre et à leur taille), de leur réactivité liée à
l’importance de leur surface par unité de masse, de
leur activité oxydante plus forte, de la composition
chimique de leur surface et de leur passage dans la
circulation sanguine.

2.5.2 Les populations à risque

L’efficacité des mécanismes d’intoxication varie d’un
individu à l’autre. La grande majorité des personnes
ne ressentent rien d’anormal aux niveaux de pollution
habituellement présents dans les villes européennes ;
ce qui ne veut pas dire qu’il n’y ait pas d’impact sur
leur santé. Mais pour un même niveau de concen-
tration, on peut observer un impact chez certaines
personnes en raison de leur constitution ou de leur ex-
position à d’autres facteurs de risque. Ces populations
sensibles ou à risque sont les jeunes enfants, les per-
sonnes souffrant de maladies respiratoires (asthme,
insuffisance respiratoire) ou cardio-vasculaires, les
personnes âgées et dans une moindre mesure les
sportifs [20].

Les voies respiratoires des jeunes enfants sont plus
fragiles que celles des adultes car elles sont en
plein développement. De la naissance à trois ans,
le nombre d’alvéoles pulmonaires passe de 25 mil-
lions à quelques centaines de millions. Leurs bronches
ne disposent que de peu de muscles pour expecto-
rer les polluants. En revanche, elles sont riches en
glandes bronchiques qui lorsqu’elles sont agressées,
fabriquent des sécrétions en excès qui peuvent tout
obstruer. Enfin, en raison de leur activité physique, su-
périeure à celle de l’adulte, et qui va augmenter leur
fréquence respiratoire, les enfants inhalent davantage
de polluants pour un même niveau d’exposition.

2.5.3 Toxicologie

Pour étudier la toxicité des particules, la connaissance
de leur composition chimique et de leur répartition
de taille sont tout aussi importantes que la mesure
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des quantités présentes dans l’air, car les effets sani-
taires (problèmes respiratoires et cardio-vasculaires)
dépendent de ces trois paramètres. Plus les parti-
cules sont fines, plus elles pénètrent dans les pou-
mons, avec une double action liée aux particules pro-
prement dites mais également aux polluants qu’elles
transportent. Elles peuvent en effet véhiculer sur leur
surface des substances toxiques capables de passer
la barrière air/sang au niveau des alvéoles pulmo-
naires. Un petit nombre de particules ultra-fines pré-
sentera une surface réactive totale beaucoup plus im-
portante qu’un grand nombre de grosses particules.
Les métaux toxiques pour la santé et l’environnement
(plomb, mercure, arsenic, cadmium, nickel, zinc, etc.)
se retrouvent généralement au niveau des particules
(sauf le mercure qui est principalement gazeux) et
s’accumulent dans l’organisme; provoquant des ef-
fets toxiques à court et/ou long-terme.

Les effets toxicologiques des polluants, en particulier
des particules ultrafines, sur les mécanismes de stress
oxydatif 5 ainsi que sur l’appareil cardio-vasculaire
sont mis en évidence par plusieurs études biolo-
giques [30–33]. D’autres études ont aussi montré que
la fonction respiratoire diminuait lors d’une exposition
chronique à long-terme aux particules. En augmen-
tant le stress oxydatif, elles aggravent l’inflammation
des BPCO (Bronco-Pneumopathies Chroniques Obs-
tructives) et conduisent à leur exacerbation [5]. De
même, l’inflammation alvéolaire serait à l’origine d’une
inflammation systémique contribuant à augmenter la
coagulabilité sanguine elle-même responsable de l’ini-
tialisation et la progression de l’athérosclérose à l’ori-
gine de maladies cardiaques ischémiques aiguës et
d’accidents vasculaires cérébraux. De plus, des lé-
sions anatomo-pathologiques des bronches et des
bronchioles, ainsi qu’un épaississement de la paroi
artérielle ont été aussi associés à une exposition chro-
nique aux particules [34, 35]. Les effets de la pollution
aérienne sur la variabilité de la fréquence cardiaque
ont été mis en évidence pour la pollution particulaire
et également pour l’ozone [32].

2.5.4 Données épidémiologiques sur les PM10 et
PM2,5

Les effets des particules PM10 et PM2,5 ont largement
été étudiés depuis une vingtaine d’années et ont fait
l’objet récemment d’une revue bibliographique dé-
taillée [5]. Les études ont mis en évidence un lien à
court-terme et à long-terme entre les concentrations
ambiantes de particules et la survenue ou l’aggra-
vation, pouvant aller jusqu’au décès, de pathologies
cardio-respiratoires. L’exposition aux particules PM2,5
est associée à la mortalité cardio-vasculaire et des as-
sociations similaires, voire plus élevées, ont été trou-

vées pour des causes de décès plus spécifiques (mala-
dies respiratoires, cardiopathies ischémiques). Ce lien
est généralement plus élevé pour les personnes âgées
de 65 ans et plus ; c’est pourquoi certaines études se
sont particulièrement intéressées à ce sous-groupe de
population [5, 37].

De nombreuses études ont également porté sur les
effets de la pollution atmosphérique sur la morbidité,
en particulier par le biais des admissions hospitalières.
Ainsi, des associations significatives entre concentra-
tion de particules dans l’air et hospitalisations pour
pathologies cardio-respiratoires ont été observées [5].
Ces études ont concerné l’ensemble des admissions
pour causes cardio-vasculaires ou respiratoires mais
aussi les admissions pour des pathologies plus spé-
cifiques telles que la BPCO, l’asthme, l’insuffisance
cardiaque, les cardiopathies ischémiques, l’infarctus
du myocarde ou les maladies cérébrovasculaires. En-
fin, les données actuellement disponibles suggèrent
une augmentation, certes faible comparativement au
tabagisme, du risque de cancer du poumon en raison
de la pollution de l’air.

L’impact des particules sur la santé respiratoire des
enfants a également été étudié. Ces études ont mis
en évidence un lien entre d’une part les niveaux de
particules et d’autre part un déficit des fonctions respi-
ratoires et de leur développement, une augmentation
des symptômes et des pathologies respiratoires, une
augmentation de l’absentéisme scolaire et des hos-
pitalisations pour maladies respiratoires [5, 38]. Les
études montrent un impact plus important des PM2,5
par rapport aux PM10. On dispose de moins d’études
concernant l’impact des particules sur la mortalité chez
les enfants mais celles qui ont été publiées sont plutôt
en faveur d’un impact sur la mortalité néo-natale et
en particulier d’un lien entre pollution particulaire et
mort subite du nourrisson.

