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En mars 1999, l'InVS publiait les premiers résultats du Programme de Surveillance Air &Santé - 9 villes (PSAS-9). Cette 1

première phase montrait la faisabilité d'une mobilisation des différents acteurs dans les champs de la pollution atmosphé­
rique et de la santé autour d'une problématique commune. Ils permettaient également de conclure à l'existence d'associations
entre les variations journalières de l'ensemble des indicateurs de pollution atmosphérique urbaine et la mortalité quotidienne
totale, cardiovasculaire et respiratoire, confortant ainsi , à partir de données françaises , les connaissances scientifiques
dansce domaine.
Aujourd'hui, sont présentésdans ce rapport les résultats de la deuxième phase du PSAS-9 qui s'estattachéeprincipalement
à estimer les rslafions exposition/risque à court terme entre les indicateurs de pollution et des indicateurs d'admissions
hospitalières. Cette deuxième phase a également permis de confirmer les résultats de la phase 1 concernant l'impact à
court terme de la pollution atmosphérique sur la mortalité grâce à despériodes d'étude plus longues. Parailleurs, desanalyses
exploratoires utilisant de nouveaux indicateurs et desanalyses de sensibilité sur la robustesse des résultats ontété réalisées.
Enfin, des outils méthodologiques ont été développés afin d'optimiser recueil des données et modélisation statistique.
L'ensemble de ces résultats a permis la quantification de l'impact sanitaire à court terme de la pollution atmosphérique sur
les neuf villes du PSAS-9.
Le PSAS-9 est désormais un système pérenne de surveillance épidémiologiquede l'impact de la pollution atmosphérique
urbaine sur la santédestiné à fournirdes éléments d'information utiles aux décideurs et à la population.

The InVS published its first results on the Nine-Cities Air and Health Surveillance Programme (PSAS-9) in March 1999.
This phase 1 pointed out that it was possible for variousspecialists in the field of air pollution and health to gather around a
common set of problems. They also found a link beetween the daily variations of ail the urban air pollution indicators and
the total, cardio-vascular and respiratory mortality which, based on French data, contributedto strengthen scientific know­
ledgein this field.
Today's report presents the results of phase Il of the PSAS-9 programme which essentially aimed at assessing the short-term
exposure-risk relationships between pollution indicators andhospital admission indicators. This second phase alsoallowed
to confirm the results of phase 1 on the short-term effect of air pollution on mortality thanks to longer periods of study.
Exploratory analysis using new indicators andsensitivityanalysison the pertinenceof resultswerealsoconducted. Finally,
methodological tools were developed in order to optimise data collection and statistical modelization. Ali these results
enabled the quantification of the short-term health impact of air pollution on the PSAS-9 cities.
PSAS-9 is nowan ongoing epidemiological surveillance programme on the effects of urban air pollution on health, providing
information toolsto decision-makers and the general population.
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Timone Enfants) , F. Grimaldi (APPA - Faculté de

Pharmacie), J .C. Lardic (Ville de Marseille ­

Direction Environnement et déchets), J.L. Lasalle
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L. Pascal (InVS), E. Plaisant (DIM Hôpital Ambroise
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d'Elbeuf) , C. Bel (Air Normand) , M. Bobbia (Ai r

Normand) , E. Briquet (DIM CH du Hav re) ,

P. Czernichow (Département d'Épidémiologie et de

Santé Publique CHU de Rouen), H. Daubert (DESP

CHU de Rouen) , V. Delmas (A ir Normand) ,

G. Duclos (DDASS Seine-Maritime) , L. Froment

(DESP CHU de Rouen) , S. Lechangeur (DIM CH

du Havre), N. Lucas (DRASS Haute-Normandie) ,

B. Marshall (DIM CH du Havre ), C. Tain (DRIRE

Seine-Maritime) , F. Voisin (DIM CH d'Elbeuf),

A. Zeghnoun (InVS).

Strasbourg

O. Boux (DIM Hospices Civils de Strasbourg) ,

D. Eilstein (InVS), A. Guillard (DDASS du Bas­

Rhin) , F. Hugel (Service Communal d'Hygiène et

de Santé de la Ville de Strasbourg) , J. Kleinpeter

(ASPA) , G. Nisand (DIM Hospices Civils de

Strasbourg) , N. Roesl in (DIM Hospices Civils de

Strasbourg ), A. Target (ASPA), C. Weidmann (DIM

Hospices Civils de Strasbourg) .
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C. Baudinat (DRASS Midi-Pyrénées) ,

