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Résumé 
 
Titre :  

Effets à court terme des poussières de sable du Sahara sur les consultations pour 
exacerbation d’asthme aux urgences pédiatriques du CHU de Pointe à Pitre (en 2011). 
 
Introduction 

La prévalence de l’asthme chez l’enfant est importante dans les Caraïbes. Parmi les 
facteurs étiologiques d’exacerbation d’asthme chez l’enfant, la pollution de 

l’environnement occupe une place conséquente. En Guadeloupe, la pollution est 

essentiellement apportée par les poussières du Sahara qui comportent des particules 
inhalables dont les taux dépassent durant plusieurs jours les valeurs limites autorisées 
pour la protection de la santé. 
 
Matériel et méthode   

Cette étude évalue sur un an (2011) les effets à court terme des polluants PM10 (PM 10: 
particulate matter <10µm) et PM2.5-10 (PM2.5-10: particulate matter  >2.5 µm et<10µm) 
contenus dans les poussières du Sahara sur les visites des enfants âgés de 5 à 15 ans 
pour exacerbation d’asthme aux urgences pédiatriques du principal établissement 
sanitaire de l’archipel de la Guadeloupe. Un modèle cas-croisé stratifié sur le temps a 
été appliqué, pour les périodes avec et sans poussière du Sahara, et les données ont été 
analysées par une régression logistique conditionnelle pour l’ensemble des enfants mais 

aussi pour les sous-groupes de classe d’âge et de genre. 
 
Résultats 

Durant la période étudiée, les visites pour asthme ont concerné 836 enfants dont 514 
garçons et 322 filles. Les poussières du Sahara ont affecté 15% des jours de l’étude (337 

jours) et se sont accompagnées d’une élévation des concentrations moyennes 

journalières des PM10 (49.7 µg/m3vs 19.2 µg/m3 les jours sans poussières) et des PM 2.5-

10 (36.2 µg/m3vs 10.3 µg/m3les jours sans poussière). Le pourcentage d’excès de risque 

(IR%) des visites pour asthme des enfants âgés de 5 à 15 ans les jours de poussière 
comparativement aux jours sans poussière était pour les PM10 de IR % = 9.1% (95% CI, 
7.1%- 11.1%) versus 1.1%(95% CI, -5.9%- 4.6%) et pour les PM2.5-10 IR% = 4.5% 
(95% CI, 2.5%-6.5%) versus 1.6%(95% CI, -1.1%-3.4%). Les enfants de 5 à 8 ans ont 
été plus sensibles aux PM10 contenus dans les poussières que les adolescents de 12 à 15 
ans (IR %: 9.5% versus 8%).Pour les garçons comparativement aux filles l’IR était de 

7.2% (versus 4.6 %) pour les PM10 et de (7.8 % versus 5.1%) pour les PM2.5-10. 
 
Conclusion 

Les polluants PM10et PM2.5-10 contenus dans les poussières du Sahara ont augmenté le 
risque de visite aux urgences pédiatriques pour asthme en Guadeloupe sur la période 
étudiée. 
 
Mots clés : exacerbation d’asthme, particules fines, brumes de sable du Sahara, 
urgences pédiatrique. 
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Abstract 

 
Background  

The prevalence of asthma in children is a significant phenomenon in Caribbean. Among 
the etiologic factor aggravating asthma children, environmental pollution is one of main 
causes. In Guadeloupe, pollution is primarily transported by Saharan dust including 
inhalable particles. 
 

Methods  

This study assesses, over one year (2011), the short term effects of pollutant referred 
toas PM10 (PM 10: particulate matter <10µm) et PM2.5-10(PM2.5-10particulate matter2.5 
and <10 µm) contained in Saharan dust, on the visits of children aged between 5 and 15 
years for asthma in the health emergency department of the main medical facility of 
archipelago of Guadeloupe. A time-stratified case-crossover model was applied and the 
data were analysed by a conditional logistic regression for all of the children but also for 
sub-groups corresponding to different age classes and genders. 
 

Results 

The visits for asthma concerned 836 children including 514 boys and 322 girls. The 
Saharan dust has affected 15% of the day of the study(337 days) and involved an 
increase in the average daily concentrations of PM10 (49.7 µg/m3 vs.19.2 µg/m3) and 
PM2.5-10 36.2µg/m3 vs. 10.3µg/m3) compared with days without dust. The excess risk 
percentages (IR%) for visits related to asthma in children aged between 5 and 15 years 
on days with dust compared to days without dust were, for PM10 (IR%: 9.1% (CI 95%, 
7.1%-11%) versus 1.1 % (CI 95%, -5.9%-4.6%) and for PM2.5-10  IR%: 4.5% (CI 95%, 
2.5%-6.5%) versus 1.6% (CI95%, -1.1%-3.4%). There was no statistical difference in the IR% 
for periods with Saharan dust among different age group of children and between boys and girl 
for PM2.5-10and PM10. 
 

Conclusion  

The PM2.5-10and PM10pollutants contained in the Saharan dust increased the risk of 
visiting the health emergency department for children with asthma in Guadeloupe 
during the study period. 
 
Key words :asthma exacerbation, particulate matter, Saharan dust, pediatric emergency 
department. 
 
 
 
 
 
 
 



15 
 

TABLE DES MATIERES 

PROFESSEURS DES UNIVERSITES ............................................................................................................ 2 

REMERCIEMENTS ................................................................................................................................... 7 

RESUME ............................................................................................................................................... 13 

ABSTRACT ............................................................................................................................................ 14 

TABLE DES FIGURES ............................................................................................................................. 16 

LISTE DES TABLEAUX ............................................................................................................................ 16 

ABREVIATIONS ..................................................................................................................................... 17 

PARTIE I ............................................................................................................................................... 18 

I. ASTHME CHEZ L’ENFANT .................................................................................................................... 18 
1. Définition (1) ............................................................................................................................ 18 
2. Définition et physiopathologie de l’exacerbation .................................................................... 18 
3. Diagnostic de l’exacerbation chez l’enfant (4)(5) .................................................................... 20 
4. Diagnostics différentiels de l’exacerbation chez l’enfant ........................................................ 20 
5. Epidémiologie .......................................................................................................................... 21 
6. Conséquences socio-économiques .......................................................................................... 24 

II. CONTEXTE GEOGRAPHIQUE ET METEOROLOGIE ....................................................................................... 25 
1. Contexte géographique ........................................................................................................... 25 
2. Mécanique des vents (19)(20)(21) ........................................................................................... 26 
3. Genèse des brumes de sable ................................................................................................... 29 

III. GRANULOMETRIE.............................................................................................................................. 31 

PARTIE II .............................................................................................................................................. 34 

EFFETS A COURT TERME DES POUSSIERES DE SABLE DU SAHARA SUR LES CONSULTATIONS POUR 

EXACERBATION D’ASTHME AUX URGENCES PEDIATRIQUES DU CHU DE POINTE A PITRE (EN 2011) 34 
1. INTRODUCTION ....................................................................................................................... 34 
2. MATERIELS ET METHODES ...................................................................................................... 35 

1  Statut éthique ........................................................................................................................................... 35 
2  Zone d’étude ............................................................................................................................................ 35 
3  Population étudiée ................................................................................................................................... 35 
4  Données d’exposition ............................................................................................................................... 36 
5   Analyse statistique................................................................................................................................... 37 

3. RESULTATS ............................................................................................................................... 39 
1  Population étudiée ................................................................................................................................... 39 
2  Données sur les niveaux des polluants étudiés, les variables climatiques, périodes de grippe et périodes 
d’émission maximale des pollens. ................................................................................................................ 41 

Les polluants ........................................................................................................................................... 41 
Les variables climatiques ........................................................................................................................ 43 
Les pollens............................................................................................................................................... 43 
Epidémie grippale ................................................................................................................................... 43 

3  Relation entre les passages de vent de sable du Sahara et visites aux urgences pédiatriques pour 
asthme. ........................................................................................................................................................ 44 

4. DISCUSSION ............................................................................................................................. 51 
5. CONCLUSION : ......................................................................................................................... 57 

BIBLIOGRAPHIE .................................................................................................................................... 58 

SERMENT D’HIPPOCRATE ..................................................................................................................... 63 

IMPRIMATUR ....................................................................................................................................... 64 

ARTICLE PLOS ONE ............................................................................................................................... 64 



16 
 

 

TABLE DES FIGURES 
 
FIGURE 1 : PREVALENCE DE L’ASTHME SELON L’AGE ET LE SEXE ................................................................................. 22 
FIGURE 2: TAUX STANDARDISE D'HOSPITALISATION POUR ASTHME CHEZ LES MOINS DE 15 ANS EN FRANCE DE 1998 A 2014

 .......................................................................................................................................................... 22 
FIGURE 3: TAUX STANDARDISE DE MORTALITE PAR ASTHME, ENFANTS ET ADULTES < 45 ANS EN FRANCE METROPOLITAINE 

1990-1999 2000-2012 ....................................................................................................................... 23 
FIGURE 4 : MOYENNE MENSUELLE DES DONNEES METEOROLOGIQUES (TEMPERATURE ET PRECIPITATIONS) DE LA STATION DU 

RAIZET POUR L’ANNEE 2012, CONSULTE SUR METEOFRANCE.GP ..................................................................... 25 
FIGURE 5 : SITUATION GEOGRAPHIQUE DE LA GUADELOUPE DANS LE MONDE ............................................................. 26 
FIGURE 6: EFFETS DE LA FORCE DE CORIOLIS SUR LA TRAJECTOIRE DES MASSES D’AIR AU SEIN DES DEPRESSIONS (D) ET DES 

ANTICYCLONES (A) DANS L’HEMISPHERE NORD ............................................................................................ 27 
FIGURE 7: MODELISATION DE L’EFFET DE LA FORCE DE CORIOLIS SUR LE DEPLACEMENT DES MASSES D’AIR A L’ECHELLE DE LA 

PLANETE. .............................................................................................................................................. 27 
FIGURE 8: MODELISATION DU DEPLACEMENT DU ZENITH AU COURS DES SAISONS ET INCIDENCE DES RAYONS EN FONCTION DE 

LA LATITUDE .......................................................................................................................................... 28 
FIGURE 9: SCHEMATISATION DU MOUVEMENT ASCENDANT DE L'AIR CHAUD ................................................................ 29 
FIGURE 10: PHOTO DE LA COTE NORD-OUEST DE L’AFRIQUE VISUALISANT UNE TEMPETE DE SABLE DU SAHARA PRISE (A 705 

KM D’ALTITUDE) PAR LE SATELLITE SEAWIFS (NASA) LE 28/02/2000 ............................................................ 31 
FIGURE 11 TAILLE ET DYNAMIQUE DES PARTICULES ATMOSPHERIQUES DANS L’ORGANISME HUMAIN ................................ 32 
FIGURE 12 : FREQUENCE DES VISITES POUR EXACERBATION D’ASTHME AUX URGENCES PEDIATRIQUES DU CHU DE POINTE A 

PITRE PAR MOIS PENDANT LA PERIODE ETUDIEE ............................................................................................ 39 
FIGURE 13 : CONCENTRATIONS JOURNALIERES MOYENNES EN PM 10, PM 2,5, NO2, SO2 ET O3 POUR L’ANNEE 2011 EN 

GUADELOUPE ........................................................................................................................................ 41 
FIGURE 14 : POURCENTAGE D’EXCES DE RISQUE (IR%) DE VISITE POUR EXACERBATION D’ASTHME AUX URGENCES 

PEDIATRIQUES POUR UNE AUGMENTATION DE 10µG/M
3 

DES PM10 A (LAG 0) ET (LAG 0-1) POUR L’ENSEMBLE DES 

ENFANTS ET POUR CHAQUE TRANCHE D’AGE ................................................................................................ 46 
FIGURE 15 : POURCENTAGE D’EXCES DE RISQUE DE VISITE POUR EXACERBATION D’ASTHME AUX URGENCES PEDIATRIQUES 

POUR UNE AUGMENTATION DE 10µG/M
3 

DES PM2,5-10 A (LAG 0) ET (LAG 0-1) POUR L’ENSEMBLE DES ENFANTS ET 

POUR CHAQUE TRANCHE D’AGE ................................................................................................................. 46 
FIGURE 16 : POURCENTAGES D’EXCES DE RISQUE (AVEC IC 95%) DE VISITES POUR EXACERBATION D’ASTHME PAR GENRE, 

POUR L’ENSEMBLE DES ENFANTS (5-15ANS) ET POUR UNE AUGMENTATION DE 10µG/M
3 

DES POLLUANTS PM10  ET 

PM2,5-10 A LAG 0LORS DES PERIODES AVEC BRUMES DU SAHARA ..................................................................... 50 

 
 
 

LISTE DES TABLEAUX 
 
TABLEAU 1 : NOMBRE DE CONSULTATIONS POUR EXACERBATION D’ASTHME AUX URGENCES PEDIATRIQUES PENDANT ET EN 

DEHORS DES BRUMES DE SABLE DU SAHARA ................................................................................................. 40 
TABLEAU 2 : STATISTIQUES DESCRIPTIVES DES PARTICULES, GAZ POLLUANTS ET VARIABLES METEOROLOGIQUES PENDANT ET 

HORS PERIODE DE BRUMES DE SABLE .......................................................................................................... 42 
TABLEAU 3 : ASSOCIATION ENTRE VISITES AUX URGENCES PEDIATRIQUES ET PM10 ET PM2,5-10  A (LAG 0) ......................... 44 
TABLEAU 4: ASSOCIATION (OR) ENTRE VISITES AUX URGENCES PEDIATRIQUES ET PM10 OU PM2,5-10 A (LAG 0-1) .............. 45 

 
 
 



17 
 

 
ABREVIATIONS 

 
 

CHU Centre Hospitalier Universitaire 

IgE Immunoglobuline E 

OMS Organisation Mondiale de la Santé 

PM  Particulate Matter 

PNN PolyNucléaire Neutrophile  

RGO Reflux Gastro Œsophagien 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 



18 
 

PARTIE I 
 
 

I. Asthme chez l’enfant 

1. Définition(1) 

L’asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies aériennes associant 

hyperréactivité bronchique et obstruction réversible des voies aériennes de tous calibres. 