2.5.5 Données épidémiologiques sur les
particules ultrafines

Les études épidémiologiques sur l’effet des parti-
cules ultrafines sont moins nombreuses mais se dé-
veloppent depuis une dizaine d’années. Les connais-
sances toxicologiques et les outils disponibles pour
mesurer l’exposition sont récents. Par ailleurs, les
concentrations dans l’air de particules ultrafines ne
sont pas mesurées en routine et l’estimation de l’ex-
position des sujets fait l’objet de campagnes spéci-
fiques de mesurage : ce qui est une contrainte sup-
plémentaire dans la réalisation d’une étude épidémio-
logique.

Les méthodologies mises en œuvre dans les diffé-
rentes études publiées sont essentiellement des pa-

5Déséquilibre entre oxydants et antioxydants se traduisant par la production de radicaux libres responsables d’altérations de la structure
et des fonctions cellulaires : diminution de l’activité enzymatique, lésions cellulaires, mutation au niveau de l’ADN et modification des
récepteurs, oxydation des lipoprotéines circulantes, etc. Il est lié entre autre aux particules et à d’autres polluants présentant des
propriétés oxydantes [36].
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nels. Ils consistent à faire des mesures répétées de
l’effet sur la santé étudié chez les mêmes sujets et à
analyser des corrélations temporelles entre des don-
nées agrégées d’exposition et des données sanitaires
individuelles. Quelques études ont porté sur l’analyse
des corrélations temporelles entre des données agré-
gées d’exposition et des données sanitaires agrégées.
En raison des méthodologies utilisées, les études pu-
bliées ont concerné exclusivement les effets à court-
terme.

Les populations visées dans les études de panels
étaient soit des enfants asthmatiques ou avec des
symptômes respiratoires chroniques soit des adultes
asthmatiques non fumeurs, avec des pathologies pul-
monaires chroniques telles que la BPCO ou des mala-
dies coronariennes. Dans les études de séries tempo-
relles, les analyses portaient sur la population totale
et sur les personnes âgées [41].

Au cours de ces études, les effets sur la santé respi-
ratoire et cardio-vasculaire ont été mesurés. Pour les
effets respiratoires, la mesure du Débit Expiratoire de
Pointe (DEP), l’étude des symptômes (toux, dyspnée,
sifflements, expectoration...), la prise de médicaments
à visée respiratoire (β-stimulants, corticostéroïdes),
les marqueurs urinaires de lésions pulmonaires (cel-
lules de Clara) et la mortalité, sont des exemples d’in-
dicateurs sanitaires utilisés dans les études publiées.
Pour les effets cardio-vasculaires, nous avons relevé,
dans les études, les symptômes tels que l’angine de
poitrine (au repos et à l’effort), la tachycardie, la sen-
sation de faiblesse, le risque d’ischémie du myocarde,
la prise de médicaments à visée cardiaque, les pa-
ramètres sanguins (viscosité) et la mortalité comme
indicateurs sanitaires retenus.

Résultats des études épidémiologiques chez les
enfants

Nous avons pu identifier deux études de panel chez
des enfants asthmatiques [42, 43]. Ces deux études
finlandaises portaient sur des panels d’enfants âgés
de 7 à 12 ans pour l’une et de 8 à 13 ans pour
l’autre. Dans les deux études, l’exposition aux parti-
cules ultra-fines était estimée à partir de la mesure
de la concentration en nombre de particules pour les
classes de tailles 0,01 à 0,1 µ et 0,1 à 1 µ. Ces
études présentent des résultats contradictoires. Pour
l’une, les performances respiratoires des enfants (DEP
du soir) sont associées négativement aux concentra-
tions de particules ultra-fines [42]. Par ailleurs, ce
résultat est à la limite de la significativité et l’effet ob-
servé avec les PM10 est plus important. L’autre étude
ne met pas en évidence d’effet des particules ultra-
fines sur la santé respiratoire des enfants mais ob-
serve un effet des particules fines sur les DEP et la
toux. Il est difficile de tirer des conclusions à partir
de seulement deux études avec qui plus est des ré-
sultats non concordants. L’association plus importante

observée avec les PM10 souligne la difficulté à sépa-
rer, dans l’analyse, les effets des différents types de
particules.

Résultats des études épidémiologiques chez les
adultes

Les effets respiratoires des particules ultra-fines chez
les adultes ont particulièrement été étudiés dans le
programme européen ULTRA (Exposure and risk as-
sessment for fine and ultrafine particles in ambiant
air). Ce programme met en œuvre des études de pa-
nel sur des adultes de plus de 50 ans souffrant de pa-
thologies coronariennes ou respiratoires. Ces études
se sont déroulées dans les villes d’Helsinki (Finlande),
Erfurt (Allemagne) et Amsterdam (Pays-Bas) à partir
de la fin des années 1990.

Chez les asthmatiques, des effets sur les capacités
respiratoires et particulièrement sur le DEP ont été
observés [44, 45]. A l’inverse, sur un autre panel
d’asthmatiques ou sur un panel de personnes atteintes
de BPCO, une diminution des capacités respiratoires
a été observée en lien avec les niveaux de PM10 mais
pas avec les particules ultra-fines [46, 47]. D’autres
études ont montré une augmentation de la prise de
médicaments à visée respiratoire et des symptômes
respiratoires en lien avec l’exposition aux particules
ultra-fines [44, 48]. Enfin, un effet des particules
ultra-fines sur la mortalité respiratoire et la morta-
lité totale a aussi été observé [41].

Ces études ont mis en évidence des effets décalés ou
des effets liés à une exposition cumulée aux particules
ultra-fines alors que les mécanismes toxicologiques
suggèrent plutôt une réaction respiratoire immédiate
et une réaction cardio-vasculaire décalée. Quand les
associations entre impact sanitaire et particules ultra-
fines étaient statistiquement significatives, les effets
étaient plus importants avec les particules ultra-fines
qu’avec les PM10 mais ils étaient comparables à ceux
observés avec les PM2,5.

Les effets cardio-vasculaires des particules ultra-fines
ont aussi été étudiés dans le programme ULTRA. Les
résultats ont montré une augmentation du risque de
maladie ischémique [49], de thrombose [50], des
symptômes cardio-respiratoires [53] et la modification
de la pression artérielle [51] associés aux concentra-
tions de particules ultra-fines. Par ailleurs, un effet des
particules ultra-fines sur la mortalité cardio-vasculaire
et la mortalité totale a aussi été observé [41, 52].

