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Résumé. Depuis 1997, l'lnstitut de veille sanitaire (lnVS) coordonne Ie progiramme de sur-

veillance air et santé - 9 villes (PSAS-9) dont l'objectif est d'estimer et d'actualiser les relations

entre l'exposition des populations à Ia pollution atmosphérique urbaine et les risques sanitaires.

La finalité de ces relations est de permettre une évaluation de l'impact sanitaire de la pollution

atmosphérique sur l'ensemble des agglomérations de I'hexagone et d'éclairer ainsi les orienta-

tions en matière de gestion de la qualité de l'air. À titre d'exemple, sur les neuf villes du

programme, l'évaluation de l'impact sanitaire à court terme (EIS) conduit aux estimations

suivantes : le nombre annuel de clécès anticipés attribuables à des niveaux supérieurs à 10 prÿm3

de pollution atmosphérique est de 2 786 pour la mortalité totale, de 1 097 pour la mortalité

cardio-vasculaire et de 316 pour la mortalité respiratoire. Le nombre de décès anticipés qui

auraient pu être évités si les niveaux moyens de pollutiorr avaient été réduits de 50 % est estimé

àl B34por-rrlamortalitétotale,TO-5pourlamortalitécarclio-r'asculaireet20gpourlamortalité
respiratoire. La démarche d'ElS réalisée à partir de données locales (sanitaires et de qualité de

l'air) est aujourd'hui un outil d'aide à la clécision dans Ies politiques de prévention des risques liés

à Ia pollution atmosphériqr-re. Reconrmandé par I'Organisation mondiale de Ia santé (OMS), ilest
déjà utilisé au niveau européen et s'inscrit dans la logique des différents plans initiés par la loi sur

l'air et I'utilisation rationnelle de l'énergie pour éclairer les choix de gestion de qualité de I'air au

n iveau Ioco-rég,ional.

&4ots c[és : pollution air ;santé urbaine ;surveillance population ;évaluation risque ;expositiorr
environnement.

Summary. Health impact assessment of urban air pollution: new results for nine French cities
and their relevance io public health
The lnstitut cle veille sahitaire has coordinatecl since 1997 the 9-City Air ancl Health Surveillance
Prograntme (PSAS-7), intendecl ro assess on an ongoing basis the rel,ttiorts.between the pop-ula-

üoi's exposure to urban air pollutior-t ancl various health otttcomes. The ttltimate purpose of this
prog1am i-s to assess the health impact of air pollutiot't in French urban areas and thus provide
infôirntation necessary ior eftective air quality management policies.
An example comes from the short-term health intpact a-§-çess/rent conducted in the nine cities,
which hàs revealed that air pollution levels >10 St{nr incluce 2,786 overall premature deaths
eacl't year, 1 ,097 irom cardiovascular cau-se.s ancl 316 front respiratorY .c.auses. li the mean levels
of air pollution hacl beert recluced by 50o/o, the prematttre deaths woulcl have decreased by 1,831
(705 fewer front cardiovascular causes ttncl 209 fever Iront respiratory c.ruses).

Health impact asse.ssnrent ba sed on local health and air qtrality data is now a.ckrtowledged to be
an important ktol for helping clecisior-t makers determirte policies to prevent the risks linked to air
polluiion. lt has been endolsed by, the WHO artd is widely' ttsecl in E.urog9. It is also consistent
'with 

the French Air and Rational Use oi Ertergy Law (Loi strr l'Air et l'LJtilisatiort Rationnelle de
I'Énergie) ancl the policies implemerttecl in accordance with itto intprove air cluality martagement
at local and regional levels.

Key words: air pollution;urban health;population surveillance; risk assessment; environmental

ex pos u re.
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J1 epuis 1997, l'lnstitut de veille sanitaire coordonne le pro-

[J *,rnrr. de surveillance air et santé - 9 villes (PSAS-9).