S’il existe un niveau inflammatoire de base plus ou moins important, l’évolution de la 

maladie est émaillée d’épisodes d’exacerbation avec dyspnée sifflante liée à 

l’obstruction bronchique et pouvant aller jusqu’à la détresse respiratoire. 

 

2. Définition et physiopathologie de l’exacerbation 

 

Le bronchospasme est une obstruction des voies aériennes de différents calibres, 

réversible, due à la contraction du muscle lisse. Sa traduction clinique est une 

diminution du débit expiratoire. Du fait de l’hyperréactivité bronchique (liée à une 

inflammation latente), certains facteurs comme les infections virales, les allergènes ou 

tout autre irritant physique (air froid et sec) ou chimique (tabac, pollution) de la 

muqueuse bronchique, vont entraîner une hyper contraction pathologique de ce muscle 

lisse. 

Parallèlement à la diminution du diamètre endoluminal des bronches, l’inflammation 

locale va accentuer l’obstruction par un œdème pariétal et une hypersécrétion 

bronchique. 
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Les manifestations cliniques de ces phénomènes sont la toux, les sifflements 

expiratoires et une gêne respiratoire survenant préférentiellement la nuit. Sans les 

détailler, les traitements, associés à l’éducation thérapeutique et à l’éviction des facteurs 

déclenchants ont pour objectif la réduction voire la suppression de ces symptômes. 

 

Les épisodes d’exacerbation sont imprévisibles, néanmoins, il existe des facteurs 

favorisants :  

- intrinsèques (prédisposition génétique, corpulence, sexe, antécédents 

familiaux, allergies, facteurs hormonaux) 

- extrinsèques : 

  -les agents irritants : le tabagisme actif ou passif, la pollution dont 

les pics sont corrélés à une augmentation des hospitalisations(2), 

  -  les infections de l’arbre respiratoire, 

  - les pneumallergènes : ils entraînent une réponse immunitaire 

anormale, médiée par les IgE. La taille de l’allergène a une influence 

majeure sur la réponse qu’il génère. En effet, plus il est petit, plus il se 

déposera en distalité dans l’arbre bronchique. Parmi ces allergènes, on 

retrouve les acariens, les pollens, les moisissures, les phanères d’animaux, 

certains produits volatils ou solvants (pouvant être responsables d’asthme 

professionnel) (3). 

  - l’exercice physique. 
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3. Diagnostic de l’exacerbation chez l’enfant(4)(5) 
 
 

L’exacerbation d’asthme chez l’enfant est définie comme un épisode de crise d’asthme 

dont un ou plusieurs symptômes persistent plus de 24 heures malgré la prise de 

bronchodilatateurs d’action rapide. Elle est dite légère lorsqu'elle est gérée en 

ambulatoire et ne nécessite qu'une augmentation transitoire, pendant quelques jours, de 

la consommation quotidienne de β2-agonistes d'action rapide. Elle est dite grave si elle 

nécessite le recours à une corticothérapie orale ou si le DEP a chuté de plus de 30 % au-

dessous des valeurs initiales pendant 2 jours successifs. 

L’exacerbationne doit pas être confondue avec un asthme mal contrôlé qui précède 

généralement l'exacerbation bien que la frontière entre ces deux états soit souvent 

difficile à déterminer(6).  

 

4. Diagnostics différentiels de l’exacerbation chez 

l’enfant 
 

Les diagnostics différentiels dépendent de l’âge du patient. Chezl’enfant on craindra 

essentiellement une inhalation de corps étranger, une bronchiolite ou un RGO.Plus 

rarement, peuvent être évoqués un rétrécissement trachéal ou bronchique voire un arc 

aortique anormal. Enfin, toutes les causes d’atteinte bronchique récidivante comme la 

mucoviscidose, les troubles de la déglutition ou encore le syndrome d’immobilité 
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ciliaire doivent être évoquées, en particulier si l’évolution est inhabituelle malgré un 

traitement bien conduit.  

5. Epidémiologie 
 

Généralités : 

Selon l’OMS, en 2013, l’asthme touchait 235 millions de personnes dans le monde(7). 

En France l’OMS estimait en 2010, à 3,5millions le nombre d’asthmatiques, soit 5,8% 

de la population. En 2006, la prévalence de l’asthme en France était évaluée à 6,7% tous 

âges confondus (8). Cependant, comme l’a montré l’enquête ISAAC-2 effectuée en 

1999- 2000 dans six centres en France, la prévalence varie avec l’âge, dans cette étude, 

la prévalence cumulée chez des enfants âgés de 9 à 11 ans était de 9,8 % (9). De même, 

les données provenant de l’enquête décennale santé 2003 et des enquêtes du cycle 

triennal, effectuées en classe de troisième au cours de l’année scolaire 2003-2004 et en 

CM2 en 2004-2005, montrent une prévalence cumulée de l’asthme qui varie selon 

l’enquête de 12,3 % à 13,4 %.  

En Guadeloupe, en 2003, les résultats de l’étude ISAAC (phase I) mettaient en évidence 

une prévalence de l’asthme plus importante chez les enfants et adolescents 

Guadeloupéens que chez les adolescents de métropole (10).  

D’autre part, l’asthme est environ deux fois plus fréquent chez le garçon que chez la 

fille. Ce sex-ratio s’équilibre ensuite à l’âge adulte. Dans l’étude IRDES en 2006 (11) 

l’asthme prédomine chez les garçons avec 10,2 % d’asthmatiques chez les 5-10 ans 

contre 7,1% chez les filles du même âge. Cette différence a tendance à s’atténuer avec 

l’âge et n’est plus significative au-delà de 20 ans (figure 1). 
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Figure 1 : Prévalence de l’asthme selon l’âge et le sexe 

Hospitalisations : 

En France, en 2014, 61 771 séjours hospitaliers pour asthme ont été enregistrés dont 

65,5% concernaient les enfants de moins de 15 ans. Depuis 2004, le taux annuel 

d’hospitalisation pour asthme diminue chez l’adulte (- 2,5% par an chez les hommes et -

1,1% par an chez les femmes). En revanche, comme l’illustre la figure 2, le taux annuel 

d’hospitalisation est en hausse chez les enfants de moins de 15 ans (+2,7% par an pour 

les garçons et +2,2% par an chez les filles)(8).  

 

Figure 2: Taux standardisé d'hospitalisation pour asthme chez les moins de 15 ans enFrance de 1998 à 2014 
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Mortalité : 

Selon l’INVS en France métropolitaine, entre 2000 et 2012, les taux de mortalité par 

asthme ont diminué chez les hommes (3,0 à 1,1 pour 100 000) et chez les femmes (de 

2,7 à 1,4 pour 100 000)(8).Chez les enfants et adultes jeunes (moins de 45 ans), la 

mortalité par asthme en France métropolitaine se situe à moins de 0.2/100 000 depuis 

2004 (figure 3).  Taux standardisés de mortalité par asthme, 

enfants et adultes < 45 ans, France métropolitaine, 

1990-1999 et 2000-2012

0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

Taux/100 000

Source CépiDC-Inserm

Standardisation : population France 2006

 

Figure 3: Taux standardisé de mortalité par asthme, enfants et adultes < 45 ans en France métropolitaine 1990-1999 

2000-2012 

 
Le taux de mortalité par asthme standardisé, hommes et femmes confondus, entre 2000 

et 2012, est passé de 0,32 à 0,14 pour 100 000 (soit -6,5 % par an en moyenne).Une 

étude réalisée entre 2005 et 2007 par  Furmann et al. (12)a montré que le taux 

d’hospitalisation et la mortalité liée à l’asthme étaient plus importants aux Antilles 

(Guadeloupe et Martinique) qu’en France métropolitaine (8,0 versus 3,8/100 000 pour 

la mortalité).  
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Bien que la mortalité liée à l’asthme semble diminuer dans les pays industrialisés pour 

toutes le tranches d’âge depuis une vingtaine d’années, la prévalence de l’asthme en 

France a augmenté au cours de la dernière décennie pour atteindre 6 à 7% en 2013(13) 

ce qui fait de cette maladie un enjeu majeur en terme d’économie de la santé. 

 

6. Conséquences socio-économiques 

 

Comme toute maladie chronique, l’asthme représente un coût important pour la société 

et les patients. En 2001, Gadenne et al. (14) évaluaient son coût direct et indirect à 1,5 

milliards d’Euros en France. En 2007, 970 millions d’euros ont été consacrés au 

remboursement des traitements médicamenteux de l’asthme en France. Enfin, plusieurs 

études ont établi un lien entre sévérité de l’asthme et son coût (15)(16). Il semble donc 

indispensable, en parallèle des recherches sur des thérapeutiques nouvelles et les 

mécanismes physiopathologiques de cette maladie, de connaitre les facteurs 

décompensants afin de prévenir les épisodes d’exacerbation.  
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II. Contexte géographique et météorologie 
 
 

1. Contexte géographique 

 
La Guadeloupe (16° de latitude Nord et 61° de longitude Ouest)est un archipel des 

petites Antilles qui compte environ 400 132 habitants(17), son climat est de type 

tropical, c’est-à-dire caractérisé par de faibles variations de température, d’insolation et 

comportant essentiellement deux saisons (18) (figure 4): 

- Une saison sèche de décembre à juin  

- Une saison des pluies ou « hivernage » de juillet à novembre. 

 

Figure 4 : Moyenne mensuelle des données météorologiques (température et précipitations) de la station du Raizet 

pour l’année 2012, consulté sur meteofrance.gp 

 

Elle est située entre l’océan Atlantique, à 4700 km des côtes Africaines à l’Est et la mer 

des Caraïbes à l’Ouest (figure 5). 
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Figure 5 : Situation géographique de la Guadeloupe dans le Monde 

 

2. Mécanique des vents(19)(20)(21) 

 

Comme pour toute planète, les vents terrestres résultent d’un gradient de température et 

de pression induit par le réchauffement des masses d’air par le Soleil. Le réchauffement 

de l’air entraîne une zone basse pression (dépression, zone inférieure à 1015 hPa). 

En réalité, la mécanique des courants aériens est très complexe, les vents (force et 

direction) résultent à la fois des gradientssus cités, de la force de Coriolis, de la force 

centrifuge, des frottements au sol (relief) mais aussi des variations saisonnières de la 

révolution de la Terre autour du Soleil. Cependant, il existe sur Terre des mouvements 

d’air reproductibles explicables par une modélisation simplifiée. Je ne m’intéresserai ici 

qu’à l’origine des vents ayant un impact pour la Guadeloupe. 

 

Pour rappel, la force de Coriolis est une force perpendiculaire à la trajectoire d’une 

masse en mouvement au sein d’un référentiel en rotation(22). Elle est nulle à l’équateur 

et maximale aux pôles. Sans entrer dans les détails de son équation, elle va venir dévier, 

vers la droite, la trajectoire de tout corps en mouvement dans l’hémisphère Nord (vers la 
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gauche dans l’hémisphère Sud). Ainsi, pour s’en tenir à son effet sur les masses d’air, la 

figure 6 montre l’effet de cette force inertielle sur les dépressions (D) et anticyclones 

(A) dans l’hémisphère Nord et la figure 7, l’action de cette force sur le déplacement des 

masses d’air à l’échelle de la Terre. On voit ici que les vents d’Est de l’hémisphère 

Nord naissant à proximité de l’équateur vont être déviés vers le pôle Nord, c’est ce qui 

explique la trajectoire incurvée et remontant vers le Nord des systèmes dépressionnaires 

traversant l’Atlantique.  

 

Figure 6: Effets de la force de Coriolis sur la trajectoire des masses d’air au sein des dépressions (D) et des 

anticyclones (A) dans l’hémisphère Nord 

 

Figure 7: Modélisation de l’effet de la force de Coriolis sur le déplacement des masses d’air à l’échelle de la planète. 
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Création des mouvements d’air dans l’atmosphère 

 

Le réchauffement de l’air atmosphérique par le soleil crée une zone de dépression. Ce 

réchauffement de l’air n’est pas uniforme, il est d’autant plus important que le soleil est 

proche du zénith. De plus, la Terre tourne sur elle-même d’Ouest en Est avec un axe 

d’inclinaison d’environ 23°, il en résulte que la surface terrestre exposée au soleil varie 

au cours du jour solaire (environ 24 heures) et des saisons(figure 8). En été, le zénith se 

situe à proximité du tropique du Cancer alors qu’en hiver, il est proche du tropique du 

Capricorne. Ceci explique pourquoi la trajectoire des Alizés en hiver est plus propice à 

l’arrivée de brumes de sable en Guadeloupe. On voit également que l’énergie solaire 

reçue par m2 diminue selon un gradient du zénith aux pôles. 

 

Figure 8: Modélisation du déplacement du Zénith au cours des saisons et incidence des rayons en fonction de la 

latitude 

 

Il existe donc un gradient de dépression d’Est en Ouest et des pôlesvers le zénith.Le 

déplacement de l’air se faisant des zones de haute pression (anticyclone) vers les zones 
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de basse pression, la dépression qui se déplace en suivant le soleil est constamment 

comblée par de l’air provenant de zones de plus haute pression. Les vents d’Ouest, 

c’est-à-dire les vents venant de l’Ouest (vers la zone dépressionnaire) sont 

instantanément« rattrapés » par le déplacement des rayons solaires sur la Terre. Les 

vents d’Est en revanche suivent la dépression sans l’atteindre. C’est ce qui explique les 

Alizés dont la trajectoire traverse l’atlantique de la côte Ouest africaine vers l’Amérique 

centrale et remonte vers le Nord (Cf force de Coriolis). 