De façon générale, même si ces études montrent une
relation significative entre pathologies cardiovalcu-
laires et particules ultra-fines, cette relation est moins
fortes que celle observée avec les particules fines.
Ces études portaient sur des personnes de plus de
50 ans et il semblerait que les estimations de l’expo-
sition des sujets aux particules ultra-fines ambiantes
à partir de mesures de station fixes ne soient pas
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suffisamment représentatives de leur exposition per-
sonnelle car les particules ultra-fines ont une courte
vie dans l’aérosol (en raison des phénomènes de coa-
gulation et d’accumulation) et que les sujets passent
plus de temps à l’intérieur (et particulièrement les per-
sonnes âgées) [53]. Ces études ont aussi montré un
effet indépendant des particules fines et ultra-fines
car leur source et donc leur composition diffèrent
(les particules ultra-fines sont essentiellement liées
au trafic) [49]. Enfin, les auteurs ont observé un ef-
fet décalé des particules ultra-fines sur la morbidité
cardio-vasculaire de deux jours [50, 51]. Ce phéno-
mène serait lié au temps nécessaire pour initier une
réponse de l’organisme après une translocation des
particules ultra-fines un fois qu’elles ont été inhalées.
Par contre, les études sur la mortalité ne permettent
pas de conclure sur le décalage des effets, en rai-
son notamment du peu d’études disponibles et des
méthodologies mises en œuvre [41, 52].

Discussion

Aujourd’hui, les études sur les effets des particules
ultra-fines sur la santé ne sont pas encore suffisam-
ment nombreuses pour permettre de conclure sur les
effets séparés de chaque taille de particules et sur
l’importance de leur composition chimique [44]. En
effet, les résultats soulignent la difficulté de mettre
en évidence des effets séparés pour chaque mode
et de déterminer si les particules ultra-fines sont plus
toxiques que les particules fines ou les particules gros-
sières. Cependant, les résultats sont en faveur d’un
effet spécifique des particules ultra-fines sur la santé
respiratoire et cardio-vasculaire des enfants et des
adultes sensibles. Les effets des particules ultra-fines
ne peuvent pas être séparés, avec certitude, des ef-
fets des autres polluants liés au trafic et les auteurs
soulignent la nécessité de développer la mesure de
l’exposition aux particules ultra-fines [45, 54].
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3 Le contexte lillois : la pollution atmosphérique particulaire à Lille

3.1 Les sources de pollution

La région Nord -Pas-de-Calais est au 5ème rang natio-
nal en terme d’émission de poussières en suspension,
toutes sources confondues, regroupant environ 6 %
des rejets français en 2000 [55]. Si les émissions
des autres polluants ont généralement bien baissé
depuis deux décennies, celles liées aux poussières
ont une tendance moins marquée. Les rejets natio-
naux ont toutefois baissé de 7 % depuis 1990. La
contribution des différents secteurs à l’échelle natio-
nale ne se retrouve pas au niveau régional. En France,
le secteur des industries manufacturières est majo-
ritairement responsable des émissions de poussières
totales (45 % en moyenne), suivi par l’agriculture
(36 % en moyenne) et le secteur résidentiel/tertiaire
(8 % en moyenne). A l’inverse, dans la région, les
contributions majoritaires se retrouvent au niveau des
secteurs du résidentiel/tertiaire (32 %), de l’agricul-
ture (31 %) et des industries manufacturières (25 %).
Toutefois, le secteur de la sidérurgie libère des quan-
tités de particules non négligeables, notamment sous
forme de poussières sédimentables. L’agglomération
lilloise est à l’origine de 11 % des émissions régionales
de particules.

L’agglomération lilloise est marquée par une
forte concentration de flux routiers. Les auto-
routes A1 (Arras-Douai-Lille), A25 (Dunkerque-
Armentières-Lille), A22 (Lille-Tourcoing-Belgique),
A23 (Valenciennes-Lille) atteignent leur point culmi-
nant aux portes de l’agglomération lilloise. Sur ces
axes se superposent les déplacements locaux et ré-
gionaux, ainsi que les trafics nationaux et internatio-
naux. L’échangeur A1/A25 est particulièrement fré-
quenté avec plus de 170 000 véhicules par jour en
moyenne en 2002 1. Dans la métropole, la majorité
des déplacements (56 %) en 2006 se sont faits en
voiture 2, les autres modes de déplacements les plus
utilisés ensuite étant la marche (31 %) et les trans-
ports en commun (8,5 %).

3.2 La mesure des concentrations
particulaires

Dans la métropole lilloise, la surveillance de la qua-
lité de l’air est assurée par Atmo Nord -Pas-de-Calais,

l’association agrée de surveillance de la qualité de
l’air. Sur Lille et les communes proches, cinq stations
classées en type urbain 3 mesurent les concentrations
ambiantes en particules. Les stations de Lille (Fives),
Lomme, Marcq-en-Barœul et Tourcoing mesurent les
PM10 et les stations de Lille (Faidherbe) et Lomme
mesurent à la fois les PM10 et les PM2,5 depuis 2001.
Dans l’agglomération lilloise il n’y a actuellement pas
de mesure de PM10 en situation trafic, malgré la pro-
blématique liée à la circulation automobile [55].

A partir du rapport des concentrations PM2,5/PM10, il
est possible d’avoir une idée sur l’origine des parti-
cules : plus le rapport est élevé, plus il y a de PM2,5,
les poussières en suspension sont alors d’origine an-
thropique. Plus le rapport est faible, plus il y a de PM10
et les poussières en suspension sont d’origine natu-
relle. Sur la métropole, la moyenne des deux sites de
mesure donne un rapport PM2,5/PM10 égal à 0,71 en
2001 et 0,65 en 2002 [56]. Ce rapport témoigne de
l’origine anthropique des poussières en suspension, et
notamment le trafic automobile.

3.3 Exposition de la population lilloise
aux particules en suspension

Les concentrations moyennes de PM10 mesurées par
ATMO sur les stations de Lille et des communes voi-
sines entre 1996 et 2006 varient de 21 µg/m3 à Lille-
Faidherbe et Tourcoing à 24 µg/m3 à Lomme (Ta-
bleau 3.1). Au cours de la période, les maximums
observés ont atteint les 150 µg/m3 à la station de Lille
Fives (Figure 3.3). Les niveaux de concentrations en
PM sont stables et l’objectif de qualité de 30 µg/m3

fixé pour une durée d’exposition d’une année 4 n’a plus
été dépassé depuis 1996 (Figure 3.1). La valeur limite
de 50 µg/m3 établie pour la protection de la santé pour
une durée d’exposition de 24 heures, et ne devant pas
être dépassée plus de 35 jours par an a été respectée
sur l’ensemble des stations. Les valeurs journalières,
depuis l’entrée en vigueur de cette valeur limite, soit
depuis le 1er janvier 2005, n’ont pas dépassé plus de
26 fois par an les 50 µg/m3.