Implanté à Bordeaux, Le Havre, Lille, Lyon, Marseille, Paris,

Rouen, Strasbourg et Toulouse, ce programme a pour objectif
d'estimer et d'actualiser les relations entre l'exposition des popu-
lations à la pollution atmosphérique urbaine et les risques sani-

taires. La seconde phase du programme 11l a confirmé et précisé

les relations exposition/risque concernant la mortalité anticipée,
estin'rées lors de la première phase [2]. La finalité de ces relations
exposition/risque, établies à partir de données françaises, est de
permettre l'évaluation de l'impact sanitaire (ElS) de la pollution
atrrosphérique urbaine, non seulement dans Ies neuf villes du

dispositif, nrais également dans d'autres agglomérations du terri-
toire afin de pouvoir clisposer d'éléments d'évaluation sanitaire
pour la gestion locale de la qLralité de l'air.

La méthode d'ElS de la pollLrtion atnrosphérique à l'échelle
d'une agglonrération découle cle la démarche cl'évalr-ratiorr clu.rrr-

titative des risques sanitaires (EQRS) [3] cle plus en plus utilisée
pour apporter des éléments cle rélronse à cles cluestions cle santé

environnementale, en conrlrlénrent ou en alternative aux étucles

épidémiologiques 14, 51.

Dans le champ de la pollution atmosphérique urbaine, si la
démarche d'ElS repose sur les principes généraux de l'évaluation
des risques sanitaires, elle en ditière par une estimation directe
des erpositions qui n'est pas le fruit de scénarios théoriques mais

le résLrltat de mesures réelles des concentrations atmosphériques

ambiantes représentant l'exposition moyenne de la population

en milieu urbain [6] .

L'objectif de cet article est de présenter une EIS réalisée dans

le cadre du PSAS-9 et de discuter les résultats observés sur les

neuf villes ainsi que les retombées potentielles pour la prise en

compte des aspects santé dans la gestion loco-régionale, natio-
nale et européenne de la qualité de l'air.

Méthode

Les relations exposition/risque étant linéaires et sans seuil
(cas le plus fréquent pour les relations obsenées dans les pays

industrialisés avancés), la proportion de cas attribuables (PA) à un

niveau donné de pollution se calcule de Ia manière sLrivante [7] :

PA = ilRR-1)/(1 + f (RR-r))

où:
RR = risque relatif établi par la relation exposition/risque par

rapport à un niveau d'exposition de référence ;

f = pré,,,alence de l'exposition.

Dans le cas de la pollution atnrosphérique anrbiante, la

prévalence d'erposition est égale à I . En effet, toute la population
peut être considérée comme exposée, en moyenne, aux mêmes

nireaur de pollution lB. ql.

Un jour donné, le nombre de cas attribuables (NA) à la

pollution por.rr le niveau observé et par rapport au niveau de

référence choisi est alors calculé à partir cle la formule :

1..14 = (RR.1 1) x Nr

( Ir :

RR,, - risque relatif établi par la relation exposition/risque et

por-rr le différentiel de pollution entre Ie niveau observé et le

niveau de référence ;

Nr = nombre de cas attendus au niveau de référence.

Les RR utilisés pour les calculs sont ceux du PSAS-9 et

concernent l'exposition clu jou r de l'événement et de la veille (RR

0-1 jour) f1l : il s'agit donc de relations concernant les risques à

court terme d'une exposition cle courte durée (deux jours) à la
pollution atmosphérique ambiante en zone urbaine.

Ces RR sont estimés dans chaque ville par la nréthode d'ana-
lyse de séries temporelles et une analyse combinée de ces

résultats permet le calcul d'un « méta-risque », plr-rs représentatif

de Ia moyenne des situations urbaines Ïrançaises (l'hétérogénéité

éventuelle des RR locaux est prise en compte). L'ensemble de la
moclélisation statistique est présentée en détail par ailleurs [1, 2,

r0, 1rI.