Par ailleurs, les masses d’air chaud ont tendance à s’élever en altitude ce sont les 

courants ascendants (figure 9). 

 

Figure 9: Schématisation du mouvement ascendant de l'air chaud 

 

Ainsi il faut donc imaginer les mouvements des masses d’air dans les trois plans de 

l’espace. 

 

3. Genèse des brumes de sable 
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Le Sahara est le plus vaste désert chaud de sable au monde, il s’étend sur près de 8 

millions de kilomètres carrés de la côte Ouest de l’Afrique jusqu’à la mer Rouge. Son 

insolation est d’environ 3600heures par an soit près de 10heures par jour, étant situé 

dans la zone intertropicale, il reçoit donc une quantité importante d’énergie solaire. Son 

sable est un matériau rapidement chauffé par le soleil. Le réchauffement du Sahara crée 

un puissant appel d’air (la force des vents étant proportionnelle au gradient de pression). 

Ainsi, dans cette zone, et plus précisément au centre sud du Sahara, la force des vents 

générés par la dépression dite « du Bodélé »emporte les grains de sable en altitude selon 

les courants ascendants. Le phénomène est si important qu’il est visualisé par les 

satellites (figure 10). Ces grains sont maintenus en suspension au sein de la troposphère 

(entre 1500 et 10 000 m d’altitude)et transportés vers l’Ouest par les Alizés jusqu’aux 

îles des Caraïbes en 10 jours environ et sont à l’origine des brumes de sable. Il existe 

d’autres directions de transport de ce sable notamment vers le sud de l’Europe mais je 

n’aborderai pas le sujet dans cette thèse. Selon les estimations de la NASA, ce sont 

environ 120 millions de tonnes de poussières qui seraient transportées chaque année 

depuis le Sahara. Certaines études (23)ont permis d’évaluer à 28% la part des poussières 

du Sahara se dirigeant vers l’océan Atlantique. La quantité de sable transportée jusqu’en 

Amazonie varie d’une année à l’autre mais elle avoisine (en moyenne) les 27,7 millions 

de tonnes par an. 
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Figure 10: Photo de la côte nord-ouest de l’Afrique visualisant une tempête de sable du Sahara prise (à 705 km 

d’altitude) par le satellite SeaWiFS (NASA) le 28/02/2000 

III. Granulométrie 
 
 

L’analyse granulométrique de l’air permet de déterminer la distribution en taille des 

particules qu’il contient. 

L’air atmosphérique est composé de trois types de particules en suspension : 

- Les suspensions liquides, ou gazeuses  

- Les particules inertes,  

- Les particules vivantes ou bioactives  

La taille des particules en suspension dans l’air est un paramètre essentiel déterminant 

leurs effets biologiques. Elle varie entre 0,01µm et 100µm de diamètre. Plus une 

particule est fine, plus elle voyage haut dans l’atmosphère et plus elle est susceptible de 

s’éloigner de sa source. 
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Ainsi, des mesures granulométriques à distance de la source de poussière ont permis de 

montrer que la taille des particules en suspension diminue très rapidement en dessous 

des 10 micromètres, les particules les plus grosses (>10µm) ont une durée de vie en 

suspension de moins de 12 heures alors que les particules de diamètre inférieur à 10 µm 

se retrouvent à plusieurs centaines voire milliers de km de la source (24)(25)(26). Or la 

taille des particules en suspension est fondamentale dans leur impact sur le système 

respiratoirecar plus les particules sont fines, plus elles atteignent la distalité de l’arbre 

bronchique. Les plus petites d’entre elles vont même passer dans le sang et se retrouver 

dans des organes non directement exposés(figure 11)(27).  

 

Figure 11 Taille et dynamique des particules atmosphériques dans l’organisme humain 

 
La nature de ces particules n’est pas analysée en Guadeloupe mais dans les zones où 

cette étude a été réalisée, il a été mis en évidence, lors des vents de sables une quantité 

plus importante en métaux, éléments organiques (pollens, spores et micro-organismes) 

et hydrocarbures polycycliques aromatiques (28). Les particules sahariennes d’origine 
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minérale issues de l’abrasion progressive des roches, sont formées pour l’essentiel de 

quartz, d’oxyde de silicium, d’argile, de carbonate et de fer(29).La présence de fer, 

titane et vanadium sont typiques de poussières d’origine saharienne. 

 

Principalement entre mars et septembre, l’archipel de la Guadeloupe est donc soumis 

aux brumes de sable qui viennent dégrader la qualité de l’air. Ces brumes provenant du 

Sahara sont essentiellement composées de particules de moins de 10 microns de 

diamètre. Elles se déposent tout au long de leur trajet par voie humide ou sèche (30).  

La valeur limite de PM 10pour la protection de la santé est établie par l’OMS à 50 µg/m3 

(moyenne journalière <35 jours/an).L’asthme, de par sa prévalence, sa chronicité et sa 

morbi-mortalité potentielle, est un enjeu crucial tant sur le plan économique qu’en terme 

de santé publique. Il est donc primordial d’identifier les facteurs décompensant et 

aggravant afin de mieux appréhender la prise en charge des patients et éviter les 

épisodes d’exacerbation. Nous avons donc décidé d’étudier l’impact de ces brumes de 

sable en termes de décompensation d’asthme aux urgences pédiatrique du CHU de 

Pointe à Pitre. 
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PARTIE II 
 
 
 
 

Effets à court terme des poussières de sable du 

Sahara sur les consultations pour exacerbation 

d’asthme aux urgences pédiatriques du CHU de 

Pointe à Pitre (en 2011) 
 

 

1. INTRODUCTION 

 
La prévalence de l’asthme notamment chez l’enfant a augmenté dans le monde durant la 

dernière décennie(31).En Guadeloupe, la prévalence de l’asthme chez l’enfant est plus 

importante qu’en France hexagonale (14% versus 9%) (10). Parmi les nombreux 

facteurs étiologiques de décompensation d’asthme chez l’enfant la pollution particulaire 

semble jouer un rôle important (32). 

L’archipel de la Guadeloupe subit des brumes de sable du Sahara dont le taux dépasse 

parfois les valeurs limites fixées dans le cadre de la protection de la santé. Les études 

expérimentales chez le rat ont mis en évidence le potentiel toxique et inflammatoire des 

poussières désertiques sur les voies aériennes (33). Des études épidémiologiques ont 

constaté que cette pollution particulaire désertique augmentait la morbidité et la 

mortalité ainsi que les exacerbations chez les patients adultes souffrant de maladies 

respiratoires chroniques(34)(35). A notre connaissance, seules deux études existent sur 

les relations entre poussière du Sahara et l’asthme chez l’enfant dans notre région et 
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leurs résultats sont contradictoires(36)(37).Dans cette étude, nous avons donc étudié les 

effets des particules polluantes des brumes de sable du Sahara (PM10 et PM2,5-10) sur le 

nombre de visites aux urgences pédiatriques pour exacerbation d’asthme aux urgences 

pédiatriques du CHU de pointe à Pitre. 

 

2. MATERIELS ET METHODES 

 1  Statut éthique 

Cette étude a été approuvée par le comité de protection des personnes de la Société de 

Pneumologie de Langue Française (CEPRO :2013018). Le nom des participants n’était 

pas nécessaire à l’analyse, l’information et le consentement n’étaient pas requis. 

 

 2Zone d’étude 

Il s’agit d’une étude monocentrique, réalisée aux urgences pédiatriques du CHU de 

Pointe à Pitre (Guadeloupe, département français d’Amérique situé dans les Caraïbes). 

L’agglomération est traversée par des axes routiers mais ne possède pas d’industries 

lourdes. 

 

 3Population étudiée 

Les urgences pédiatriques duCHU de Pointe à Pitre, principale structure sanitaire du 

département, sont pourvues d’un logiciel informatique (Resurgence) permettant le 

recueil de données. Nous avons recueilli entre le 01/01/2011 et le 31/12/2011 le nombre 

quotidien de consultations pour asthme (codé J45 et J46 dans le CIM 10) des enfants 

âgés de 5 à 15 ans ainsi que l’âge et le sexe. 
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 4 Données d’exposition 

Les joursde présence de brumes de sable du Sahara (jours index) ont été détectésgrâce 

aux observations météorologiques satellitaires américaines(NAAPS) disponibles en 

temps réel sur le site internet :  « Aerosollooper »(38). Les données d’exposition pour 

les polluants nous ont été fournies par l’agence régionale agrée par les pouvoirs publics 

pour la qualité de l’air et implantée à Pointe-à-Pitre (Gwadair). Elle dispose de 4 

stations de mesure (3 stations fixes dans la ZUR (Zone Urbaine Régionale Abymes, 

Pointe à Pitre, Baie-Mahault, Gosier, Petit Bourg, Lamentin) et une station mobile). Les 

stations fixes mesurent 24/24 et 7/7 les polluants suivants : PM10 (particules en 

suspension dans l’air d’un diamètre médian inférieur à 10 µm), PM2,5 (diamètre médian 

inférieur à 2,5 µm), le dioxyde de soufre(SO2), le dioxyde d’azote(NO2), le monoxyde 

d’azote (NO) et l’ozone (O3).Le laboratoire mobile mesure le benzo(a)pyrène, les HAP 

(hydrocarbures polycycliquesaromatiques) et les métaux lourds. 

Les particules P2,5-10ont été calculées par soustraction des valeurs des PM10 et des 

PM2,5.Pour chaque polluant, la moyenne journalière a été obtenue par la moyenne 

arithmétique des valeurs horaires mesurées de 0 à 24 heures. 

Les données climatiques journalières nous ont été fournies par la station météorologique 

régionale située au niveau de l’aéroport de Pointe-à-Pitre. Compte tenu du climat, la 

pollinisation est per annuelle en Guadeloupe. Cependant, il existe des périodes 

d’émission maximale des taxons qui ont été déterminées d’après le calendrier 

prévisionnel pollinique du département (élaboré par le laboratoire de palynologie de 

l’ENSA à Montpellier). En l’absence de comptage journalier de pollens sur notre 

territoire, nous n’avons considéré que les périodes d’émission maximale des taxons 

(variable binaire pour le critère pollen).  
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Les données sur les épidémies grippales ont été obtenues par consultation de l’agence 

régionale de la surveillance de la grippe. 

 

 5 Analyse statistique 

Nous avons utilisé des statistiques descriptives pour décrire l’ensemble des variables de 

l’étude pendant et en dehors des brumes de poussière du Sahara.  

La comparaison des moyennes des concentrations journalières en polluants, moyennes 

journalières des variables climatiques et le nombre de visites pour asthme (par jour) aux 

urgences pendant et en dehors des brumes du Sahara s’est faite grâce au T-test de 

Student ou de Mann-Whitney. 

Les séries chronologiques, pour les polluants particulaires et gazeux, ont été produites 

graphiquement afin d’observer leur distribution temporelle au cours de la période 

étudiée. 

La fréquence des visites pour asthme par mois durant la période étudiée a été illustrée 

graphiquement. 

L’association entre les concentrations journalières des PM10 et des PM2.5-10 et le nombre 

de visites journalières pour asthme aux urgences pédiatriques a été analysée à l’aide 

d’une étude cas-croisés stratifiée sur le temps. Dans ce type d’approche, chaque cas est 

son propre témoin : l’exposition d’un sujet au moment de l’évènement sanitaire (ici 

exacerbation d’asthme pendant les brumes de sable) est comparée à celle de ce même 

sujet à un moment différent (période témoin) (39). En accord avec les modalités de cette 

approche, les jours témoins devaient être le même jour de la semaine au cours du même 

mois avant et/ou après le jour « cas » afin de minimiser les biais possibles sur la 

tendance et la saisonnalité (39). 
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Les effets de l’exposition aux PM10 et des PM2,5-10  ont été examinés le jour même 

(lag0), au cours des 24 premières heures après l’arrivée des brumes de sable (lag 0-1) et 

jusqu’à 2 jours de l’exposition (lag2).Une variable binaire a été créée pour les jours de 

présence ou d’absence de poussière du Sahara. Un terme d’interaction entre les 

concentrations moyennes de PM10 et de PM2,5-10  et la présence de poussière du Sahara a 

été introduit dans la modélisation. 

Nous avons effectué une régression logistique conditionnelle multivariée pour 

estimerles odds ratio (OR) en ajustant sur les variables climatiques (température, 

humidité), les jours d’épidémie de grippe (variable binaire), les jours d’émission 

maximale des taxons (variable binaire), les jours fériés et les vacances (variable 

binaire). 

L’analyse des sous-groupes a été basée sur les catégories d’âge (5 à 8 ans, 9 à 11ans, 12 

à 15ans) et sur le genre des enfants (masculin, féminin). 

Les résultats ont été présentés sous forme d’odds ratios (ORs) avec leur intervalle de 

confiance à 95% pour une augmentation de 10 µg /m3des polluants PM10 et PM2,5-10 et 

sous forme de pourcentage d’excès de risque (IR%) avec leur intervalle de confiance à 

95% pour les visites pour asthme aux urgences pour une augmentation de 10 µg /m3 des 

polluants PM10 et PM2,5-10. Ces résultats ont été produits dans les deux périodes, avec et 

sans brume de poussière du Sahara. 

Le traitement et l’analyse statistique des données ont été effectués à partir d’un fichier 

anonymisé à l’aide de la version 2.1 3.0 du logiciel R. Pour l’ensemble des tests 

statistiques, le seuil de significativité était fixé à 5%. 
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3. RESULTATS 

 1  Population étudiée 

Sur l’année 2011, nous avons obtenu l’ensemble des variables pour 337 jours (période 

étudiée) dont 52 jours (15% de la période étudiée) avec présence de poussière du Sahara 

(jours index) et 285 jours sans brume de poussière du Sahara. Pour 28 jours(7,7%), il 

manquait une ou plusieurs variables, ces jours ont été exclus de l’étude. 