S. Cassadou (InVS ), F. Cayla (ORS Midi­
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A . Lucido (DIM Hôpital Joseph Ducuing) ,

M. Meybeck (ORAMIP). M.C . Remesy (Service

Communal d'Hygiène et de Santé de la Ville de
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Partenaires associés

Paris

Le groupe ERPURS : D. Campagna (ORS lIe­

de-France) , W. Dab (DGS). R. Ferry (ORS Ile-de­

France), B. Festy (APPA), P. Larneloise (AIRPARIF).
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Y . Le Moul lec (LHV P) , 1. Mom as (Fac ulté de
Pharmacie Paris V), C. Nunes (ORS Ile-de-France).

Assistance Publique des Hôp itaux de Paris :
J. Holstein, G. Lecocq.

Groupes régionaux d'observation de la grippe
(GROG) : A. Mosnier.

SOS Médecin : J.C. Guzzo .

Partenaires nationaux

• Experts associés

Épidémiologie

C. Séga la (SEPIA).

Métrologie

Y. Le Moullec (LHVP).

Données hospitalières

M. Bensadon (CTI P), N. Reinhart (DIM Hôpital
Nat io na l de Sa int-Ma urice), N. Roeslin (DI M
Hospices Civils de Strasbourg).

En France comme dans d'autres pays , la pollution
atmosphérique demeure une préoccupation de santé
publ ique et ce, malgré l'adoption de valeurs guides et
de normes d'émission plus sévè res, une meilleure
surveillance de la qualité de l'air et une baisse parfois
importante des niveaux de certains types de pollution.
De nombreuses études menées en population générale
ont montré que la pollution atmosphérique est associée
à une augmentation de la fréquence de survenue de
cr ises d'a sthme , de bro nchites, ainsi que d'autres
pathologies pu lmonaires chroniques et card iaques.
Chez les enfants, la pollution atmosphérique perturbe
le développeme nt de l'appareil respiratoire, les rendant
ainsi plus sensibles aux polluants à long terme.

La réal isation d'études ép idémiolog iques en
France (avec le Programme de Surveillance Air et
Sa nté, PSAS -9) et en Eu rope (a vec le Proj et
A PHEA : Ai r Pollu t ion an d Health , a European
Approach) a permis de quantifi er les effets à court
terme de la po llution atmosphérique sur la santé .
Une étude récente menée dans trois pays d'Europe
(Autriche , France et Suisse) a estimé qu'à long terme
la pollu tion atmosphérique pouvai t être responsab le
de plus de 40 000 décès par an. Le coût rattaché à ces
décès prématurés a été évalué à plus de 50 milliards €
par an.

Qu 'est-ce que le programme PSAS-9 ?

En 1997, le PSAS-9 a été implanté dans neuf
grandes villes françaises (Bordea ux, Le Havre, Lille,
Lyon, Marseille, Paris, Rouen, Strasbourg, Toulouse).
Ce programme s'inscrit dans le cadre de la loi sur
l 'air et l 'ut il isat ion rat ionne lle de l 'éne rg ie du

Systèmes d'information

F. Fran ke (DIM - Hôpi tal de la Co nception ,
Marse ille), T. Bouillie (ORS Midi-Pyrénées).

• Partenaires nationaux fournisseurs de données

INSERMSCS

E. Jougla, E. Michel , F. Péquignot.

Météo-France

F. Breneur, M. Payen , J. Poitevin, M. Roux.

Réseau National de Surveillance Aérobiologique

M. Thibaudon.

Réseau National Téléinformatique de surveillance
et d'information sur les Maladies Transmissibles