La distribution des concentrations en particules fines,
tout comme les PM10, ne présente pas de ten-
dance particulière depuis qu’elles sont mesurées (Fi-
gure 3.4). La moyenne des moyennes annuelles est

1Données de trafic communiquées par ATMO et établies par la Direction Régionale de l’Équipement Nord -Pas-de-Calais.
2Enquête sur les déplacements des habitants de Lille Métropole 2006. http://www.lillemetropole.fr/gallery_files/site/124009/125129.
pdf.

3Selon la typologie de l’ADEME.
4Objectif de qualité fixé par le décret no 2002-213 du 15 février 2002.
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de 14 µg/m3 sur la station de Lille et la concen-
tration maximale de 88 µg/m3 a été observée au
cours de l’hiver 2001 (Figure 3.5) lors d’un épisode
de pollution qui a été enregistré par toutes les sta-
tions (Figures 3.3 et 3.5). Il n’existe pas actuellement
de valeur réglementaire pour les particules fines. En
moyenne annuelle, la Communauté Européenne pro-
pose la valeur cible de 25 µg/m3 à partir de 2010,
cette valeur deviendrait une valeur réglementaire à
partir de 2015 5. L’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) propose quant à elle la valeur de 10 µg/m3

en moyenne annuelle à ne pas dépasser [57]. Les
concentrations moyennes annuelles observées sur les
deux stations mesurant les PM2,5 ne présenteraient
pas de dépassement par rapport à la valeur cible pro-
posée par l’Europe mais la valeur guide proposée par
l’OMS seraient systématiquement dépassée. Rappe-
lons que ces valeurs ont pour objectif de faire baisser
progressivement les concentrations. En atteignant ces
cibles, des réductions significatives des risques de ma-
ladies chroniques ou aiguës imputables à la pollution
atmosphérique pourraient être observées. Cependant,
ces valeurs guides sont l’objectif ultime à atteindre.

Les concentrations mesurées sur l’ensemble des sta-
tions sont bien corrélées entre elles. Pour les PM10,
les coefficients de corrélation sont supérieurs à 0,86
(Tableau 3.2) et pour les PM2,5, les stations de Lille
et Lomme sont aussi très bien corrélées (r=0,93).
Les niveaux d’exposition de la population à la pollu-
tion particulaire ambiante sont donc homogènes sur
Lille.

3.4 Les épisodes de pollution par les
particules en suspension

Depuis 2005, dans le Nord -Pas-de-Calais comme
dans quelques autres régions françaises, un arrêté in-
terdépartemental d’alerte a intégré les PM10 au dispo-
sitif d’alerte régional [58]. Les niveaux réglementaires
sont fixés à 80 µg/m3 en moyenne glissante sur 24
heures pour le niveau d’information et de recomman-
dation et à 125 µg/m3 pour le niveau d’alerte. Depuis
l’application de l’arrêté, ATMO Nord -Pas-de-Calais a
enregistré trois dépassements du niveau d’informa-
tion pour les PM10 en 2005 et deux dépassements du
niveau d’alerte et trois dépassements du niveau d’in-
formation en 2006. En 2007, plusieurs épisodes de
pollution concernant l’ensemble de la région ont été
enregistrés au cours des deux premiers trimestres et
ces phénomènes se reproduisent en cette fin d’an-
née. Ces épisodes de pollution peuvent être expliqués
par des concentrations annuelles en particules qui ont
tendance à stagner plutôt qu’à diminuer (Figure 3.2)
et des conditions météorologiques défavorables à la
dispersion des PM10 (stabilité atmosphérique, inver-
sion thermique, brouillard et brumes). Ces épisodes

peuvent avoir un caractère interrégional comme c’était
le cas en mars 2007 où des concentrations élevées
ont été enregistrées aussi bien en Belgique que dans
les régions Nord -Pas-de-Calais, Picardie, Alsace, et
Rhône-Alpes.

3.5 Données sur l’impact sanitaire

La ville de Lille, ainsi que les communes de la Com-
munauté Urbaine de Lille (soit 86 communes), sont
concernées par le Programme de Surveillance Air et
Santé (PSAS) déjà évoqué à plusieurs reprises dans ce
document. Ce programme a permis d’étudier, à Lille
comme dans les autres agglomérations françaises par-
ticipantes, les relations entre pollution atmosphérique
et impact sur la santé. Globalement, les résultats ont
montré que même aux niveaux de pollution actuel-
lement rencontrés dans les grandes agglomérations
françaises, on pouvait observer un impact sur la santé
(mortalité et morbidité) et que la relation mise en
évidence entre pollution et impact sanitaire était com-
parable d’une ville à l’autre.

Mais la finalité de ce programme, mis en place suite
à la Loi sur l’air et l’utilisation rationnelle de l’éner-
gie de décembre 1996, est l’utilisation des données
épidémiologiques pour informer les décideurs sur les
bénéfices potentiels des politiques publiques visant
à améliorer la qualité de l’air ambiant. En effet, si
les risques estimés sont faibles, l’exposition concerne
l’ensemble de la population des villes et donc, l’im-
pact sanitaire potentiel des mesures visant à diminuer
les concentrations de polluants dans l’air peut être
significatif [59]. Il est nécessaire pour cela de quan-
tifier l’impact sanitaire et pour ce faire on utilise la
démarche d’Estimation de l’Impact Sanitaire (EIS).