Durant la période étudiée, il ya eu 836 visites pour exacerbation d’asthme aux urgences 

pédiatriques chez des enfants dont l’âge était compris entre 5 et 15 ans. L’effectif 

comportait 58% (n=489) d’enfants de 5 à 8 ans, 27% (n= 222) d’enfants de 9 à 11ans et 

15%(n=125) d’enfants de 12 à 15 ans. Les garçons (n=514) étaient plus nombreux que 

les filles (n=322). Le sex-ratio était de 1,6 en faveur des garçons, il était comparable 

entre les périodes avec brume de poussière du Sahara et les périodes sans. 

La fréquence des visites pour asthme aux urgences pédiatriques était plus élevée du 

mois de mai au mois septembre (figure12). 

 

 

Figure 12 : Fréquence des visites pour exacerbation d’asthme aux urgences pédiatriques du CHU de Pointe à Pitre 

par mois pendant la période étudiée 
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Les tableaux 1 donne la moyenne et les effectifs des visites (par jour) pour exacerbation 

d’asthme aux urgences pour l’ensemble des enfants (5- 15 ans) et pour chaque tranche 

d’âge étudiée (5-8 ans, 9-11ans, 12-15ans) lors des périodes avec et sans brume de 

poussière du Sahara. Lors des 52 jours avec brumes de sable, il y a eu 220 visites aux 

urgences pour exacerbation d’asthme (soit 26,3% des visites pour ce motif sur la 

période étudiée) et 616 visites pour les 285 jours sans brume de sable du Sahara. 

Visites (par jour) pour exacerbation d’asthme aux urgences pédiatriques les jours de brumes de sable (n=52) 

 Moyenne (Déviation Standard) Min Médiane Max 

Tous les enfants 5-15 ans 

n=220, garçon = 132 filles = 88 

4,2 (1,9) 0,0 3,0 10,0 

5-8  ans  n=97  garçon = 58 filles 

= 39 

1,8 (1,4) 0,0 1,0 7,0 

9-11 ans n = 82 garçon = 49 

filles = 33 

1,5 (0,9) 0,0 0,0 5,0 

12-15 ans n = 41 garçon = 25 

filles = 16 

0,7 (0,9) 0,0 0,0 4,0 

Visites (par jour) pour exacerbation d’asthme aux urgences pédiatriques en dehors des jours de brumes de sable (n=285) 

 Moyenne (DS) Min Médiane Max 

Tous les enfants 5-15 ans n= 

616 garçon = 362  filles = 254 

2,1 (1,8) 0,0 2,0 8,0 

5-8 ans n = 392 garçon = 231 

filles = 161 

1,3 (1,5) 0,0 1,0 6,0 

9-11 ans n = 140 garçon = 87 

filles = 53 

0,4 (0,6) 0,0 0,0 2,0 

12-15 ans n = 84 garçon = 46 

filles = 38 

0,2 (0,5) 0,0 0,0 2,0 

Tableau 1 : Nombre de consultations pour exacerbation d’asthme aux urgences pédiatriques pendant et en dehors 

des brumes de sable du Sahara 

Pour l’ensemble des enfants (5-15 ans), le nombre moyen de visites par jour était 

significativement supérieur pendant les périodes avec brume de poussière du Sahara 

comparativement aux périodes sans brume de poussière du Sahara (4,2±1,9visites /jour 

versus 2,1± 1,8visites/ jour ; p=0,02).  
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 2  Données sur les niveaux des polluants étudiés,les variables 

climatiques, périodes de grippe et périodes d’émission maximale des 

pollens. 

 

 Les polluants 

La figure 13 illustre la distribution temporelle des concentrations journalières moyennes 

des polluants durant les mois de l’étude pour les polluants suivants : PM10, PM2,5, NO2, 

NO, SO2, O3. 

 

Figure 13 : Concentrations journalières moyennes en PM 10, PM 2,5, NO2, SO2 et O3 pour l’année 2011 en 

Guadeloupe 

 
Le tableau 2 décrit les concentrations journalières moyennes des polluants et les 

mesures moyennes des paramètres climatiques pendant les périodes avec brume de 

poussière du Sahara (n= 52 jours) et sans brume de poussière du Sahara (n= 285 jours). 

En dehors des PM10, aucun autre polluant mesuré NO2, NO, SO2, O3n’a dépassé les 

seuils OMS de protection de la santé sur la période étudiée. 
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Les concentrations journalières moyennes des polluants particulaires étaient 

significativement plus élevées pendant les jours avec brume de poussière du Sahara par 

rapport aux jours sans brume de poussière du Sahara : PM10 (49,7±13,4µg/m3 versus 

19,2±5,6 µg/m3 ; T-tests de Student, p=0,001), PM2,5-10 (36,2±14,1 µg/m3vs 10,3±5,3 

µg/m3 ; p=0,001). PM2,5 (14,4±10,5 µg/m3 vs 8,8± 2,4 µg/m3 ; p=0,001). 

Le ratio PM2,5/PM10était de 0,2 en moyenne les jours avec brume de poussière du 

Sahara et de 0,4 les jours sans brume de poussière du Sahara. 

 

Tableau 2 : Statistiques descriptives des particules, gaz polluants et variables météorologiques pendant et hors 

période de brumes de sable 

Variable environnementale Moyenne (DS) Min Médiane max 

Jours avec brumes de sable du Sahara (n=52)  

PM10  (µg/m3 ) 49,7 (13,4) 36,0 47,7 89,0 

PM2.5 (µg/m3 ) 14,4 (10,5) 1,0 13,0 70,0 

PM2.5-10 (µg/m3 ) 36,2 (14,1) 12,0 32,0 81,0 

NO2, (µg/m3 ) 5,3 (1,6) 0,0 6,0 23 

SO2 (µg/m3 ) 3,7 (1,4) 2,0 3,0 9,0 

O3 (µg/m3 ) 33,4 (10,5) 11,5 26,3 72,0 

Température (C°) 28,9 (0,9) 26,9 29,0 31,0 

Humidité relative (%)  76,8 (4,5) 69,0 76,8 92,0 

Jours sans brumes de sable du Sahara (n = 285) 

PM10  (µg/m3 ) 19,2 (5,6) 8,0 18,0 34,0 

PM2.5  (µg/m3 ) 8,8 (2,4) 1,0 9,0 21,0 

PM2.5-10  (µg/m3 ) 10,3 (5,3) 0,0 10,0 29,0 

NO2, (µg/m3 ) 7,6 (4,5) 0,0 7,0 25,0 

SO2 (µg/m3 ) 4,3 (2,2) 2,0 4,0 12,0 

O3 (µg/m3 ) 38,5 (10,2) 12,5 37,1 91,0 

Température (C°) 26,7 (1,6) 22,0 27,0 30,0 

Humidité relative (%) 77,5 (5,5) 57,0 77,5 93,0 
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Pendant les périodes avec brume de poussière du Sahara, le pourcentage de jours avec 

une concentration journalière moyenne de PM10 au-dessus de 50µg/m3 était de 38% 

(n=20 jours). 

Les concentrations journalières moyennes des NO, SO2et O3 étaient plus basses les jours 

avec brume du Sahara par rapport aux jours sans (respectivement p=0,001, p=0,001, 

p=0,02).  

 

 Les variables climatiques 

La température était plus élevée pendant les jours avec brume de sable du Sahara 

(p=0,001), tandis que l’humidité était sensiblement comparable dans les deux périodes 

étudiées (p=0,11). 

 

 Les pollens 

Sur l’ensemble de la période étudiée (n =337jours), il y a eu 163 jours d’émission 

maximale de pollens répartis en 26 jours pendant les jours avec brumes de sable (soit 

50% de la période brumes de sable) et 134 jours soit 47% de la période sans brumes de 

sable du Sahara. Pour cette variable, il n’y avait pas de différence significative entre les 

deux périodes (p=0,55). 

 

 Epidémie grippale 

Les périodes de grippe représentaient 20% (n=69 jours) des jours d’observation. Elles 

concernaient 7% (n=4jours) des jours avec brume de poussière du Sahara et 22% (n=65 

jours) des jours sans brume de poussière du Sahara avec une différence significative 

entre les deux périodes (p=0,01). 
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 3Relation entre les passages de vent de sable du Sahara et visites aux 

urgences pédiatriques pour asthme. 
 

 
Le tableau 3 représente l’association entre les visites pour asthme (de l’ensemble des 

enfants de l’étude ainsi que pour chaque tranche d’âge) et les polluants PM10 et PM2,5-

10lors des périodes avec et sans présence de brume de poussière du Sahara, le jour même 

de l’exposition aux polluants (lag0)pour une augmentation de 10µg/m3 des 

polluants,ajustés sur la température, l’humidité, les périodes de grippe et d’émission 

maximale des pollens. 

 

 Période avec brumes du Sahara Période sans brumes du Sahara 

Type de particule PM10(Lag 0) 

OR* 

(IC 95%)       p  

PM2,5-10(Lag 0) 

OR* 

(IC 95%)       p  

PM10(Lag 0) 

OR* 

(IC 95%)       p 

PM2,5-10(Lag 0) 

OR* 

(IC 95%)       p 
5-15 ans 1,091  

(1,071-1,111) 0,001 

1,045 

(1,033-1,057) 0,001 

1,011 

(0,941-1,046) 0,82 

1,016 

(0,935-1,104) 0,43 

5-8 ans 1,095 

(1,068-1,122) 0,001 

1,062 

(1,044-1,081) 0,001 

1,001 

(0,986-1,046) 0,65 

1,029 

(0,975-1,087) 0,29 

9-11 ans 1,084 

(1,052-1,117) 0,001 

1,057 

(1,033-1,082) 0,001 

1,019 

(0,945-1,097) 0,62 

1,043 

(0,943-1,128) 0,29 

12-15 ans 1,080 

(1,064-1,096) 0,001 

1,048 

(1,038-1,059) 0,001 

1,011 

(0,941-1,086) 0,76 

1,043 

(0,943-1,128) 0,70 
Tableau 3 : Association entre visites aux urgences pédiatriques et PM10 et PM2,5-10 à (lag 0) 
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Le tableau 4 représente les mêmes relations mais au retard cumulé de 24 heures (lag 0-

1). 

 Période avec brumes du Sahara Période sans brumes du Sahara 

Type de particule PM10(Lag 0, 1) 

OR* 

(IC 95%)       p  

PM2,5-10(Lag 0, 1) 

OR* 

(IC 95%)       p  

PM10(Lag 0, 1) 

OR* 

(IC 95%)       p 

PM2,5-10(Lag 0, 1) 

OR* 

(IC 95%)       p 
5-15 ans 1,051  

(1,018-1,077) 0,001 

1,045 

(1,033-1,057) 0,001 

1,024 

(0,997-1,050) 0,23 

1,018 

(0,989-1,034) 0,55 

5-8 ans 1,057 

(1,044-1,071) 0,001 

1,059 

(1,050-1,072) 0,001 

1,020 

(0,993-1,072) 0,24 

1,017 

(0,990-1,044) 0,75 

9-11 ans 1,040 

(1,022-1,058) 0,001 

1,049 

(1,030-1,069) 0,001 

1,022 

(0,932-1,053) 0,35 

1,018 

(0,998-1,038) 0,28 

12-15 ans 1,075 

(1,050-1,103) 0,001 

1,044 

(1,028-1,070) 0,001 

1,017 

(0,996-1,037) 0,44 

1,014 

(0,993-1,036) 0,82 
Tableau 4: Association (OR) entre visites aux urgences pédiatriques et PM10 ou PM2,5-10 à (lag 0-1) 

*OR ajustés sur la température, l’humidité, la présence d’épidémie de grippe et l’émission maximale de pollens. 
 

Une association statistiquement significative est retrouvée à (lag0) et à (lag 0-1) entre 

lesPM10 et PM2,5-10  (pour une augmentation de 10µg/m 3) et les visites pour asthmes 

pendant les périodes d’intrusion des brumes de poussière du Sahara. 

Aucune association statistiquement significative n’est retrouvée entre les polluants PM10 

et PM 2,5-10 à (lag0) et à lag (0-1) et les visites pour exacerbation d’asthme pour la 

période sans brume de poussière du Sahara. 

Les figures 14 et 15 représentent graphiquement les pourcentages d’excès de risque 

relatif (IR) (avec leur intervalle de confiance à 95% (IC 95%)) des visites journalières 

pour exacerbation d’asthme dans les sous-groupes des enfants de 5 à 8 ans, 9 à 11ans, 

12 à 15ans et pour l’ensemble des enfants de 5 à 15ans pour une augmentation de 

10µg/m3 des polluants PM10 (figure 14) et PM2,5-10  (figure 15) à (lag 0) et (lag 0-

1)pendant et en dehors des brumes de poussière du Sahara. 
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Figure 14 : Pourcentage d’excès de risque(IR%) de visite pour exacerbation d’asthme aux urgences pédiatriques 

pour une augmentation de 10µg/m3des PM10 à (lag 0) et (lag0-1) pour l’ensemble des enfants et pour chaque tranche 

d’âge 

 
 
 

 

Figure 15 :Pourcentage d’excès de risque de visite pour exacerbation d’asthme aux urgences pédiatriques pour une 

augmentation de 10µg/m3des PM2,5-10 à (lag 0) et (lag 0-1) pour l’ensemble des enfants et pour chaque tranche d’âge 

 

Les pourcentages d’excès de risque relatif d’exacerbation d’asthme pour une 

augmentation de 10µg/m3 des polluants PM10 et PM2,5-10lors des périodes avec et sans 

brume de poussière du Sahara ont présenté les valeurs suivantes : 
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Pour les PM10 à lag 0 (figure 14):  

- Enfants de 5 à 15 ans : l’excès de risque relatif (IR%) était pour les périodes 

avec et sans brume de poussière du Sahara respectivement de 9,1%(95%CI, 

7,1%-11,1%) versus 1,1%(95%CI, -5,9%-4,6%). Cette différence était 

statistiquement significative (p value = 0,0012). 