La pollution atmosphériqr-re est quantiiiée par les moyennes
journalières, mesurées en stations urbaines, des indicrteurs sui-

vants;fr:nrées noires (FNj et cliorvcle cle soufre (SOr) pour la

pollution aciclo-p.rrticr-rlaire, diorvcle cl'azote (NO,) et ozone
(Or) pou r la po I lution photoch inr iq ue. Pou r ce clerr.r ier ind icateu r,

la nroyenne journalière est celle cles huit heures correspondant
aux concentrations Ies plus élevées dLr nycthémère, tandis que la
moyenne des 24 heures est utilisée pour les autres indicateurs.

Trois indicateurs sanitaires concernent la mortalité : nombres
journaliers de décès toutes causes (ClM9 < 800), d'origine
cardio-vasculaire (CIM9 : 390-459) et d'origine respiratoire
(ClM9 : 460-519) ; un indicateur concerne la morbidité hospita-

Iière : nombre journalier d'hospitalisations pour pathologie res-

piratoire chez les sujets âgés de moins de 15 ans. Ce dernier
indicateur est construit à partir d'une extraction spécificlue des

données du programme de médicalisation des systèmes d'infor-
mation (PMSI) 1121. Comptetenu de la nouveauté de l'utilisation
de données du PMSI en épidénriologie, l'EIS n'a été réalisée ici

qu'à titre illustratif.

Pour un rriveau d'exposition, un indicateur sar-ritaire et une

période donnés, l'ElS estime le nombre de cas u attribuables »

aux effets à court terrne de la pollution atnrosphérique à partir des

relations exposition/risque [.] , 2, 61. Pour chaque agglomération,
la zone d'étucle est cléiinie de telle sorte que l'exposition de la

population puisse v ètre consiclérée comnre homogène 12l. Sur

chaque zone et IloLrr Lrn indicateur sanitaire considéré, Ie calcul
clu nonrbre cle cas attribuables est d'abord effectué pour chacun
des indicateurs cle pollution. Le nombre de cas attribuables
finalenrent retenu comme quantiiiant l'impact sanitaire corres-
pond à la valeur la plus élevée parmi celles obtenues pour les

dittérents indicateurs de pollution disponibles. Cette valeur s'in-
terprète comme l'estimation minimale de I'impact de la pollution
atmosphérique urbaine dans son ensemble.

Le résultat est exprimé par un nombre de cas attribuables à la

pollution atmosphérique par rapport à un niveau cl'exposition cle

référence. Ces cas attribuables sont donc potentiellement évita-
bles si, toutes choses égales par ailleurs, les niveaux de pollution
sont ramenés, tous les jours de la période corrsidérée, au niveau

de référence.
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Ér,aluation de l'inrpact sanit.rire à courtterme de la pollutiorr :rtnrosphérique urbaine

Tableau 1, Population et nombre moyen d'événements sanitaires journalier rapporté à

1 00 000 habitants dans les neuf zones d'étude

+' Rapportées à la popularion de référence (0- I 4 ans) au RP99

Dans le cadre dr-r PSAS-9, les niveaux de référencequi ontété
retenus sont Ies suivants:

impact cle la pollution des jours où le niveau est supérieur à

10 pÿnr:r(qr-rel que soit le polluant), ce niveau caractérisant une

situation de iaible pollution. Il s'agit ici du nombre de cas qui
pourraient être ér,ités si l'ensemble des indicateurs de pollution
était ramené au niveau de 10 pÿmr. Le calcul pour ce scénario a

été réalisé avec le logiciel OMS Air Q l13l ;

- impact d'une réduction de 50 % de la moyenne obserr,ée

chaque jour Iocalement ;

- impact d'une réduction de 10 % cle la moyenne obserr,ée

chaque jour localen-rent.

Ces der-rx derniers scénarios avaient un objectif décisionnel
plus approprié à une échelle locale.