Cette démarche consiste à extrapoler des relations
exposition-risque estimées dans les études épidémio-
logiques à une population cible, en utilisant les don-
nées locales sur les événements de santé considérés
et sur l’exposition aux polluants, observée ou prédite,
dans le cas ou l’on cherche à modéliser l’impact de dé-
cisions futures [60]. Dans le cadre du PSAS-9, l’exer-
cice de l’EIS a été réalisé pour la communauté urbaine
de Lille à partir des relations exposition-risque direc-
tement estimées dans les neuf villes du programme.
Ce programme a en effet permis d’étudier l’impact à
court terme des PM10 et d’autres polluants (dioxyde
de soufre, dioxyde d’azote et ozone) sur la mortalité
et les admissions hospitalières. Ces résultats, limités
à l’impact à court-terme, ont permis de calculer pour
l’agglomération lilloise, en ce qui concerne la morta-
lité totale, que 101 décès anticipés par an sont attri-
buables à l’ensemble des jours pour lesquels le niveau
de pollution dépasse 10 µg/m3. Ce nombre est de 52
pour la mortalité cardio-vasculaire et de 12 pour la
mortalité respiratoire.

5Proposition de directive du Parlement et du Conseil européen du 21 septembre 2005 concernant la qualité de l’air ambiant et un air pur
pour l’Europe. http://europa.eu.int/eur-lex/lex/LexUriServ/site/fr/com/2005/com2005_0447fr01.pdf.
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Tableau 3.1 : Moyennes des moyennes journalières de PM10 (en µg/m3) mesurées sur les stations de
Lille et des communes voisines entre 1996 et 2006

Lille (Faidherbe) Lille (Fives) Lomme Tourcoing Marcq-en-Barœul

Minimum 0,0 1,7 5,8 4,0 3,6

1er quartile 14,4 15,4 16,4 14,7 15,8

Médiane 19,4 20,3 21,5 19,7 20,8

Moyenne 21,7 23,0 24,3 21,9 23,7

3ème quartile 26,4 27,4 29,2 26,5 28,6

Maximum 145,3 151,9 139,3 120,0 147,0

Année de mise en
service pour les PM

1998 1995 1998 1999 1997

Source : ATMO Nord -Pas-de-Calais, traitement ORS Nord -Pas-de-Calais.

Tableau 3.2 : Corrélations observées entre les moyennes journalières de PM10 mesurées sur les sta-
tions de Lille et des communes voisines entre 1996 et 2006

Lille (Faidherbe) Lille (Fives) Lomme Tourcoing Marcq-en-Barœul

Lille (Faidherbe) 1.00 0.90 0.90 0.89 0.86

Lille (Fives) 1.00 0.92 0.91 0.89

Lomme 1.00 0.91 0.85

Tourcoing 1.00 0.85

Marcq-en-Barœul 1.00

Source : ATMO Nord -Pas-de-Calais, traitement ORS Nord -Pas-de-Calais.
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Figure 3.3 : Moyennes journalières de PM10 mesurées par les stations d’ATMO de Lille et des com-
munes voisines
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Figure 3.4 : Distribution des moyennes journalières de PM2,5 mesurées par les stations d’ATMO de
Lille-Faidherbe et de Lomme
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Le trait discontinu représente la proposition de la Communauté Européenne pour la valeur cible recommandée à partir de
2010.
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Figure 3.5 : Moyennes journalières de PM2,5 mesurées par les stations d’ATMO de Lille-Faidherbe et
de Lomme
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Source : ATMO Nord -Pas-de-Calais, traitement ORS Nord -Pas-de-Calais.

Par ailleurs, on estime à 48 le nombre annuel d’hospi-
talisations d’enfants de moins de 15 ans pour causes
respiratoires qui auraient potentiellement pu être évi-
tées si les niveaux de pollution n’avaient pas dépassé
10 µg/m3.

Lille participe aussi au programme APHEIS (Air Pol-
lution and Health : a European Information System),
coordonné par l’Institut de Veille Sanitaire et l’Ins-
titut Municipal de Santé Publique de Barcelone. Il
vise à mettre en œuvre une démarche de quantifi-
cation de l’impact sanitaire de la pollution atmosphé-
rique urbaine, à l’échelle européenne. Vingt-six villes
participent au programme 6, soit une population to-
tale d’environ 39 millions d’habitants. Les neuf villes
françaises participant au programme sont celles du
programme PSAS-9. L’évaluation de l’impact sanitaire
réalisé dans le programme APHEIS a porté sur les ef-
fets à court terme de la pollution atmosphérique par
les particules (PM10 et fumées noires) sur la morta-
lité et les admissions hospitalières pour pathologies
respiratoires chez les personnes de plus de 65 ans
et sur les effets à long-terme des particules sur la
mortalité [61]. Nous présentons ici les résultats des
19 villes disposant de mesures des PM10 (soit près
de 32 millions d’habitants, dont environ 1 million de
Lillois). Les niveaux moyens annuels de concentra-

tions en PM10 dans les 19 villes concernées varient
de 14 µg/m3 à Göteborg et Stockholm à 73 µg/m3 à
Bucarest (Figure 3.6a). En ce qui concerne la commu-
nauté urbaine de Lille, la moyenne annuelle pour la
période d’étude (2000) était de 19,5 µg/m3 ; ce qui
est comparable à ce qui est observé aujourd’hui. Pour
l’ensemble des villes mesurant les particules, les ré-
sultats montrent qu’une réduction, même faible, des
concentrations de PM10, apporterait un gain sanitaire
non négligeable. En particulier, 11 855 décès anticipés
(43 décès anticipés pour 100 000 habitants) pour-
raient être évités chaque année, si la valeur limite
de 20 µg/m3 de PM10, imposée par la Commission
Européenne à l’horizon 2010 pour une exposition à
long-terme, était respectée dans les villes (32 millions
d’habitants) mesurant ce polluant. De plus, pour ces
mêmes villes, 5547 décès anticipés (19 décès anti-
cipés pour 100000 habitants) pourraient être évités
chaque année si l’exposition à long-terme aux PM10
était réduite de seulement 5 µg/m3 même dans les
villes les moins polluées (Figure 3.6c). Les résultats
de l’étude montrent également qu’au moins 15 %
de ces décès pourraient être évités si l’exposition à
court terme aux PM10 était réduite de 5 µg/m3 (Fi-
gure 3.6b).

En ce qui concerne la communauté urbaine de Lille,

6Athènes, Barcelone, Bilbao, Bordeaux, Bucarest, Budapest, Celje, Cracovie, Dublin, Gothenbourg, Le Havre, Lille, Ljubljana, Londres, Lyon,
Madrid, Marseille, Paris, Rome, Rouen, Séville, Stockholm, Strasbourg, Tel Aviv, Toulouse et Valence.
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166 décès anticipés (15,3 décès pour 100 000 habi-
tants) pourraient être évités chaque année, si l’exposi-
tion à long-terme aux PM10 était réduite de seulement
5 µg/m3. Par ailleurs, 17 décès anticipés pourraient
être évités si les niveaux journaliers de PM10 ne dé-
passaient pas 20 µg/m3 pour une exposition à court
terme. Une diminution de 5 µg/m3 de la moyenne
annuelle des niveaux de PM10 permettrait d’éviter 25
décès anticipés (2,3 pour 100 000 habitants).