- Enfants de 5 à 8 ans : L’excès de risque relatif 1(IR%) pour les périodes avec 

et sans brumes de sable était respectivement de 9,5%(95%CI, 6,8%-12,2%) 

versus 0,1%(95%CI, -1,4%-4,6%), p < 0,05. 

- Enfants de 9 à 11ans : IR%pour les périodes avec et sans brumes de sable 

était respectivement de 8,4%(95%CI, 5,2%-11,7%) versus 1,9% (95%CI, -

5,5%- 9,7%), p < 0,05. 

- Enfants âgés de 12 à 15 ans :IR% pour les périodes avec et sans brumes de 

sable était respectivement de 8,0%(95%CI, 6,4%-9,6%)versus 1,1%(95%CI, 

-5,9%-4,6%), p < 0,05. 

 

Pour les PM10au retard cumulé de 24h, lag 0-1 (figure 14):  

- Enfants de 5 à 15 ans : l’IR% pour les périodes avec et sans brume du Sahara 

respectivement était de 5,1%(95%CI, 1,8%-7,7%) versus 2,4% (95%CI, -

0,3%--5%), p < 0,05. 

- Enfants âgés de 5 à 8 ans : l’IR% pour les périodes avec et sans brume du 

Sahara respectivement était de 5,7%(95%CI, 4,4%-7,1%) versus 

2,0%(95%CI,- -0,7%-7,2%), p < 0,05. 
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- Enfants âgés de 9 à 11ans :l’IR% pour les périodes avec et sans brume du 

Sahara respectivement était de 4,0%(95%CI, 2,2%-5,8%) versus 2,2% 

(95%CI, -6,8%-5,3%), p < 0,05. 

- Enfants âgés de 12 à 15ans : l’IR% pour les périodes avec et sans brume du 

Sahara respectivement était de 7,5%(95%CI, 5,0%-10,3%)versus 

1,7%(95%CI, -0,4%-3,7%), p < 0,05. 

 

Pour les PM2,5-10 à lag 0 (figure 15) :  

- Enfants de 5 à 15 ans : l’IR% pour les périodes avec et sans brume du Sahara 

respectivement était de 4,5%(95%CI, 3,3%-5,7%) versus 1,6%(95%CI, -

6,5%-10,4%). Cette différence était statistiquement significative (p value 

=0,002). 

- Enfants âgés de 5 à 8 ans : l’IR% pour les périodes avec et sans brume du 

Sahara respectivement était de 6,2%(95%CI, 4,4%-8,1%) versus 2,9% 

(95%CI,- -2,5%-8,7%), p < 0,05. 

- Enfants âgés de 9 à 11ans l’IR% pour les périodes avec et sans brume du 

Sahara respectivement était de 5,7%(95%CI, 3,3%-8,2%) versus 4,3% 

(95%CI, -3,7%-12,8%), p < 0,05. 

- Enfants âgés de 12 à 15 ans : l’IR% pour les périodes avec et sans brume du 

Sahara respectivement était de8,0%(95%CI, 6,4%-9,6%)versus 43%(95%CI, 

-3,7%-12,8%), p < 0,05. 
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Pour les PM2,5-10 au retard cumulé de 24h, lag( 0-1) (figure 15) : 

- Enfants de 5 à 15 ans :l’IR% pour les périodes avec et sans brume du Sahara 

respectivement était de 4,7%(95%CI, 2,5%-6,5%) versus 1,8%(95%CI, -

1,1%-3,4%), p < 0,05. 

- Enfants âgés de 5 à 8 ans : l’IR% pour les périodes avec et sans brume du 

Sahara respectivement était de 5,9%(95%CI, 5,0%-7,2%) versus 1,7% 

(95%CI,- -0,1%-4,4%), p < 0,05. 

- Enfants âgés de 9 à 11ans : l’IR% pour les périodes avec et sans brume du 

Sahara respectivement était de 4,9%(95%CI, 3,0%-6,9%) versus 1,8% 

(95%CI, -0,2%-3,8%), p < 0,05. 

- Enfants âgés de 12 à 15 ans : l’IR% pour les périodes avec et sans brume du 

Sahara respectivement était de 4,4%(95%CI, 2,8%-7,0%)versus 

1,4%(95%CI, -0,7%-3,6%), p < 0,05. 

 

Les autres retards testés au-delà de 24 heures (lag2, lag0-2) pour les polluants PM10 et 

PM2,5-10au cours de la période étudiée n’ont pas mis en évidence de différence 

significative entre les périodes sans et avec brumes de sable du Sahara que ce soit pour 

l’ensemble des enfants ou pour les sous-groupes.  

 

La figure 16 représente graphiquement les pourcentages d’excès de risque (avec IC 

95%) de visites journalières pour exacerbation d’asthme par genre, pour l’ensemble des 

enfants (5-15ans)et pour une augmentation de 10µg/m3 des polluants PM10 et PM2,5-10 à 

lag 0lors des périodes avec brume de poussière du Sahara. 
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Pour les PM10 : l’IR%était de 7,2%(95%CI,3,1%-11,4%) pour les garçons et de 

4,6%(95%CI, 1,6%-7,6%) pour les filles sans différence significative entre les deux 

sexes. 

Pour les PM2,5-10 : l’IR% était de 7,8%(95%CI, 4,2%-11,5%) pour les garçons et de 

5,1%(95%CI, 2,5%-7,8%) pour les filles sans différence significative entre les deux 

sexes. 

 

 

Figure 16 : Pourcentages d’excès de risque (avec IC 95%) de visites pour exacerbation d’asthme par genre, pour 

l’ensemble des enfants (5-15ans) et pour une augmentation de 10µg/m3 des polluants PM10  et PM2,5-10 à lag 0lors 

despériodes avec brumes du Sahara 

 

Les PM2,5 

La même méthodologie a été employée pour analyser les effets des PM2,5, aucun effet 

statistiquement significatif n’a été mis en évidence pour ces types de particulessur les 

visites pour asthme aux urgences pédiatriques du CHU de Pointe à Pitredurant la 

période étudiée. 
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4. DISCUSSION 

 

Cette étude a mis évidence une association statistiquement significative entre les 

polluants PM10 et PM2,5-10 contenus dans les poussières du Sahara et les visites aux 

urgences pour exacerbation d’asthme chez les enfants de 5 à 15 ans lors des brumes de 

poussières du Sahara. Cette association s’est traduite par un excès de risque le jour 

même de l’exposition aux polluants (lag0), de 9,1% (95CI, 7,1-11,1) pour les PM10 et de 

4,5% (95CI, 2,5-6,5) pour les PM2,5-10 les jours de brumes de poussières du Sahara. 

Cette association était également retrouvée au cours des 24 premières heures (lag0-1) 

mais pas au-delà. Ceci suggère que les effets des brumes de sable sont quasi immédiats 

et ne s’étendent pas dans le temps.Aucun effet similaire n’a été mis en évidence avec les 

PM2,5, ceci pourrait être expliqué par la faible concentration de PM2,5 dans notre étude. 

A l’instar d’autres études épidémiologiques sur le sujet (7)(8), la population étudiée 

dans ce travail comportait 60% de garçons.  

 

Tous âges confondus, les effets ont été plus marqués avec les PM10 qu’avec les PM 2,5-

10. Ces effets étaient maximaux et significatifs le jour même de la pollution comme 

Samoli et al. l’avaient montré à Athènes dans leurs travaux (40). Dans notre étude, les 

effets des PM10 étaient plus marqués chez les jeunes enfants (5-8 ans versus 12-15 ans 

(IR%: 9,5% versus 8%)) tandis que les PM2,5-10 avaient un effet plus prononcé chez les 

adolescents (5-8ans versus 12-15 ans (IR %: 6,2% versus 8%)). Ces différences sont 

difficiles à expliquer, néanmoins, plusieurs hypothèses peuvent être avancées : les 

jeunes enfants ont une respiration buccale plus importante que les adolescents 
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(respiration nasale), or le mode de respiration est un déterminant important dans la 

déposition des polluants au niveau de l’arbre bronchique. Par ailleurs la fréquence 

respiratoire diminue avec l’âge de même que l’interface pulmonaire par unité de poids. 

D’autre part, Venkataraman et al. ont montré que la déposition dans le poumon et dans 

les bronches, était beaucoup plus élevée avec les PM10 qu’avec les PM2,5-10(41). 

 

PM10et PM2,5-10avaient plus d’effets sur les garçons que sur les filles durant la pollution 

par les poussières sans toutefois que cette différence soit statistiquement significative. 

Au Japon, l’étude concluait que le risque d’hospitalisation pour asthme était plus élevé 

pour les garçons et pour les jeunes enfants. Cependant, dans ce travail, seuls 6 jours de 

présence de poussière désertique ont été étudiés (42). 

 

Les concentrations journalières moyennes des PM10dans notre étude étaient 

comparables à celles relevées dans d’autres études sur les brumes de sable du Sahara 

réalisées à Madrid en Espagne (35)ou à Rome en Italie (43). Le niveau des 

concentrations moyennes des PM2,5-10 les jours de brume du Sahara a été relativement 

plus élevé dans notre étude par rapport à celle réalisée à Madrid (moyenne=36,2µg/m3 

versus 24,2µg/m3)(35). Ceci s’explique par le fait que les concentrations en 

PM2,5(pollution liée aux industries et aux transports) dans notre étude étaient plus 

faibles que dans l’étude de Madrid (14,4 µg/m3versus 24,4 µg/m3)(35). Cette étude a 

mis en évidence un excès de mortalité d’origine respiratoire lors des brumes de sable du 

Sahara (35). 
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Les études antérieures réalisées dans les Caraïbes ne mentionnaient pas les 

concentrations des polluants contenus dans les brumes de poussière du Sahara(36)(37). 

En effet, l’étude de Gyan et al. A Trinidad ne mesurait que la visibilité optique à 16 et 7 

km.En utilisant un modèle de régression de Poisson, elle a mis en évidence une 

association significative entre la baisse de la visibilité et l’admission pour asthme aux 

urgences pédiatriques. A la Barbade, l’étude menée par Prospero et al. se basait sur la 

mesure du taux global de poussières sans distinction de taille et n’a pas montré 

d’association statistiquement significative entre les poussières du Sahara et les 

admissions pour asthme malgré un taux d’hospitalisation plus élevé lors des brumes de 

sable (37). Bien que les conclusions de notre étude soient en accord avec l’étude de 

Trinidad, la disparité des observations au niveau de l’arc antillais semble suggérer 

l’intervention d’autres facteurs : industries polluantes, transports, pollens en suspension 

dans l’atmosphère créant des spécificités locales propres à chaque île de la Caraïbe. 

D’autre part, le système de santé propre à chaque pays déterminant l’accès aux soins et  

le reste à charge pour les patients, peut avoir une incidence sur le contrôle de l’asthme.  

 

En ce qui concerne la pollution gazeuse, les concentrations journalières en NO2 dans 

notre étude, étaient 10 fois plus basses que celles relevées à Madrid (5,3 µg/m3 versus 

60,5 µg/m3)(35). Pendant toute la durée de la période étudiée, les pollutions gazeuses 

(NO2, SO2, O3) sont restées à des niveaux de concentrations journalières basses sans 

dépassement des valeurs limites fixées par l’OMS. Ceci s’explique par l’absence 

d’industries polluantes sur l’archipel d’une part et par la présence des Alizés qui 

limitent la stagnation des polluants gazeux et chimiques de l’air d’autre part. 
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Les poussières du Sahara sont composées d’éléments minéraux (essentiellement du 

quartz à 60%), d’oxydes(SIO2, FeO) et de carbonates (CaCO3) (26). Une réaction 

chimique peut se produire entre les carbonates et les polluants gazeux anthropiques 

(NO2, SO2) créant des pics de sulfates (26). Des études rapportent que le quartz, la silice 

et les oxydes contenus dans les poussières désertiques pourraient provoquer une 

inflammation au niveau des bronches et des poumons de rats par l’intermédiaire d’une  

hyperproduction de cytokines (33)(44).   

 

Par ailleurs, il a été montré que les poussière du Sahara contenaient également des 

microorganismes viables ou des fragments d’éléments biologiques (pollens, 

champignons, moisissure, virus, bactéries, lipopolysaccharide …) (29).  

 

Partout dans le monde, des équipes se sont penchées sur les effets des brumes de sable 

ainsi à Washington(45) une étude a trouvé une association entre les PM10 provenant des 

poussières désertiques et les admissions pour cause respiratoire. A Anchorage, (USA), 

une autre étude a mis évidence une augmentation des visites pour asthme, bronchite et 

infection respiratoire haute lors de concentrations élevées en PM2,5-10 provenant de 

poussières désertiques (46).En Asie, deux études Coréennes(47)(48) ont montré des 

effets significatifs des poussières désertiques sur des enfants asthmatiques. En Australie 

un impact des poussières de sable sur les asthmes sévères a également été mis en 

évidence (49).Nos résultats sont conformes aux études antérieures ayant montré que les 

polluants particulaires (PM10, PM2,5-10 et PM2,5) pouvaient engendrer des exacerbations 

d’asthme chez les enfants(50). Cependant, la composition chimique de ces particules est 

probablement différente d’un continent à l’autre et d’une année sur l’autre. Ceci suggère 



55 
 

que même les particules n’étant pas pro inflammatoires au niveau de l’arbre 

bronchiques pourraient être impliquées dans les phénomènes d’exacerbation du simple 

fait de leur dépôt à ce niveau. 