Résultats

Pour chaque zone d'étude, le tableau 7 présente les caracté-

ristiques démographiques et, pour chacun des indicateurs sani-

taires, le nombre moyen journalier de cas observés rapporté à

100 000 habitants. La population totale étudiée est cle

11 309 535 personnes. La zone de Paris représente plus de Ia

moitié des eltectifs cle la population. La proportion des 0-1,1 ans

est comprise entre 1'1,-5 ",'u à Bordear-rx et 20,5 % à Lille. Le

nombre journalier nro,ven d'ér,énements sanitaires obserr,és ne

diffère pas sensiblement d'une ville à l'autre, quel c1r-re soit

l' ind icateur sanitaire considéré.

Les tableaux 2 et -3 présenterlt les distribr-rtions cles indicateurs
de pollution disponibles pour chacune cles neuf villes. A Bor-

deaux, le SO, a été mesuré par la nréthocle de I'aciclité forte,

moins spécifique que la méthode cle fluorescence UV r-rtilisée

dans les autres villes. Concernant la pollLrtiorr photo-oxydante,
les niveaux observés sontglobalement plus élevés qr-re ceux de la

pollution acido-particulaire. Concernant l'ozone, on observe,

comme attendu, des niveaux plus élevés dans les villes du sud.

Pour les trois niveaux de référence choisis (flgures / à 31, le

nombre de décès anticipés attribuables à la pollr,rtion atmosphé-

rique est rapporté à 100 000 habitants.

Tableau 2. Indicateurs de pollution acido-particulaire dans
les neuf zones d'étude

* Concentrations ambiantes exprimées en pg/m3; # P25 = 25" percentile de la distribu-
tion des valeurs de I'indicateur de pollution, correspondantau niveau non dépassé au cours
des9ljourslesmoins«pollués»del'année;P50=médiane;P75=75'percentiledela
distribution des valeurs de l'indicateur de pollution, correspondant au niyeau atteint ou
dépassé au cours des 9 I iours les plus « pollués » de l'année.

Tableau 3. lndicateurs de pollution photo-oxydante dans les

neuf zones d'étude

" Concenxrarions ambiantes exprimées en pg/m3; ** P25 = 25e Percentile de la distribu-
tion des valeurs de l'indicateur de pollution, corTespondant au niveau non dépassé au cours
des 9l jours les moins « pollués » de l'année; P50 = médiane; P75 = 75" percentile de la
distribution des valeurs de I'indicateur de pollution, correspondant au niveau atteint ou
dépassé au cours des 9 I jours les plus « pollués » de l'année.
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Villes Population Population Mortalité
0-14 ans totale

Mortalité
cardio-

vasculaire

Mortalité
respiratoire

Admissions
hospitalières

0-1 4 ans*

2,6

2,{)

3,9

1,9

3,6

2,5

1,3

Bordeaux

Le Havre

L ille

Lyon

Marseille

Paris

Rouen

Strasbourg

Toulouse

584 1 64

254 585

1 091 156

856 165

6 164 418

434 924
+lt I ))

690 1 62

Zones Noil(moÿ-2'4h)l ,O,:(rnôÿ:B!-)1

P25** P50 P75 P25 P50 P75

Bordeaux

Le Havre

Lille
Lyon

Marseille
Paris

Rouen

Strasbourg

Tou louse

41,5 3B,B

43,7 20,9

59,8 30,8

44,0 51,0

65,2 13,7

10,2 43,9

58,0 22,0

37,1 52,6

23,3
25,4

Jl,o

23,,0

15,6

22,6

38,0
21 ,5
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32,O

51,4
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102,0
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Zones FN (moy-24h)* SO, (moy-24h)*

P25** P50 P75 P25 P50 P75

Bordeaux

Le Havre
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Rouen

Strasbourg

Tôu louse

q)

6,3

B,B

7,O

12,1
6,1

l:;o
l,oi,3
14;4

1,1,0

18,9

9,8

19,0
17,7

25,O

25,0
30,0
17,6

) ,.)
10,7

12,8

9,8
10,0

9,3
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13,0

6,6

17,7

19 ,3

11,7
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18,0
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Le terme u décès anticipés » correspond à des décès dont la
slrrvenue a été précipitée par une sur-exposition de courte durée
à Ia pollution atmosphérique, cette sur-exposition étant relative
au niveau de référence choisi. Ces décès auraient eu lieu à une
date ultérier-rre si le niveau d'exposition avait été égal au niveau
de référence.