Globalement, l’agglomération lilloise est comparable,
en terme de concentration en particules en suspen-
sion, aux grandes agglomérations d’Europe de l’ouest.
L’impact sanitaire est décelable, la contribution du tra-

fic aux émissions de particules est majoritaire et les
niveaux ont tendance à stagner. En terme de pré-
vention, la loi sur l’air et l’utilisation rationnelle de
l’énergie de décembre 1996, dont les objectifs sont
de prévenir, surveiller, réduire et supprimer les pollu-
tions atmosphériques pour préserver la qualité de l’air,
a prescrit la mise en place d’outils de prévention de la
pollution (Plan régional pour la qualité de l’air, Plan de
protection de l’atmosphère et Plan de Déplacements
Urbains). Dans ce cadre la Communauté Urbaine de
Lille s’est dotée d’un Plan de Déplacements Urbains
depuis 2000 avec pour objectif le rééquilibrage des
modes de déplacement pour permettre de réduire les
nuisances liées au trafic routier.
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Figure 3.6 : (a) PM10 : moyenne annuelle, 10ème et 90ème percentiles - Bénéfice sanitaire potentiel
d’une réduction de 5 µg/m3 (b) sur les effets à court-terme et (c) sur les effets à
long-terme
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4 Effets des PArticules en suspension sur la Santé Respiratoire des
Enfants à Lille : intérêt et faisabilité du projet PASREL

4.1 Objectif

L’objectif de ce projet est d’étudier l’effet des par-
ticules en suspension et plus particulièrement des
particules ultra-fines sur la santé respiratoire d’en-
fants. Sur le plan opérationnel, nous envisageons une
étude de panel chez les enfants pour étudier l’effet
des particules sur leurs fonctions et leurs symptômes
respiratoires.

4.2 Matériel et méthode

Plusieurs types d’études épidémiologiques sont utilisés
pour étudier l’impact de la pollution atmosphérique sur
la santé. Dans les études de cohorte, les sujets vont
être suivis sur une longue période (de façon prospec-
tive ou rétrospective) et leur exposition à la pollution
atmosphérique va être renseignée. A l’issue du suivi,
la survenue d’un événement de santé au cours de la
période d’étude va être analysé, en relation avec l’ex-
position. Les études de séries temporelles (comme
celle mise en œuvre dans le cadre du PSAS-9) vont
analyser les relations entre les variations des niveaux
ambiants de pollution atmosphériques et les varia-
tions de survenue d’événements sanitaires sur un pas
de temps assez court (souvent le jour). Ce type d’ana-
lyse permet d’étudier les effets à court terme.

Que ce soit pour l’étude des effets à court terme ou à
long-terme, les différents types d’étude qui viennent
d’être rapidement présentés nécessitent de pouvoir
reconstituer l’exposition de la population, soit sur 4
ou 5 ans pour les études de séries temporelles, soit
sur des périodes de 10 ou 15 ans pour les études de
cohorte.

Dans le cas des particules ultra-fines, il n’est actuel-
lement pas possible de reconstituer une exposition
sur une période assez longue car les réseaux de sur-
veillance de la qualité de l’air ne les mesurent pas en
routine. Il faut donc pouvoir estimer de façon prospec-
tive, sur une courte période, l’exposition de la popula-
tion aux particules ultra-fines. C’est ce que permettent
les études de panels et c’est donc ce type d’étude qui
est envisagé pour le projet PASREL.

4.2.1 Les études de panels

L’étude de panel correspond à un suivi longitudinal
de groupes de sujets, si possible homogènes. Il s’agit

de suivre un échantillon d’individus, souvent un sous-
groupe sensible de la population (enfants, asthma-
tique, etc.) pour évaluer à intervalles réguliers l’état
de santé des individus et leur niveau d’exposition à la
pollution. Le recueil de données sanitaires se fait au
niveau individuel tandis que l’exposition à la pollution
atmosphérique est déterminée, le plus souvent, au
niveau collectif (exposition moyenne du panel). Le re-
cueil de données est répété plusieurs fois au cours du
temps chez un même individu, celui-ci constituant son
propre témoin. Le suivi dure généralement quelques
semaines ou quelques mois tout au plus [38, 62].

4.2.2 La population d’étude

Nous envisageons de réaliser cette étude auprès d’une
population d’enfants d’un établissement scolaire de
Lille. Les enfants constituent une population sensible
à la pollution atmosphérique et le fait qu’ils soient de
la même école facilite l’estimation de leur exposition.
En effet, ils partagent pendant une partie de la journée
le même environnement donc la même exposition à la
pollution atmosphérique. Par ailleurs, en zone urbaine,
le lieu de résidence de l’enfant est souvent proche du
lieu de scolarisation, on peut donc s’attendre à avoir
une exposition spatio-temporelle homogène au sein
de la population étudiée. Enfin, ce type d’étude néces-
site une participation active des sujets, le choix de la
population étudiée s’oriente donc vers des enfants en
cours moyen (CM) âgés de 9 à 10 ans. Nous envisa-
geons une population d’étude de 60 à 90 enfants (soit
deux à trois classes).

4.2.3 La mesure de l’exposition

Cette étape de la démarche permettra d’estimer l’ex-
position des enfants aux concentrations en particules.
Nous envisageons, pour les PM10, les particules gros-
sières et les PM2,5, de construire l’indicateur d’exposi-
tion à partir des mesures effectuées par ATMO sur les
stations de Lille et Lomme pour lesquelles les concen-
trations massiques aux différentes tailles sont dispo-
nibles. L’étude des coefficients de corrélation entre
les mesures de PM10 d’une part et de PM2,5 d’autre
part montre que les concentrations en particules sont
homogènes sur Lille. Cependant, pour vérifier qu’une
source d’émission de particules située à proximité de
l’école (voie de grande circulation par exemple) ne
vienne pas biaiser l’estimation de l’exposition faite à
partir des stations fixes, des mesures spécifiques à
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proximité de l’école pourraient être faites par exemple
par camion mobile. Il faudra discuter avec ATMO
Nord -Pas-de-Calais de la pertinence de ces mesures
et éventuellement de leur fréquence (pendant toute la
période, à plusieurs reprises au cours de l’étude).