 

Au total, une majorité d’études vont dans le sens d’un effet probable des poussières 

désertiques sur les enfants asthmatiques. Cependant, ces études sont difficilement 

comparables entre elles car les mesures d’exposition sont différentes dans chaque étude 

et les facteurs de confusion potentiels insuffisamment contrôlés (41).Dans notre étude, 

la recherche d’une association entre les visites pour asthme aux urgences pédiatriques et 

les brumes de poussières du Sahara a été réalisée par une méthodologie cas croisé et 

stratifié sur le temps. Cette approche permet le contrôle des facteurs de confusion 

individuels, chaque cas étant son propre témoin. Par ailleurs, elle permet également de 

prendre en compte les caractéristiques individuelles telles que l’âge ou le genre pour 

explorer les effets des polluants sur les différents sous-groupes. Nous avons tenté d’être 

exhaustifs dans la prise en compte des polluants et des potentiels facteurs 

décompensants environnementaux mais notre étude présente cependant certaines 

limites : 

Tout d’abord, ce type d’étude considère que l’ensemble de la population étudiée a été 

soumise à la même dose de polluant, ce qui est impossible à vérifier pour une telle 

cohorte. De même, il est techniquement impossible de prendre en compte la quantité de 

polluants réellement inhalée par chaque enfant. 

 

Enfin, l’autre handicap de notre étude est qu’elle n’a été réalisée que dans un seul centre 

ce qui peut induire des biais de sélection. 
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D’autre part, le comptage des passages aux urgences a été réalisé par extraction 

informatique selon la classification internationale des maladies (CIM 10ème édition) J45-

J46  et on ne peut affirmer l’absence d’erreurs dans les codages. 

Concernant les émissions de pollens, nous avons utilisé le calendrier pollinique de la 

région  qui est un calendrier théorique, nettement moins précis qu’un comptage 

pollinique (non réalisé sur l’archipel). 

Dans la mesure où aucune analyse sur la nature chimique ou biologique des particules 

atmosphériques n’a été réalisée,notre étude ne permet pas de dire si les effets observés 

pourraient être dus aux allergènes ou autres éléments potentiellement irritants contenus 

dans les poussières. 

Enfin, on peut imaginer que la nature des particules varient d’une année à l’autre or 

nous n’avons pris en compte qu’une année dans notre étude.   

En Guadeloupe, la pollution anthropique, source de particules fines est faible et stable 

tout au long de l’année, il est donc plus facile de mettre en évidence l’impact lié au 

brumes de sable. Cependant, nous n’avons pas pris en compte les jours d’épandage 

aérien qui bien que peu nombreux peuvent être un facteur de confusion. 

Par ailleurs, les brumes de sable entraînant des modifications de la pluviométrie et 

assèchant l’air, ces effets pourraient eux aussi être des facteurs de confusion(51). 

 

 

 

 

 

 



57 
 

 

5. CONCLUSION : 

Cette étude a montré que les polluants particulaires PM10 et PM2,5-10 contenus dans les 

poussières de sable du Sahara arrivant jusqu’en Guadeloupe ont été responsables d’un 

excès de risque pour exacerbation d’asthme chez les enfants asthmatiques de 5 à 15 ans. 

Les effets des PM10 ont été plus prononcés pour les plus jeunes d’entre eux (5-8 ans) 

tandis que les effets des PM2,5-10 étaient plus marqués chez les adolescents. Les garçons 

ont été plus sensibles que les filles quelle que soit la taille des particules. 

Ces résultats vont dans le sens de la majorité des études déjà publiées sur ce sujet. De ce 

fait, ils pourraient avoir des retombées intéressantes notamment par la mise en place de 

stratégies préventives et/ou thérapeutiques visant à améliorer la prise en charge des 

enfants asthmatiques pendant les jours d’intrusion des poussières du Sahara.  
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Abstract

Background: The prevalence of asthma in children is a significant phenomenon in the Caribbean. Among the etiologic
factors aggravating asthma in children, environmental pollution is one of the main causes. In Guadeloupe, pollution is
primarily transported by Saharan dust including inhalable particles.

Methods: This study assesses, over one year (2011), the short-term effects of pollutants referred to as PM10 (PM10:
particulate matter ,10 mm) and PM2.5–10 (PM2.5–10: particulate matter .2.5 mm and ,10 mm) contained in Saharan dust, on
the visits of children aged between 5 and 15 years for asthma in the health emergency department of the main medical
facility of the archipelago of Guadeloupe. A time-stratified case-crossover model was applied and the data were analysed by
a conditional logistic regression for all of the children but also for sub-groups corresponding to different age classes and
genders.

Results: The visits for asthma concerned 836 children including 514 boys and 322 girls. The Saharan dust has affected 15%
of the days of the study (337 days) and involved an increase in the average daily concentrations of PM10 (49.7 mg/m3 vs.
19.2 mg/m3) and PM 2.5–10 (36.2 mg/m3 vs. 10.3 mg/m3) compared to days without dust. The excess risk percentages (IR%) for
visits related to asthma in children aged between 5 and 15 years on days with dust compared to days without dust were, for
PM10, ((IR %: 9.1% (CI95%, 7.1%–11.1%) versus 1.1%(CI95%, 25.9%–4.6%)) and for PM2.5–10 (IR%: 4.5%(CI95%, 2.5%–6.5%)
versus 1.6% (CI95%, 21.1%–3.4%). There was no statistical difference in the IR% for periods with Saharan dust among
different age group of children and between boys and girls for PM10 and PM2.5–10.

Conclusion: The PM10 and PM2.5–10 pollutants contained in the Saharan dust increased the risk of visiting the health
emergency department for children with asthma in Guadeloupe during the study period.
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Introduction

The prevalence of asthma, especially in children, increased in

the world over the last decade [1]. In the Caribbean, this disease

represents a preoccupying public health problem [2]. In

Guadeloupe (16u North latitude and 61u West longitude), the

prevalence of asthma in children is higher than in France (14%

versus 9%) [3]. Among the many etiologic factors causing asthma

in children, pollution, especially particulate pollution, plays an

important part [4].

The archipelago of Guadeloupe is periodically exposed to

Saharan dust generating peak exposures to fine particles, which

can last several days. This particulate pollution contributes to

exceeding the particle thresholds set in relation to health

protection. The desert sand dust is generated above the Sahara

desert. The production of dust is at its highest level between April

and June. It is assessed at around 500 to 1000 tonnes per year [5].

The dust particles, captured by the winds at the ground surface,

are driven to tropospheric altitudes. These particles are transport-

ed as suspended matter, at an altitude between 1500 and 6000 m

of the African desert, towards the West, over the Atlantic Ocean,

and they reach the United States due to the influence of the

maritime trade winds. They therefore pass via the Caribbean,

between April and October, and settle through wet or dry

processes [6]. The granulometric measurements performed on the

particles, at more than 100 km from the dust source, showed that

the median diameter rapidly decreases below 10 mm [7]. During a

dust episode, the concentration in particles can reach 2000 mg/m3

as a maximum hourly average [7]. The majority of the dust

particles measure less than 10 m/m of aerodynamic diameter and
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are thus inhalable, as the smallest particles can easily penetrate

inside the respiratory tracts and therefore reach the bronchi and

the small airways. The Saharan particles are of mineral origin and

result from the progressive abrasion of rocks. They are essentially

made of quartz, silicon oxide, clay, and carbonates. They contain

iron and are also covered with organic matter (bacteria and viable

spores, grains of pollens) [8]. The experimental studies performed

on rats revealed the toxic and inflammatory potential of desert

dust for airways [9]. Epidemiologic studies have shown that this

desert particulate pollution increased morbidity and mortality as

well as aggravated the condition of patients suffering from chronic

respiratory diseases [10], [11]. Few studies exist on the connections

between Saharan dust and asthma. For example, in the

Caribbean, only two studies have focused on the effects of

Saharan dust on asthma in children and have provided

contradictory results [12], [13].

This study concerns the city of Pointe-a-Pitre and its suburbs

located on the archipelago of Guadeloupe, which, each year, is

exposed to Saharan dust during several months.

We have studied, over one year, the effects of particulate

pollutants (PM10, PM2.5–10) contained inside Saharan dust on the

aggravation of asthma in children, by considering as a criterion,

the number of visits of asthmatic children to the paediatric

emergency department of the main medical facility of the

archipelago. Our main assumption was based on a possible

association between the intrusion of dust from the Sahara on the

territory and the visits of asthmatic children to the emergency

department.

Materials and Methods

A Ethics Statement
This study has been approved by the Institutional Review Board

of the French Learned Society for Respiratory Medicine (Société

de Pneumologie de Langue Française; CEPRO: 2013/018). Due

to the fact that the data file has been anonymised, the name of the

participants was not necessary for the analysis, and therefore we

did not collect the participants’ names. The evaluation committee

for observational research (CEPRO ) of the Institutional Review

Board of the French Learned Society for Respiratory Medicine

(Respiratory Society of French Language) estimated that this study

was purely observational and consent written and informed

consent of participants was not necessary because the research

involves no intervention or contact with the patient.

B/Study Area
The study area concerned the suburbs of the city of Pointe-a-

Pitre, including all of the Grande Terre area, a region of the

archipelago of Guadeloupe (16u North latitude and 61u West

longitude), which is a French department located in the

Caribbean. This area has a regular relief and is a large limestone

plateau. It has a surface of 588 km2 with 197,603 inhabitants

(Nation Institute of Statistics and Economic Surveys (INSEE);

2011) and a density estimated at 336 inhabitants/km2. The

suburbs are crossed by roads but do not include any heavy

industries.

C/Population Under Study
The sanitary data were collected by the university hospital

centre of Pointe-a-Pitre, the main medical structure of the

department, which receives more than 65,000 visits in the

emergency department each year, including 20,000 children. This

centre is equipped with IT tools (IT extraction software) which are

used for collecting medical data (visits to the emergency

department). The daily visits due to the aggravation of asthma

were codified according to the international classification of

diseases (CIM 10th edition) (J45–J46). The information provided

by data extraction corresponded to the number of visits per day for

asthma conditions to the paediatric emergency department, as well

as administrative data concerning the age and gender of the

children admitted in the health emergency structure. The study

was carried out from January 1, 2011 to December 31, 2011 and

concerned asthmatic children aged between 5 and 15 years old

(included).

D/Exposure Data
The days on which the dust intruded on the territory (index

days) could be detected thanks to American meteorological

satellite data available in real time on the following website:

‘‘Aerosol looper’’ [14]. The exposure data for the pollutants were

provided by the regional agency approved by the public

authorities for the quality of air, established at Pointe-a-Pitre.

The agency has 4 measuring stations (3 fixed urban and peri-

urban stations and 1 mobile stations), which regularly measure the

following pollutants: PM10 (particles suspended in the air, with a

median diameter lower than 10 micrometres, PM2.5 (particles

suspended in the air, with a median diameter lower than 2.5

micrometres, sulphur dioxide (SO2), nitrogen dioxide (NO2), the

nitric oxide (NO) and ozone (O3).

The P2.5–10 particles were calculated by subtracting the values of

the PM10 and PM2.5 particles. For each pollutant, the daily

average was determined by calculating the arithmetic average of

the time values measured between 0.00 and 24.00. For ozone, the

maximum value of the rolling averages over 8 hours was chosen.

The daily climatic parameters were provided by the regional

meteorological station located at the airport of the city of Pointe-a-

Pitre. The periods of maximum pollen emissions were determined

according to the pollinic calendar of the department. The pollen

calendar for the Pointe-à Pitre region (Guadeloupe) is a provisional

calendar. The pollen characterization and count was carried out in

2004 by the Palynology lab of the Higher National School of

Aerobiology (ENSA) in Montpellier, France. The responsible taxa

corresponded to the Poaceae family (cereal) for 43% and to the

Mimosaceae family for 16% of the cases. The pollination, taking

into account the climate, is perennial in Guadeloupe. The

responsible taxa represent the majority of emissions. The

maximum emissions correspond to a period of around one week

over a month. In the absence of a daily count of pollen on our

territory, we only considered periods involving maximum emission

of taxa.

The data on influenza epidemics were obtained by consulting

the regional agency for monitoring influenza on the territory. The

Regional Flu Monitoring Agency uses the number of flu

consultations collected by the network of sentinel physicians

practicing in the territory of Guadeloupe and from all the

emergency cases at the region’s hospitals. An epidemic is declared

when the epidemic threshold set by the agency on the percentage

increase in the number of flu consultations is reached (2 to 3% per

week).

E/Statistical Analysis
Descriptive statistics were employed to describe all of the

variables of this study for periods with and without the intrusion of

Saharan dust.

The averages of the daily concentrations in pollutants, the daily

average of climatic variables and the average number of visits for

asthma per day to the emergency department were compared by

Dust Sahara and Children Asthma
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means of the Student’s t-test or Mann-Whitney’s test for days with

and without intrusions of Saharan dust.

Pearson’s correlations were calculated for the PM10, PM2.5–10

and PM2.5.

The chronological series, for particulate and gaseous pollutants,

were produced graphically in order to observe their temporal

distribution during the study period.

The frequency of visits due to asthmatic conditions per month

during the study period was illustrated graphically.

The association between the daily concentrations in PM10 and

PM2.5–10 and the daily visits due to asthmatic conditions in

children were analysed by means of a time-stratified case-crossover

study [15].

In this type of approach, each case has its own control: the

exposure of a subject during the sanitary event (case period) is

compared to the exposure of the same subject during one or

several different moments (control period) where, a priori, the

subject did not present the medical condition [16].

In agreement with the methods of this approach, the control

periods were selected so as to correspond to the same day of the

week and to the same month as the case day in order to minimise

possible bias concerning trends and seasonality of the time series

[16].