A. Flahaut.

30 décembre 1996 qui stipu le dans son article 3 que
" l'État assure (...) la surveillance de la qualité de l'air
et (...) de ses effets sur la santé " . Également prévus
par cette loi, les Plans régionau x pour la qualité de
l'air (PRQA) ont pour objet de fixer des orienta tions
visant à " prévenir, réduire ou atténuer les effets de
la pollution atmosphérique " . Pour cela, ils doivent
s'appuyer, notamment, sur une évaluation des effets
de la pollution atmosphérique sur la santé et néces­
sitent donc des outi ls épidémiologiques adéquats .

Afin de répondre à ces besoins , l'objectif généra l
du PSAS-9 est de quant ifier, à l'échelle de la popu­
lation, les relations entre des indicateurs de pollut ion
atmosphérique et des indicateurs de santé. La fina­
lité de cette surveillance est :

- d'éva luer l'évo lution , au cours du temps, des
risques sanitaires liés à la pollution atmosphérique
urbaine ;

- de permettre la réalisation d'éva luations d'impact
sa nita ire de la po ll utio n atmosphé rique tant à
l'échelle locale et régionale que nationale .

Après avoir publ ié son premier rapport en 1999,
le programme PSAS-9 produit aujourd'hui les résultats
de sa deuxième phase d'activ ité.

Quels sont lesprincipes méthodologiques
du programme PSAS-9 ?

Étude de séries temporelles

Le principe de ce programme consiste à relier les
variat ions tempore lles à court terme (d'un jour à
l'autre ) d'un indicateur de l'état de santé d'une popu-
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lation (mortalité, admissions hospitalières) à celles

d'un indicateur d'exposition de cette population à la

poll ution atmosph érique (polluants mesurés) afin

d'identifier ce que l'on appelle une relat ion expo ­

sition/risque. L'identification de ces relations néces­

site la prise en compte de paramètres tempore ls et

de cofacteurs pouvant biaiser les estimations.

Critères de sélection des villes

Les neuf villes du programme ont été retenues

sur la base d'un ensemble de critères tels que la

diversi té des conditions climatiques, des situations

géographiques et des sources de pollution urbaine

ainsi que l'existence ancienne d'un réseau de surveil­

lance de la qualité de l'air.

Défin it ion de la zone d'étude su r chaque ville

Pour chacune des neuf villes, une zone d'étude a

été définie de telle sorte que l'exposition à la pollution

atmosphérique de la populat ion résidente puisse être

considérée comme globalement homogène vis-à-vis

des indic ateurs d'expos ition retenus : particu les

(fumées noires), dioxyde de soufre (802). dioxyde

d'azote (N0 2) et ozone (0 3) . Ces indicateurs ont été

construits à partir des données issues de stations de

mesure de fond , situ ées en zone urbaine (péri­

urbaine pour l'ozone) et représentatives de " l'expo­

sition ambiante " .

Données recueillies

Pour chacune des zones d'étude, les séries tem­

porelles suivantes ont été construites:

- indicateurs sanitaires : nombre journalier de décès

et d'admissions hospitalières ;

- indicateurs d'exposition à la pollut ion atmosphé­

rique : niveaux journaliers (en IJg/m3) des principaux

polluants mesurés par les Assoc iations agréées de

surveillance de la qualité de l'air (AA8QA) ;

- cofacteurs : température et humidité relative journa­

lières, nomb re journalier de cas de grippe , jours

fériés et, pour l'analyse des admissions hospitalières,

périodes de vacances scolaires et niveaux journaliers

des principaux types de pollens allergisants.