Pour l'ensemble des neuf villes, le nombre annuel de décès
anticipés attribuables à des niveaux de pollution atmosphérique
supérieurs à 1 0 pÿm3 estde 2 786 pour la mortalitétotale, 1 097
pour la mortalité cardio-vasculaire et 316 pour la mortalité
respiratoire (figure 1). Le nombre de décès anticipés qui auraient
pu être évités si les niveaux moyens de pollution avaient été
récluits de 50 % est estimé à 1 834 pour la mortalité totale, 705
pour la mortalité cardio-vasculaire et 209 pour la mortalité
respiratoire (figure 2). Si le niveau moyen de pollution avait été
réduit de 10 %, ces chiftres seraient de 367 pour la mortalité
totale, 141 pour la mortalité cardio-vasculaire et 42 pour la

mortalité respiratoire (figure 3). D'une manière générale, ce sont
les indicateurs de pollution photo-oxydante (NOr, O,) qui, le
plus souvent, conduisent au nombre de cas attribuables le plLrs

élevé. À Bordeaux, les résultats n'ont pas pu tenir compte de ce
type de pollution, ce qui explique, en partie, les taux annuels peu

élevés dans cette ville.

Figure 1. Taux de décès anticipés potentiellement évitables par des
niveaux d'indicateurs de pollution atmosphérique ramenés à

10 pÿmr dans les neuf agglomérations étudiées*

* les /é.sulf.ras cle Bordeaux ne tiennent pas contpte cle: la pollution phott>
oxydante clont les indic:ate:urs n'étaient pas clisponibles.

" Le.ç ré-§u/tats cle Bordeaur ne tiennent pas compte de la pollution phott
oryclante dont les indi<:;tteurs n'étàient pàs clisponibles.

À titre illustratif, I'impact sur les hospitalisations pour patho-
logie respiratoire chez les 0-14 ans est présenté dans la figure 4.

Les niveaux de référence choisis sont les mêmes que pour la
mortalité. Les données d'exposition, pour la période d'étude des

admissions hospitalières, n'étaient pas disponibles pour la ville
de Bordeaux. Le nombre total d'admissions hospitalières qui
auraient pu être évitées, si les indicateurs de pollution avaient été
ramenés à 10 pglm3, est estimé à 748 pour l'ensemble des huit
autres villes. Le nombre d'admissions hospitalières qui auraient
pu être évitées si, dans chaque ville, les niveaux moyens de
pollution avaient été réduits de 50 % est estimé à 53.1 . Ce
nombre est de 106 pour un scénario de réduction des niveaux
moyens de pollution de 10 %.

Discussion

Validité de la démarche
La clémarche d'évaluation d'impact sanitaire n'est applicable

que lorsque Ia relation exposition/risque est de nature causale.
Concernant les risques à court ternre de la pollution atmosphéri-

Figure 3. Taux de décès anticipés potentiellement évitables par une
réduction de 10 % des niveaux d'indicateurs de pollution atmosphé-
rique dans les neuf agglomérations étudiées*

* Les résultats cle Borcleaux ne tiennent pas conpte de la polluti<tn photo
oxyclante dont les indicatetrrc n'étaient pas clisponibles.