The effects of an exposure to the PM10 and PM2.5–10 were

examined the same day (lag0) and up to 2 days before the exposure

(lag2) but also by averaging the pollutant concentrations corre-

sponding to two days before, one day before until the day of the

event (lag0–2), (lag0–1).

We carried out a multivariate conditional logistic regression to

estimate the odds ratio (ORs) by adjusting, on the climatic

variables (temperature, humidity), the days of influenza epidemics

(binary variable), and the days of maximum taxa emissions (binary

variable) on bank holidays and during holidays (binary variable).

A binary variable was created for the days with and without

Saharan dust. An interaction term between the average concen-

trations in PM10 and PM2.5–10 and the presence of Saharan dust

was introduced into the modelling.

The analysis of sub-groups was based on the age categories (5 to

8 years old, 9 to 11 years old and 12 to 15 years old) and on the

gender of the children (male or female).

The results were presented in the form of an excess risk

percentage (IR %) with a confidence interval at 95% (CI 95%) for

visits due to asthmatic conditions to the emergency department for

an increase of 10 mg/m3 of PM10 and PM2.5–10 pollutants. These

results were produced during two periods, with and without

Saharan dust. The calculation of the IR % for an increase of

10 mg/m3 for PM10 and PM 2.5–10 has been carried out using the

following formula: (exp (ß*10) 21) 6100%, where ß is the model

estimate. We also tested a bi-pollutant model with PM2.5 and

PM2.5–10.

The statistical processing and analysis of data were carried out

from an anonymised file using version 2.1.3.0 of R software. The

significance threshold was set at 5% for all of the statistical tests.

Results

1/Population Under Study
The study period included 337 days of observation, including 52

days (15% of the days of observation) involving the presence of

Saharan dust (index days) and 285 days without Saharan dust.

During the study period, 836 visits to the emergency

department took place in relation to asthmatic conditions in

children aged between 5 and 15 years old. This figure included

58% (n = 489) of children aged between 5 and 8 years old, 27%

(n = 222) of children aged between 9 and 11 years old and 15%

(n = 125) of children aged between 12 and 15 years old. There

were more boys (n = 514) than girls (n = 322). The sex ratio was of

1.6 in favour of the boys.

The ratio between boys and girls was comparable during the

periods with and without Saharan dust.

Figure 1 shows the frequency of visits due to asthmatic

conditions per month during the study period. The number of

visits to the emergency department was higher from May to

September.

Table 1 indicates the average and the number of visits per day

to the emergency department due to asthmatic conditions for all

children (5 to 15 years old) and for each age section being studied

(5 to 8 years old, 9 to 11 years old, 12 to 15 years old) during

periods with and without Saharan dust. The number of visits to

the emergency department due to asthmatic conditions amounted

to 220 visits for all of the children for the 52 days during which the

presence of Saharan dust was detected and to 616 visits for the 285

days without Saharan dust.

For all the children (5 to 15 years old), the average number of

visits per day was higher during periods with Saharan dust

compared to periods without Saharan dust (4.261.9 visits/day

versus 2.161.8 visits/day; p = 0.02).

2/Data Concerning the Levels of Pollutants under Study
and the Other Parameters of the Study: Climatic
Variables, Periods of Influenza, Periods of Maximum
Pollen Emissions

Figure 2 illustrates the temporal distribution of the average daily

concentrations in pollutants during the months of the study for the

following pollutants: PM10, PM2.5, NO2, NO, SO2, O3.

Table 2 describes the average daily concentrations in pollutants

and average measurements of climatic parameters for periods with

Saharan dust (n = 52 days) and periods without Saharan dust

(n = 285 days).

The average daily concentrations in particulate pollutants were

higher during days with Saharan dust compared to days without

Saharan dust: PM10 (49.7613.4 mg/m3 versus 19.265.6 mg/m3;

Student’s t tests, p = 0.001), PM2.5–10 (36.2614.1 mg/

m3vs.10.365.3 mg/m3; p = 0.001). PM2.5 (14.4610.5 mg/m3

vs.8.862.4 mg/m3; p = 0.001).

The PM2.5/PM10 ratio was of 0.2 on average on days with

Saharan dust and of 0.4 on days without Saharan dust.

For periods involving Saharan dust, the percentage of days with

an average daily concentration in PM10 exceeding 50 mg/m3 was

of 38% (n = 20 days).

The average daily concentrations in NO2, SO2 and O3

pollutants were lower during days with Saharan dust compared

to days without Saharan dust (p = 0.001, p = 0.001, p = 0.02,

respectively).

PM2.5 and PM2.5–10 were moderately correlated (Pearson’ S

correlation coefficient = 0.24) while PM2.5 and PM10 and PM2.5–10

and PM10 were highly correlated (r = 0.64 and r = 0.96, respec-

tively).

The temperature was higher during the days with Saharan sand

(p = 0.001), while the humidity was significantly comparable

during the two study periods (p = 0.11).

The periods involving maximum pollen emissions represented

48% (n = 163 days) of all of days of observation (n = 337 days) and

corresponded to 50% (n = 26 days) of the days with Saharan dust

and 47% (n = 134 days) of the days without Saharan dust, without

any significant difference in proportions between the two periods

Dust Sahara and Children Asthma
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(p = 0.55). The relevant taxa were from the Poaceae family for

43% and from the Mimosaceae family for 16%.

Periods involving influenza represented 20% (n = 69 days) of

days of observation. They concerned 7% (n = 4 days) of days with

Saharan dust and 22% (n = 65 days) of days without Saharan dust

with a significant difference in proportions between the two

periods (p = 0.01).

3/Relation between Saharan Dust Episodes and the
Number of Visits to the Paediatric Emergency
Department Due to Asthmatic Conditions

Figures 3 and 4 graphically represent the IR% of daily visits

with a CI 95% for asthmatic conditions in sub-groups of children

aged between 5 and 8 years old, 9 and 11 years old, 12 and 15

years old and all of the children aged between 5 and 15 years old

for an increase of 10 mg/m3 of pollutants PM10 and PM2.5–10 at

lag 0 and at lag (0–1) during periods with and without intrusions of

Saharan dust.

A statistically significant association is determined at lag0 and

lag (0–1) for PM10 and PM2.5–10 and the visits due to asthmatic

conditions during periods involving intrusions of Saharan dust,

adjusted in relation to climatic parameters, periods of influenza

and maximum pollen emissions, bank holidays and school

holidays.

No statistically significant association was determined with

pollutants PM10 and PM 2.5–10 at lag0 and lag (0–1) for the visits of

children suffering from asthma during the period without Saharan

dust.

The IR% with a CI95% for an increase of 10 mg/m3 in

pollutants PM10 and PM2.5–10 for periods with and without

Saharan dust presented the following values (table S1 and S2).

For PM10 at lag 0:

For all children aged between 5 and 15 years old: the IR% was,

during periods with and without Saharan dust, of 9.1% (CI95%,

7.1%–11.1%) versus 1.1% (CI95%, 25.9%–4.6%), respectively.

The interaction between the index days and the association

between the pollutant and the sanitary variable was significant (p

value = 0.0012).

For the sub-groups of children during the periods with and

without Saharan dust respectively: The IR% was, for children

aged between 5 and 8 years old, of 9.5% (CI95%, 6.8%–12.2%)

versus 0.1% (CI95%, 21.4%–4.6%), for children aged between 9

and 11 years old, of 8.4% (CI95%, 5.2%–11.7%) versus 1.9%

(CI95%, 25.5%–9.7%), and for children aged between 12 and 15

years old of 8.0% (CI95%, 6.4%–9.6%) versus 1.1% (CI95%, 2

5.9%–4.6%).

For PM10 at lag (0–1):

For all children aged between 5 and 15 years old:

The IR % was, during periods with and without Saharan dust,

of 5.1% (CI95%, 1.8%–7.7%) versus 2.4% (CI95%, 20.3%–5%),

respectively.

For the sub-groups of children during the periods with and

without Saharan dust respectively: The IR% for children aged

between 5 and 8 years old was of 5.7% (CI95%, 4.4%–7.1%)

versus 2.0% (CI95%, - 20.7%–7.2%), for children aged between 9

and 11 years old, of 4.0% (CI95%, 2.2%–5.8%) versus 2.2%

(CI95%, 26.8%–5.3%), and for children aged between 12 and 15

years old, of 7.5% (CI95%, 5.0%–10.3%) versus 1.7% (CI95%, 2

0.4%–3.7%).

For PM2.5–10 at lag 0:

For all children aged between 5 and 15 years old: the IR% was,

during the periods with and without Saharan dust, of 4.5%

(CI95%, 3.3%–5.7%) versus 1.6% (CI95%, 26.5%–10.4%),

respectively. The interaction between the index days and the

association between the pollutant and the sanitary variable was

significant (p value = 0.002).

For sub-groups of children during periods: with and without

Saharan dust, the IR% was, for children aged between 5 and 8

years old, of 6.2% (CI95%, 4.4%–8.1%) versus 2.9% (CI95%, 2

2.5%–8.7%), for children aged between 9 and 11 years old, of

5.7% (CI95%, 3.3%–8.2%) versus 4.3% (CI95%, 23.7%–12.8%),

for children aged between 12 and 15 years old, of 4.8% (CI95%,

3.8%–5.9%) versus 4.3% (CI95%, 23.7%–12.8%), respectively.

For PM2.5–10 at lag (0–1):

For all children aged between 5 and 15 years old: the IR% was,

during periods with and without Saharan dust, of 4.7% (CI95%,

2.5% –6.5%) versus 1.8% (CI95%, 21.1%–3.4%), respectively.

Figure 1. Frequency of visits for asthmatic conditions per month in the pediatric emergency department (ED) during the study
period (n = 337 days).
doi:10.1371/journal.pone.0091136.g001
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For sub-groups of children during periods with and without

Saharan dust: the IR% was, for children aged between 5 and 8

years old, of 5.9% (CI95%, 5.0%–7.2%) versus 1.7% (CI95%, –

0.1%–4.4%), for children aged between 9 and 11 years old, of

4.9% (CI95%, 3.0%–6.9%) versus 1.8% (CI95%, 20.2%–3.8%),

for children aged between 12 and 15 years old, of 4.4% (CI95%,

2.8%–7.0%) versus 1.4% (CI95%, 20.7%–3.6%), respectively.

Figure 5 graphically represents the IR% of daily visits with a CI

95% due to asthmatic conditions per gender and for all children (5

to 15 years old) and for an increase of 10 mg/m3 in pollutants

PM10 and PM2.5–10 at lag 0 for periods with Saharan dust:

For PM10: the IR% was of 7.2% (CI95%, 3.1%–11.4%) for

boys and of 4.6% (CI95%, 1.6%–7.6%) for girls.

For PM2.5–10: the IR% was of 7.8% (CI95%, 4.2%–11.5%) for

boys and of 5.1% (CI95%, 2.5%–7.8%) for girls.

There was no statistical difference in the IR% for periods with

Saharan dust among different age group of children (Table S3, S4)

and between boys and girls (Figure 5) for PM10 and PM2.5–10 at

lag0 and at lag (0–1).

The other delays (lag1, lag2, lag0, 2) tested for pollutants PM10

and PM2.5–10 during the study period for all children and for the

sub-groups were not contributory. Results are reported in the table

S5.

No significant effect was revealed for the PM2.5 during periods

with and without Saharan dust at different delays. (Table S5).

A bi-pollutant model was tested with pollutants PM2.5 and

PM2.5–10. Excess risks for PM2.5–10 were not significantly modified

for all children at lag 0 and at lag (0–1).

Discussion

This study highlighted a statistically significant association

between the PM10 and PM2.5–10 pollutants contained in the

Saharan dust and the visits made to the emergency department

due to asthmatic conditions in children aged between 5 and 15

years old during the period involving Saharan dust intrusions.

This association resulted in an excess risk, on the actual day of

exposure to the pollutants, of 9.1% (CI95%, 7.1%–11.1%) for the

PM10 and of 4.5% (CI95%, 2.5%–6.5%) for the PM2.5–10 on days

involving Saharan dust intrusions with a significant interaction

with the pollutants.

The level of average daily concentrations in PM10 in this study

was comparable to that of the studies performed on pollution due

to Saharan dust in Madrid (Spain) [11] or in Rome (Italy) [17].

The level of average concentrations in PM2.5–10 on days with

Saharan dust was relatively higher in our study compared to the

study carried out in Madrid (average = 36.2 mg/m3 versus

24.2 mg/m3) [11], because the levels of concentration in PM2.5

had lower values in our study (14.4 mg/m3 versus 24.4 mg/m3).

The former studies carried out in the Caribbean did not provide

measurements of the concentrations in pollutants contained in the

Saharan dust on days of pollution [12], [13]. The study performed

by Gyan et al. only measured optical visibility whereas the study

carried out by Prospero et al. was based on the measurement of

the total rate of dust during Saharan dust intrusions.

As regards the level of gas pollution, for example for pollutant

NO2 in our study, the level of average daily concentrations was 10

Table 1. Daily visits for asthma in emergency department (ED) during Saharan dust-affected days and Saharan dust-free days in a
study period.