Modé lis ation statistique

D'une manière générale , pour une meilleure ana­

lyse statistique, la période d'étude retenue doit être

la plus longue possible. Celle-ci était cependant limitée,

dans chaque ville, à la période de disponibilité commune

des données sanitaires et des données de pollution.

L'est imati on des relati ons exposi tion/ risque a

d'abord été réalisée par une modélisation statistique

dans chacune des villes. Puis, une analyse combinée

des résult ats obtenus localement a été effectuée.

Cett e approche mul ticent rique pour su it un tripl e

objectif : 1) prendre en compte l'hétérogénéité des

risques de la pollution atmosphérique dans les diffé­

re ntes vi lles; 2) dispose r d'un e plus g ra nde

puissance statist ique pour estime r de manière plus

précise les risques associés à la pollution atmosphé­

rique ; 3) proposer un risque comb iné ou « méta­

risque » applicable à des agglomérations ne faisant

pas partie du programme P8A8-9 , pour l'évaluation

de l'impact sanitaire.

La démarche d'évaluation

de l' impact sanita ire (EIS)

Dans le cadre de la po llut ion atmosphérique

urbaine , la démarche d'E18 vis e à apporter, aux

décideurs et au public, des éléments concrets d'infor­

mations sanitaires en nombre de cas attribuab les à

la pollution atmosphérique sur une agglomération

donnée. Pour cela, l'E18 applique les relations expo­

sition/risque , élaborées entre autres dans le cadre du

P8A8 -9, aux indicateurs d'exposition et indicateurs

sanita ires de cette agglomération . Les résultats de la

démarche contribuent donc à la gestion des risques

en éclairant les décideurs dans les choix politiques

de réduction des risques devant être mis en œuvre ,

tant au niveau nati ona l que local. Les rés ultats

permettent éga lement de fi xer de s objectifs de

qua lit é de l'air fondés sur des critè res de san té

pub lique , notamment dans l'étab li ss ement des

normes de la qualité de l'air et des valeurs guides.

Quels sont les acquis de la première phase?

La première ph ase du programme P8A8 -9 a

montré la possibilité de mobiliser des acteurs multi­

disciplinaires en vue de mettre en place un dispositif

de surve illance épidémiologique des eff ets de la

pollution de l'air, dans neuf villes françaises. Cette

première phase a contribué également au dévelop­

pement de l'expertise, tant au niveau local que national,

et au décloisonnement des secteurs impliqués dans

ce domaine.

Cette étude de faisabili té porta it su r l'analyse

rétrospective des relations à court te rme entre la

po llution atmosph ér ique et la mortal it é , pour la

période de 1990 à 1995. Ainsi :

- des association s statistiquement significatives ont

été obse rvées entre les var iations journalières de

l'ensemble des indicateurs de pollutio n atmosphé­

rique et la mortalité quotidienne totale, cardiovascu ­

laire et respiratoire ;

- ces associations sont linéaires et sans seui l: à

l'échelle de la population, il n'a pas été mis en évi­

dence de valeur d'exposition au-dessous de laquelle

le risque serait nul ;

- ces résultats ont donc permis de montrer que les

dépassements des seui ls d'alerte ne doivent pas

occulter l'importance des effets sanitaires dus à la

pollution atmosphérique de fond. Ces dépassements,

bien que socialement perçus comme des situations

" d'alertes sanitaires -. ne constituent pas le facteur

de risque prépondérant pour la santé publique . Une

focalisation sur ces situations conduirait à négliger
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Tableau 1.
Caractéristiques démographiques ' des neuf villes étudiées, 1999.