Figure 4. Estimation des taux d'admissions hospitalières pour causes
respiratoires potentiellement évitables, chez les moins de 15 ans des
neuf agglomérations étudiées, par des niveaux d'indicateurs de pol-
Iution atmosphérique ramenés à 10 pÿm3 ou réduits de I0 ou 50 7o*

* Les dctnnées d'expctsition, pour la période d'étude des admissions hospitaliè
res, n'étàient pàs clisponibles pour la ville de Bordeaux.

tr Mortalrtétota e
E Mo(allté cardlo vas.u âlre
tr Mo(a ké

- Moûôlité totale
A Mortàiité card o-vas.ulaire

D Moû. ité totaiê
E Mortà ité cardio-vasculaire

n Ramenés à l0 pg/mr
- Réduits de 50 o/o

- Réduitsde l0c/o
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Figure 2. Taux de décès anticipés potentiellement évitables par une
réduction de 50 % des niveaux d'indicateurs de pollution atmosphé-
rique dans les neuf agglomérations étudiées*
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Évaluation de l'impact sanit;rire à court terme de la pollution atnrosphérique urbaine

que urbaine, la démonstration épidémiologique, établie par la
constance et la cohérence des associations rapportées dans la

littérature, a confirmé le rôle contributif de la pollution atmos-

phérique dans la survenue d'événements sanitaires au sein d'une
popu lation 11 4, 151, bien q ue les mécan ismes étiopathogén iques

mis en jeu ne soient pas tous connus.

Habituellement, dans la plupart des évaluations de risque

sanitaire, la démarche repose sur l'utilisation de relations

exposition/risqLre établies u ailleurs », ce qui pose la question de

la validité de l'application de ces relations à la population

étudiée l16l . lci, les relations exposition/risque fournies par le
PSAS-9 sont issues de données françaises et sont obtenues par

l'analyse combinée d'estimateurs locaux, cette analyse prenartt

en compte, le cas échéant, l'hétérogénéité observée entre les RR

des différentes villes [1, 2, Bl. De plus, Ies neuf villes clLr clispositif

ont été choisies, entre autres, poLlr leurs contrastes en ntatière cle

situation géographique et clinratique et cle sources c1e ltollLrtion
urbaine. Enfin, les méthodes cle mesure cle la pollution atnros-

phérique urbaine et d'enregistrement des clonnées sanitaires

concernées sont aujourcJ'hui harnronisées à I'échelle nationale

[17] . Cette nréthocle cl'élaboration lrernret raisonnablerrrent cle

penser que Ies RR Lrtilisés pour la mortalité sont rellrésentatifs cle

la diversité des situations urbaines françaises et c1u'ils peuvent

s'appliquer à l'ensenrble des agglomérations cle l'hexagone bé-

néficiant cl'une association agréée de surveillance de la qualité

de l'air.

Concernant le calcul du nombre de cas attribuables, la

méthode repose sur le principe de la linéarité de la relation
exposition/risque. En effet, Ie plus souvent, les relations estimées

dans le cadre du PSAS-9 ne s'écartent pas significativement de la

linéarité [2] pour l'étendue des concentrations observées. Dans

la littérature, la linéarité de la relation est débattue pour les

« fortes valeurs » [] B-201. Cette question rejoint celle de la

validité de I'application de relations exposition/risque à des

contextes ditférents de ceux où elles ont été établies, notamment
en termes de population, de nature et de niveau de la pollution
atmosphérique rencontrés. Dans le cas des agglomérations fran-

çaises utilisant les risques relatifs issus du PSAS-9, cette question

se pose moins.

L'ElS est par ailleurs cohérente avec les pratiqLres internatio-
nales: de plus en plus utilisée dans les pa1,s industrialisés 121-

2,11, elle est encouragée par l'OMS 125,26) et le progranrme

APHEIS (Air Pollution ancl Health:a European Approach)l'appli-
que à l'échelle de 26 villes européennes 127l . APHEIS a nris en

place un réseau rassemblarrt proiessionnels cJe l'environnement
et de la santé au niveau local, régional et national dans 1 2 pays

européens. Ce réseau effectue une surveillance épic1énriologique
par le recueil permanent des informations sanitaires (nrortalité,

admissions hospital ières) et métrologiques (concentrations urbai-
nes en particules) destinées aux évaluations de l'impact sanitaire

de la pollution atmosphérique dans Ies 26 villes concernées. La

méthode d'ElS y est similaire à celle du PSAS-9.