Daily visits for asthma in ED during Saharan dust-affected days (52 days)

Mean (SD) Min Median Max

For all children 5–15 years
n = 220 Male = 132
Female = 88

4.2 (1.9) 0.0 3.0 10.0

For children 5–8 years
n = 97 Male = 58
Female = 39

1.8 (1.4) 0.0 1.0 7.0

For children 9–11 years
n = 82 Male = 49
Female = 33

1.5 (0.9) 0.0 0.0 5.0

For children 12–15 years
n = 41 Male = 25
Female = 16

0.7 (0.9) 0.0 0.0 4.0

Daily visits for asthma in ED during Saharan dust-free days (285 days)

Mean (SD) Min Median Max

For all children 5–15 years
n = 616 Male = 362
Female = 254

2.1 (1.8) 0.0 2.0 8.0

For children 5–8 years
n = 392 Male = 231
Female = 161

1.3 (1.5) 0.0 1.0 6.0

For children 9–11 years
n = 140 Male = 87
Female = 53

0.4 (0.6) 0.0 0.0 2.0

For children 12–15 years
n = 84 Male = 46
Female = 38

0.2 (0.5) 0.0 0.0 2.0

doi:10.1371/journal.pone.0091136.t001

Dust Sahara and Children Asthma

PLOS ONE | www.plosone.org 5 March 2014 | Volume 9 | Issue 3 | e91136



times lower than the level recorded in Madrid (5.3 mg/m3 versus

60.5 mg/m3) [11]. Throughout the study period, gas pollution

(NO2, SO2) and chemical pollution (O3) remained at low levels of

daily concentrations and the thresholds set by the WHO were

never exceeded. This can be explained by the absence of heavy

industries on the archipelago and by the all-year-round presence of

trade winds, which dispersed the gaseous and chemical pollutants.

The chemical composition of the Saharan dust includes mineral

elements: primarily quartz (60%), oxides (SiO2, FeO2) and

carbonates (CaCO3), but also iron, titanium and vanadium [7].

In certain cases, the dust intrusion episodes can involve peaks in

sulphate resulting from the chemical reaction between the

carbonates contained in the dust and the gaseous pollutants

present locally (NO2, SO2) [7]. Toxicological studies reported that

the quartz, crystalline silica, aluminium and oxides contained in

desert dust could cause an inflammation of the bronchi and lungs

in rats due to a hyperproduction of cytokines [9], [18].

Studies have shown that the Saharan dust introduced, into the

atmosphere, viable micro-organisms and other microbiological

matter (pollen, lipopolysaccharide (LPS), viable mushrooms,

mould, viruses, and bacteria) [8]. Several authors have reported

an excess risk of mortality due to respiratory causes during

Saharan dust intrusions [11], [17]. It has been known for a long

time that pollutants, and especially particulate pollutants, aggra-

vate asthmatic conditions in children [19]. It was reported that

asthmatic children were more sensitive to air pollutants than non-

asthmatic children [20].

In the Caribbean, children’s asthma is significantly predominant

and the reasons are still unknown [21]. In Guadeloupe, the

ISAAC study reported a prevalence of asthma in children of

14.1%, which was higher for boys than for girls (15% versus

13.1%) [3].

In our study, the population being analysed was important

(n = 836 children) with a prevalence of boys (60% overall), which

complied with the epidemiologic studies on asthma in children

performed in our area. These results are also in agreement with

the epidemiologic studies on asthma in children, which indicated a

major incidence of asthma among boys [22].

The determination of an association between the visits to the

emergency department due to asthmatic conditions and Saharan

dust intrusions was carried out in this study based on a time-

stratified case-crossover methodology. This approach offers several

advantages:

It can be used for controlling the individual confounding factors

as each case is its own control [16], which is interesting in relation

to asthma where individual susceptibilities are to be considered

and controlled. In addition, it also makes it possible to take into

account individual characteristics such as age or gender to explore

the effects of pollutants on the different sub-groups [23].

Moreover, it can be used to control trends and seasonality [24].

This study has highlighted an increase in risks with pollutants

PM10 and PM2.5–10 during periods involving Saharan dust

intrusions. The effects were more marked with the PM10 than

with the PM 2.5–10 with a significant interaction between these

particles and the index days. These effects were maximum and

significant on the actual day of pollution. However, we did not

reveal any effect with the PM2.5 on the visits for asthmatic

conditions regardless of the period being analysed; this could be

explained by the low level of concentrations in PM2.5 in this study,

adjusted to a low relative anthropic pollution observed on the

archipelago [25].

Figure 2. Temporal distribution of pollutants (PM10, PM2.5, NO2, NO, SO2, O3) during the study period (n = 337 days) in Guadeloupe.
Abbreviations: PM10 particles with an aerodynamic diameter of 10 mm or less, PM2.5 particles with an aerodynamic diameter of 2.5 mm or less, NO2

nitrogen dioxide, NO nitrogen oxide, SO2 sulphur dioxide, O3 ozone.
doi:10.1371/journal.pone.0091136.g002
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Samoli et al. objectified, in Athens, an increase in admissions for

asthmatic conditions of 2.54% with the PM10 during periods

involving Saharan dust intrusions although the interaction

between the presence of desert dust and the concentrations in

PM10 was not significant. This author also observed a maximum

effect of the PM10 on the actual day of exposure [26].

A study performed in Toyama, in Japan, observed an

association between desert dust from Mongolia and China and

the hospitalisation of children due to aggravated asthmatic

conditions, by using a quantitative measurement of mineral dust

in air [27]. The risk of hospitalisation for asthmatic conditions was

high for boys and the youngest children, but in this study, only 6

days involved desert dust intrusions [27]. In our study, the effects

of the PM10 were marked, on days involving Saharan dust

intrusions, on young children (5 to 8 years old) while the PM2.5–10

had a pronounced effect on teenagers (12 to 15 years old). Both

pollutants had an effect on boys and girls. Several explanations can

be proposed: young children have a greater tendency to breathe

through their mouth than their nose and we know that the

breathing process (nasal, oral) is an important factor in the deposit

and concentration of pollutants at the level of the bronchial tree

[28]. In addition, their respiratory frequency is high and they have

a greater pulmonary surface per weight unit than an adult [29].

Moreover, they spend more time outside and still have an

Figure 3. Percentage increase (IR %) of asthma-related visits to the ED for an increase of 10 mg/m3 of PM10 on the day of the visit
(lag 0) or the previous 0 to 1 days (lag (0–1)) in each subgroup of children (aged 5 to 8 years old, 9 to 11 years old, 12 to 15 years
old and 5 to 15 years old) during periods with and without Saharan dust intrusions. Error bars represent 95% confidence intervals.
doi:10.1371/journal.pone.0091136.g003

Figure 4. Percentage increase (IR%) of asthma-related visits to the ED for an increase of 10 mg/m3 of PM2.5–10 on the day of the visit
(lag 0) or the previous 0 to 1 days (lag (0–1)) in each subgroup of children (aged 5 to 8 years old, 9 to 11 years old, 12 to 15 years
old and 5 to 15 years old) during periods with and without Saharan dust intrusions. Error bars represent 95% confidence intervals.
doi:10.1371/journal.pone.0091136.g004
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immature immune system. In addition, boys, especially the

youngest, are hyperactive [30]. Our results are consistent with

other studies, which reported that the effects of the pollutants were

significant among boys and young children [22].

The difference between the effects of the PM10 and PM2.5–10

contained in dust on different age sub-groups is difficult to explain.

A possible assumption concerns the location and quantity of dust

deposit through the respiratory system. Venkataraman et al.

showed that, on the basis of the mass of the particles, their

deposit in the lungs and in the bronchi, was much higher with the

PM10 than with the PM2.5–10 [31]. The inflammatory potential of

particles PM2.5–10 is as experimentally high as for the PM10 [32].

Lin et al. observed an increase in hospitalisations for asthmatic

conditions in the presence of the PM2.5–10 [33].

In the Caribbean, two studies with the contradictory results

were undertaken with Saharan dust:

The first study was carried out on the island of Trinidad, it used

optical visibility to measure the density of dust and revealed, by

using a Poisson regression model, a significant association between

the decrease in visibility and the admissions of children due to

asthmatic conditions adjusted to climatic variables [12]. The

second study carried out in Barbados did not show any association

between Saharan dust and the number of admissions for asthmatic

conditions in the main hospital of the island [13].

The disparity of the observations in the Antilles seems to suggest

a strong dependency on the surrounding environment. The

polluting industries, automobile traffic, and natural presence of

pollen or aerosols in suspension in the atmosphere create local

particularities specific to each island of the Caribbean. The

intrusion of Saharan dust can therefore have different impacts,

which are more or less significant, on the health of the population

being exposed [34].

In the United States, a study determined an association between

the PM10 from desert dust and hospital admissions due to

respiratory causes in Washington [35]. Another study performed

in Anchorage (USA) highlighted an increase in hospital visits due

to asthma, bronchitis and high respiratory infections with PM2.5–10

particles from desert dust [36].

In Asia, two studies carried out in Korea [37], [38], showed the

significant effects of desert dust on asthmatic children, while

another study, carried out in Taiwan [39], did not find any

connection. In Australia, an impact on severe asthma conditions

was highlighted during dust periods [40].

There still are a limited number of studies, which have been

carried out on desert dust. A majority of studies support the

possibility that pollutants contained in desert dust have an effect on

asthmatic children. However, these studies are difficult to compare

because the exposure measurements are not sufficiently described

and the confounding factors are not controlled sufficiently [41].

The strong point of our study is that it provides a complete

description of the pollutants during periods with and without

Saharan dust intrusions and it analyzes the effects of Saharan dust

among groups of children of different age and gender in addition

to pollutants. As far as we know, this study showed, for the first

time, that particles PM2.5–10 contained in Saharan dust had an

impact on the visits of children to the emergency department due

to aggravated asthmatic conditions during the study period.

However, our study presents a certain number of limitations:

Firstly, this type of study is based on the assumption that all of

the population under study was exposed to the same amount of

pollutant, which cannot be verified. Moreover, it did not take into

account the concentrations of pollutants actually inhaled by each

child.

Furthermore, this study was carried out on a single site, which

could lead to a selection bias.

In addition, the visits to the emergency department were

counted by data-processing extraction according to the interna-

tional classification of diseases (CIM 10th edition) J45–J46 and we

cannot affirm the absence of errors in the codes.

Concerning pollen emissions, we used the pollinic calendar of

the region, which is definitely less accurate than pollinic counting,

which has not been implemented on the archipelago.

Figure 5. Percentage increase (IR %) of asthma-related visits to the ED for an increase of 10 mg/m3 of PM10 and PM2.5–10 on the day
of the visit (lag 0) in each subgroup of children (boys and girls) during a period with Saharan dust intrusions. Error bars represent 95%
confidence intervals.
doi:10.1371/journal.pone.0091136.g005
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A bi-pollutant model was tested with the PM2.5 and PM2.5–10

but not between the PM10 and PM2.5 or PM2.5–10 due to the

strong correlation existing between these pollutants. In addition,

due to the fact that the gaseous and chemical pollutants did not

show any connection with the sanitary variable, they were not

tested by a bi-pollutant model.

Lastly, we did not obtain any data on the chemical or biological

nature of the particles contained in the dust to confirm their

mineral or anthropic origin.

Conclusion

This study showed that on days involving Saharan dust

intrusions, during the study period, the PM10 and PM2.5–10

particulate pollutants contained in the dust were responsible for an

excess risk for visits to the emergency department due to

aggravated asthmatic conditions in children aged between 5 and

15 years old. These results deserve to be confirmed by other

studies on this topic and could have interesting repercussions,

especially concerning the implementation of preventive or

therapeutic strategies aiming to improve the treatment of

asthmatic children during days involving Saharan dust intrusions.
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Introduction : La prévalence de l’asthme chez l’enfant est importante dans les Caraïbes. Parmi les 

facteurs étiologiques d’exacerbation d’asthme chez l’enfant, la pollution de l’environnement occupe une 

place conséquente. En Guadeloupe, la pollution est essentiellement apportée par les poussières du Sahara 
qui comportent des particules inhalables dont les taux dépassent durant plusieurs jours les valeurs limites 
autorisées pour la protection de la santé. 
 
Matériel et méthode   
Cette étude évalue sur un an (2011) les effets à court terme des polluants PM10 (PM 10: particulate matter 
<10µm) et PM2.5-10 (PM2.5-10: particulate matter  >2.5 µm et <10µm) contenus dans les poussières du 
Sahara sur les visites des enfants âgés de 5 à 15 ans pour exacerbation d’asthme aux urgences 
pédiatriques du principal établissement sanitaire de l’archipel de la Guadeloupe. Un modèle cas-croisé 
stratifié sur le temps a été appliqué, pour les périodes avec et sans poussière du Sahara, et les données ont 
été analysées par une régression logistique conditionnelle pour l’ensemble des enfants mais aussi pour les 

sous-groupes de classe d’âge et de genre. 
 
Résultats : Durant la période étudiée, les visites pour asthme ont concerné 836 enfants dont 514 garçons 
et 322 filles. Les poussières du Sahara ont affecté 15% des jours de l’étude (337 jours) et se sont 

accompagnées d’une élévation des concentrations moyennes journalières des PM10 (49.7 µg/m3 vs 19.2 
µg/m3 les jours sans poussières) et des PM 2.5-10 (36.2 µg/m3 vs 10.3 µg/m3 les jours sans poussière). Le 
pourcentage d’excès de risque (IR%) des visites pour asthme des enfants âgés de 5 à 15 ans les jours de 

poussière comparativement aux jours sans poussière était pour les PM10 de IR % = 9.1% (95% CI, 7.1%- 
11.1%) versus 1.1%(95% CI, -5.9%- 4.6%) et pour les PM2.5-10 IR% = 4.5% (95% CI, 2.5%-6.5%) versus 
1.6%(95% CI, -1.1%-3.4%). Les enfants de 5 à 8 ans ont été plus sensibles aux PM10 contenus dans les 
poussières que les adolescents de 12 à 15 ans (IR %: 9.5% versus 8%).Pour les garçons comparativement 
aux filles l’IR était de 7.2% (versus 4.6 %) pour les PM10 et de (7.8 % versus 5.1%) pour les PM2.5-10. 
 
Conclusions : Les polluants PM10 et PM2.5-10 contenus dans les poussières du Sahara ont augmenté le 
risque de visite aux urgences pédiatriques pour asthme en Guadeloupe sur la période étudiée. 
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