Concernant les particules ultra-fines, il a été envisagé
de faire appel à l’Institut National de l’Environnement
industriel et des RISques (INERIS) qui a déjà réalisé
plusieurs travaux sur la mesure des particules ultra-
fines en milieu ambiant dans le cadre d’actions spéci-
fiques avec le Laboratoire Central de Surveillance de la
Qualité de l’Air (LCSQA). Ainsi, depuis 2003, une cam-
pagne de mesures hivernale des particules ultra-fines
est réalisée chaque année durant cinq semaines sur le
site d’une station de mesures fixe du réseau de sur-
veillance de la qualité de l’air d’Ile-de-France. Ils ont
ainsi pu acquérir une expertise en ce domaine [63].

Les moyens mis en œuvre en région parisienne pour
ces mesures sont un granulomètre laser pour les par-
ticules d’un diamètre de 10 à 500 nm et un granu-
lomètre optique pour celles d’un diamètre de 500 à
20000 nm. Les mesures sont exprimées en concen-
tration en nombre pour trois gammes de taille : entre
10 et 100 nm, entre 100 et 500 nm et entre 542 et
20000 nm.

L’installation d’un point de mesure des particules ultra-
fines soit à proximité de l’école voire dans l’école, soit
sur le site des stations de mesures d’ATMO devra être
discutée avec ATMO et l’INERIS, de même que le choix
des analyseurs car certains contiennent pour leur fonc-
tionnement une source radioactive et ne peuvent être
placés et manipulés que sous certaines conditions.

4.2.4 Les indicateurs de santé

Les évènements sanitaires enregistrés seront la me-
sure du Débit Expiratoire de Pointe (DEP) et les
symptômes respiratoires. Le DEP est un paramètre
fonctionnel respiratoire qui est mesuré à l’aide d’un
débit-mètre de pointe (en anglais peak flow). Il s’agit
d’un petit appareil qui mesure la vitesse maximale
du souffle lors d’une expiration (Figure 4.1). La me-
sure est exprimée en litre par minute. Comme ce qui
avait été fait dans l’étude de l’ORS sur les enfants
d’Armentières [11], le DEP sera mesuré deux fois par
jour (le matin au levé et le soir au coucher) et pour
chaque mesure, trois expirations forcées en position
debout seront effectuées et le meilleur résultat (ie le
plus élevé) sera noté sur un carnet de surveillance
quotidienne. Les enfants auront été entraînés à réa-
liser ces mesures. Cette étape devra être réalisée en
partenariat avec un pneumologue.

Les symptômes respiratoires seront aussi recueillis
quotidiennement sur le carnet de surveillance. L’en-
fant notera le soir la présence ou non dans la jour-
née de toux, difficultés à respirer, sifflements respira-
toires, crises d’asthmes, maux de tête et symptômes

des yeux ou du nez. Par ailleurs, les enfants noteront
aussi l’usage de médicaments à visée respiratoire et
le nombre d’heures passées dehors.

Un suivi régulier des enfants permettra de vérifier
l’état du matériel et le bon remplissage du carnet.
Nous envisageons une période de recueil de trois mois
au cours de la saison hivernale.

4.2.5 L’analyse des données

A la fin de la période d’étude, les données seront sai-
sies sous forme anonyme. Les données recueillies sur
les premiers jours de la période d’étude ne seront
pas utilisées pour l’analyse afin de tenir compte de
la période d’apprentissage. Les associations entre les
niveaux de particules et l’indicateur de santé seront
analysées par des modèles de régression linéaire pour
le DEP et de régression logistique pour la prévalence
des symptômes. Dans l’analyse, nous prendrons en
compte le jour de la semaine, la température moyenne
et l’humidité relative. La prise en compte de l’autocor-
rélation des valeurs mesurées chez le même enfant
sera réalisée en utilisant des modèles à Équations Gé-
néralisées d’Estimation (GEE) [64].

4.3 Discussion et conclusion

4.3.1 Un intérêt scientifique

Le projet PASREL fait appel à plusieurs disciplines
scientifiques : l’épidémiologie, la métrologie et la mé-
decine. L’ORS a, à plusieurs reprises, travaillé avec
ATMO Nord -Pas-de-Calais sur des études telles que
le PSAS-9 [6–10], PHYTO’AIR [65] ou encore l’étude
de panels sur Armentières réalisée avec l’Association
de Prévention de la Pollution Atmosphérique (APPA)
Nord -Pas-de-Calais [11]. Les données utilisées dans
le cadre de ces trois études étaient des données
recueillies en routine. En ce qui concerne le projet
PASREL, une réflexion scientifique sur la mesure de
l’exposition des enfants aux particules et plus par-
ticulièrement aux particules ultra-fines, qui ne sont
pas mesurées actuellement par ATMO, doit être initiée
en partenariat avec l’INERIS. Cela permettrait égale-
ment de tester de nouvelles méthodes de mesures de
l’exposition et de construction d’indicateurs d’exposi-
tion.

Par ailleurs, comme nous avons pu le constater dans
la revue de littérature sur l’impact des particules ultra-
fines sur la santé, les études chez les enfants ne sont
pas nombreuses et aucune étude n’a pour l’instant
été menée en France. Cette première étude permet-
trait d’initier une discussion sur les effets observés (ou
l’absence d’effets) et la mesure de ces effets ainsi que
sur la mesure des particules ultra-fines avec d’autres
équipes françaises et européennes (et notamment les
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Figure 4.1 : Débit-mètre de pointe de type mini-Wright

Source : http://www.mediflux.fr/produits-mini-wright-norme-nf_en_13826.htm

équipes du programme ULTRA qui constituent un ré-
seau au nord de l’Europe).

Enfin, la question des particules ultra-fines est une
thématique émergente dans le contexte actuel du dé-
veloppement des nanomatériaux et des nanotechno-
logies [33].

4.3.2 Un appui aux politiques publiques

Les programmes APHEIS et PSAS-9 (voir chapitre 3)
ont permis de mettre à disposition des décideurs des
données chiffrées sur l’impact de la pollution atmo-
sphérique sur la santé. L’étude réalisé par l’ORS 1

dans le cadre du programme PREDIT a pu fournir
une évaluation de l’impact sanitaire des orientations
en matière de qualité de l’air du Plan de Déplacements
Urbains (PDU) de la métropole lilloise [66].