Signification des résultats

Les effets des différents indicateurs de pollution n'étant pas

indépendants (absence de spécificité de la relation, colinéarité

des concentrations de polluants), le nombre de cas attribuables à

Ia pollution atmosphérique globale ne peut être obtenu par

l'addition des cas attribuables à chaque inclicateur de pollution.
Dans ce travail, la quantification de l'inrpact sanitaire par le
nombre de cas attribuables le plus élevé parmi ceux calcr-rlés

pour les différents indicateurs de pollution revient à estimer la

valeur minimale de cet impact sanitaire. L'estimation la plus juste

est en ettet comprise entre cette valeur et le cumul (dont Ia forme

mathérraticlue est inconnue) des impacts sanitaires calculés pour

l'ensen'rble cles indicateurs. Le caractère minimal de cette esti-

nration a été confirnré dans une publication récente [2Bl rappor-

tant, à DLrblin, l'im1;act sur la mortalité de l'interdiction de vente

et rle distribution cle charbon. Cette mesure de réduction de la
pollution atmosphérique représentait un indicateur indirect du

niveau globa cle Ia pollution acido-particulaire et a constitué la

variable cl'exlrosition. Les résultats ont montré un gain sanitaire

sulrérieur à celui calcLrlé par la méthocle « classique, d'EIS

(utilisée clans le PSÂS-9r.

Les RR élatrorés cJans le caclre clr-r PSAS-9 corrcernent princi-

palenrent les relations à court terme entre l'exposition à la

pollution atmosphériclue urbaine et le risclrre cle clécès. Les décès

attribr-rables calculés par l'ElS sont cles clécès liés à l'exposition

des jours précédents et anticiltés pàr rallport à leur date hypothé-

tique de survenue (voir le paragraphe Résu/tats). Le nombre de

décès attribuables n'est donc pas un excès absolu de décès sur un

an, le délai d'anticipation, ou années potentielles de vie perdrre,

n'étant pas accessible par la méthodologie utilisée dans les

études temporelles [29, 30] . Néanmoins, il s'agit bien d'un

nombre annuel de décès anticipés. Au cours de la phase ll du

PSAS-9 l1l, des analyses complémentaires ont estimé Ies risques

associés à une exposition cumulée de six jours: ces risques

relatifs sont supérieurs à ceux estimés pour une exposition de

deux jours. Cela signifie qu'un excès de risque de mortalité

observé un jour donné en rapport avec une élévation de la

pollution atmosphérique n'est pas compensé par une diminution
de risque dans les jours qui suivent (harvestirtg effectJ ou, en

cl'autres termes, que les décès en rapport avec la pollutiorr

atmosphérique ne sont pas des décès qui concernent unique-
ment des personnes qui u de toutes façons » seraient décédées

dans les 24 heures. Si l'harvesting efect semble expliquer une

part marginale des décès liés aux pathologies respiratoires chro-
niques et attribués à la pollution atmosphérique [31], cet ettet

n'est pas observé dans Ie cas des décès toutes causes ou d'origine
cardio-vasculaire f 32-341 .

L'intérêt et I'importance, en termes clécisionnels, de l'estima-

tion de I'excès absolu de décès atrnuels et, plus encore, des

années potentielles de vie perdues relatives à ces décès, sont

évidents. Cependant, le risque sarritaire à Iong terme de la
pollution atmosphériclue ne peut être estimé que par des études

de type cohorte qui relient clirectement l'exposition sur cle lon-

gues périodes et Ia durée de survie cles populations exposées. La

prise en compte cle longues expositions cumulées contraint à

disposer d'une variabilité de l'exposition non plus temporelle

mais spatiale entre plusieurs zones géographiques présentant

idéalement des concentrations an'rbiantes contrastées. On re-

trouve alors les limites inhérentes aux comparaisons de popula-

tions dittérentes : le contrôle, clitficile, de l'ensemble cles facteurs
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de confusion (individuels et écologiques) et les biais de classifi-