Cependant, ces données sont limitées aux PM10 pour
APHEIS, au dioxyde d’azote et à l’ozone pour l’étude
de l’ORS et si le PSAS-9 a développé l’estimation de
l’impact sanitaire pour les particules grossières et les
particules fines, actuellement nous ne pouvons quan-
tifier l’impact des particules ultra-fines, pourtant liées
essentiellement à la problématique du trafic. Or, un
certain nombre de politiques publiques visent à ré-
duire les effets de la pollution liée au transport. C’est
le cas du Plan de Déplacements Urbains (PDU) prévu
par la loi sur l’air et l’utilisation rationnelle de l’éner-
gie de décembre 1996. Le PDU de Lille Métropole a
été adopté en juin 2000 [67]. En ce qui concerne la
pollution de l’air, ce document énonce que :

« La pollution de l’air résultant de la cir-
culation routière devient une préoccupation
grandissante en raison de son impact sur
la santé. Conformément aux dispositions
de la loi sur l’air, et dans le respect du
Plan de protection de l’atmosphère élaboré
sous la responsabilité du préfet, le PDU de
la métropole lilloise cherche à la minimi-
ser, en privilégiant une réorganisation des

déplacements au profit de modes plus res-
pectueux de l’environnement.
Régulation du trafic routier, réduction

des vitesses réglementaires, incitation à la
marche, au vélo et aux transports en com-
mun sont autant d’actions qui réduisent la
consommation d’énergie, et donc l’émis-
sion de polluants. Des études sur la pol-
lution de l’air seront aussi engagées pour
approfondir les connaissances sur la pollu-
tion automobile et son impact en termes
de santé publique ».

Dans ce sens, le projet PASREL permettrait de com-
pléter les données lilloises sur l’impact du trafic sur la
santé. Cet exemple concret et pédagogique pour les
élus, permettrait d’apporter des arguments de santé
publique à la mise en place de politiques publiques sur
la prévention des effets de la pollution atmosphérique
liée au trafic.

4.3.3 Un intérêt pédagogique

Projet pédagogique d’éducation à
l’environnement et la santé

Dans une étude de panel d’enfants en milieu scolaire,
les enseignants, les élèves et les parents d’élèves sont
largement impliqués. Dans ce projet, les méthodes de
mesures de l’impact sanitaire (souffler deux fois par
jour dans un débit-mètre de pointe et remplir quo-
tidiennement un carnet de symptômes) peuvent être
perçues comme une contrainte. Cependant, il serait
intéressant de profiter de cette démarche pour propo-
ser plus largement un projet pédagogique d’éducation
à l’environnement et à la santé. Cette étude pourrait
en effet permettre de sensibiliser les enfants et leur
famille sur les problématiques de l’environnement et
plus particulièrement de la pollution atmosphérique
mais aussi de la pollution dans l’air de la maison à
l’image de ce qu’a fait l’APPA auprès d’enfant âgés

1Etude réalisée en collaboration avec le Centre Technique de l’Equipement Nord-Picardie, le Laboratoire régional des Pont et Chaussées, le
Centre d’Enseignement et de Recherche en Environnement Atmosphérique et Lille Métropole Communauté Urbaine.
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de 9 à 12 ans 2, et sur la santé en axant la sensi-
bilisation sur le souffle et la prévention de la santé
respiratoire (activité physique, tabac...). Cette action
pourrait être menée parallèlement à l’étude de panel
avec le soutien de partenaires comme l’APPA et le Co-
mité Départemental contre les Maladies Respiratoires
du Nord.

L’ORS dans la cité

La thématique des inégalités socio-spatiales de l’expo-
sition aux polluants a plusieurs fois était abordée dans
les travaux de l’ORS. L’exposition aux polluants n’est
pas distribuée au hasard dans la population. Plusieurs
travaux, menés en particulier au Royaume-Uni et aux
État-Unis, ont montré que l’exposition aux polluants
est plus forte dans les populations précaires [68].
D’autre part, certains travaux suggèrent que l’effet
des particules fines sur la mortalité serait plus impor-
tant quand le niveau de diplôme est faible [69].

La ville de Lille n’échappe pas à ce phénomène. Les
habitants vivant sur Lille et plus particulièrement ceux
vivant à proximité des grands axes de circulation sont
plus exposés aux nuisances du trafic. L’étude d’un in-
dice de défaveur sociale : l’indice de Townsend 3 à une
échelle infra-communale (IRIS-2000 de l’INSEE) sur

la ville de Lille permet de situer les quartiers les plus
défavorisés. Les secteurs les plus problématiques sont
les secteurs des boulevards de Belfort, de Strasbourg
et de Metz et le secteur de Lille-Sud, avec des indices
de Townsend supérieurs à 10 alors que l’indice moyen
de Lille est de 4 (Figure 4.2). Ils sont aussi situés à
proximité du boulevard périphérique.

Depuis le 1er janvier 1997, ces quartiers, ainsi que
le quartier de l’Épi de Soil à Loos ont été classés en
zone franche urbaine, afin de favoriser l’implantation
d’entreprises comme par exemple le développement
du Parc Eurasanté dans lequel se situent les locaux
de l’ORS. L’ORS fait par ailleurs partie du Groupement
Régional de Promotion de la Santé (GRPS) qui ras-
semble une dizaine d’associations œuvrant dans les
domaines de l’observation, l’éducation, la prévention
et la promotion de la santé 4.

En réalisant le projet PASREL dans une école du quar-
tier, cela permettrait d’une part de toucher une po-
pulation potentiellement plus exposée (concentration
d’importants axes de circulation) et plus sensible aux
effets des polluants sur la santé (population plus défa-
vorisée que dans les autres quartiers lillois) et d’autre
part d’insérer l’ORS et le GRPS (par l’intermédiaire du
projet pédagogique impliquant plusieurs de ses asso-
ciations) dans leur environnement proche.

2http://www.appanpc.fr/Information/Scolaire.asp
3Indice construit à partir de quatre variables du recensement de l’INSEE : pourcentage de chômeurs parmi les actifs, pourcentage de
ménages vivant dans des logements occupés par plus d’une personne par pièce, pourcentage de ménages non propriétaires de leur
logement et pourcentage de ménages sans voiture. L’indice varie autour de 0. Plus il est élevé, plus la situation défavorable du secteur
étudié est importante.

4http://www.santenpdc.org
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Figure 4.2 : Indice de défaveur sociale de Townsend des IRIS-2000 de Lille en 1999
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Source : INSEE, Recensement Général de Population 1999, traitement ORS Nord -Pas-de-Calais .
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