cation relatifs à l'exposition. Par ailleurs, ce schéma d'étude ne
permet pas de distinguer les décès liés à l'effet à court terme de
I'exposition et ceux liés à I'effet cumulatif à long terme, mais

estime le nombre total de cas en excès. Enfin, le nombre d'études
de cohortes ayant produit des relations exposition/risque en

population générale reste encore limité (quatre études) et

celles-ci ne concernent, pour la plupart, que les particules [35-
391.

Au total, l'évaluation de l'impactà courtterme de la pollution
atmosphérique urbaine est un calcul qui, bien que réalisé sous

une hypothèse minimaliste, conserve son utilité pour la prise de
décision vis-à-vis des niveaux ambiants de pollution atmosphé-
rique de référence qui peuvent être fixés comme objectifs au

niveau national ou local.

Conclusion

D'une manière générale, les résultats de l'EIS constituent un

outil de gestion des risques : ils permettent d'apporter aux déci-
deurs des éléments quantifiés d'information sanitaire - nombre
de cas attribuables ou attendus liés à une exposition par exem-
ple - et ainsi, de les éclairer dans les choix politiques de préven-

tion et de réduction des risques devant être mis en æuvre, tant au

niveau national que Iocal. Depuis la parution de la loi sur l'air et
l'utilisation rationnelle de l'énergie [40], la démarche d'évalua-
tion de l'impact sanitaire de la pollution atmosphérique urbaine
constitue un outil d'aide à la décision pour les différents plans

Ioco-régionaux de gestion de la qualité de l'air initiés par cette
Ioi. En premier lieu, les plans régionaux de la qualité de l'aiç
concernant la région tout entière, doivent explicitement s'ap-

puyer sur une évaluation de la qualité de l'air mais aussi de ses

effets sur la santé. Par ailleurs, si l'objectif des plans de protection
de l'atmosphère concernant au moins toutes les agglomérations
de plus de 250 000 habitants, est seulement de ramener (ou de

maintenir) les concentrations en polluants à un niveau inférieur
aux valeurs limites définies au niveau européen 141 , 42), la
quantification de l'impact sanitaire peut amener ce plan à renfor-

cer les objectifs de qualité de l'air localement [43] . Dans le cadre

des plans de déplacements urbains concernant les aggloméra-
tions de plus de 100 000 habitants, la quantification de l'impact
sanitaire de la pollution atmosphérique peut également éclairer
les choix. En effet, des expériences de modélisation des évolu-
tions du trafic et de leur impact sur la qualité de l'air ambiant
urbain ont été réalisées pour différentes options d'aménagement
urbain 1331. ll apparaît alors utile, au plan de la santé publique,

de compléter ces éléments d'information par l'évaluation de

l'impact sanitaire des différentes orientations envisagées.

De façon plus générale, pour l'ensemble de ces plans, le gain

sanitaire de mesures prises pour Ia réduction de la pollution
atmosphérique peut désormais être estimé [6, 1 5]. Par ailleurs, la

réalisation d'ElS répétées dans le temps sur les mêmes zones peut
donner des indications sur l'évolution de l'impact sanitaire de Ia
pollution atmosphérique, même si, compte tenu de l'évolution
des caractéristiques de poplrlation urbaine (migrations), de pol-
lution atmosphérique locale (suppression de sources spécifiques,

évolution qualitative du parc automobile) et de l'avancée des

connaissances scientifiques, les résultats quantitatifs ne sont pas

directement comparables. Enfin, la généralisation d'ElS au ni-
veau des agglomérations permettrait de connaître de façon fine
l'impact sanitaire de la pollution atmosphérique urbaine à une

échelle nationale et contribuerait ainsi à la réflexion européenne
sur les valeurs guides et objectifs de qualité de l'air. r
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