Zones Superficie Nombre Nombre Pourcentage d'habitants par classe d'âge
d'étude en km 2 d'habitants d 'habitants

par km 2 0-14 ans 15-64 ans > 65 ans

Bordeau x 283 5841 64 2064 15,4 % 68,8 % 15,8 %

Le Havre 199 254585 1 279 19,4 % 65,5 % 15,1 %

Lille 612 1 091 156 1 783 20,5 % 66,7 % 12,8 %

Lyon 132 782828 5930 16,5 % 67,8 % 15,7 %

Marseille 355 856 165 2 412 17,0 % 64,3 % 18,7 %

Paris 762 6 164418 8 090 17,3 % 68,9 % 13,8 %

Rouen 320 434 924 1 359 18,0 % 66,8 % 15,2 %

Strasbourg 304 451 133 1 484 17,3 % 69,4 % 13,3 %

Toulouse 635 690 162 1 087 16,2 % 70,3 % 13,5 %
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Quels sont les résultats de la phase Il ?

Caractéristiques démographiques
et géographiques des neuf villes

La population totale étudiée dans cette phase Il
est de 11 309 535 person nes réparties sur les neuf
villes (Tableau 1). La zone de Paris représente à elle
seule plus de la moitié des effectifs et la densité de
popu lation est différe nte suivant les zones d'étude
avec un minim um pou r Toul ouse et un maximum
po ur Paris. La dis tribut ion par tr anch e d'âge est
comparable d'une ville à l'autre, sauf pour Marseille
où l'on observe une prop ortion des 65 ans légè­
rement plus importante que dans les autres villes.

• Actualiser les relat ions exposition/risque à court
terme entre la pollution atmosphérique et la mortalité
obtenues au cours de la phase 1.

Au cours de cette phase Il , les indicateurs d'expo­
sition étaient les fumées noires et 80 2 pour la pollution
acido-pa rticulaire, N0 2 et 0 3 pour la pollution photo­
oxydante. Les particules (PMlO et PMd ont également
été recueillies et analysées mais seu leme nt à titre
exploratoire en raison du fai ble nom bre de vi lles
disposant de ces indicateurs avec une durée suffi­
sante.

Les indicateurs de morbidité hospitalière étaient
les admiss io ns pou r path ol og ie cardiovasculaire
(chez les patients âgés de 15 à 64 ans d'une part, et
de 65 ans et plus d'autre part) et les admissions pour
pathologie resp iratoire (chez les patients de moins
de 15 ans d'une part , et de 65 ans et plus d'autre
part).

Les indicateurs de mortal ité étaient la morta lité
totale (hors accidents et morts vio lentes), la mortalité
cardiovasculaire et la mortali té respi ratoi re.

• Source : INSEE, RP99.

Pourquoi une phase Il ?

les actions de prévention visant à réduire les niveaux
de fond de la pollution atmosphérique en orienta nt
les politique s vers des stratégies moins eff icientes
en terme de réduction de mortalité attr ibuable à la
pollution atmosphérique ;

- les risques observés so nt du même ord re de
grandeur dans les différentes villes quelle que soit la
diversité des condit ions climatiques locales et des
sources de pollution atmosphérique : pour une même
augmentation du niveau de pollution , les excès de
risque de mortalité sont homogènes entre les diffé­
rentes villes . Les différences d'impact sanita ire, en
terme de nombre de cas attribuables à la pollution
atmosphérique, entre les neuf villes , sont liées aux
différences de niveaux de pollution.

Au cours de la phase l, selon l'historique et la
configuration des réseaux de mesu re de la qualité de
l 'air, tou s les indi cate urs de pollut ion étudi és
n'avaient pu être pris en compte dans chacune des
villes. Par ailleurs , la longueur des séries temporelles
analysées était parfois faible au regard des nécessités
de l'analyse statistique : certaines villes ne disposaient
que d'un peu plus de deux ans de données. Enfin, si
les moda lités de recueil des données hospitalières
avaient pu être testées, la période de disponibilité de
ces données dépassait rarement deux an nées et
n'avait pas permis l'analyse de la morbidité hosp ita­
lière.

Les ob je cti fs de la ph as e Il éta ient donc les
suivants :

• Est im er les rel ati on s ex pos itio n/ risque à court
terme entre les indicateurs d'exposition à la pollution
atmosphérique et des indicateurs d'admissions hospi­
talières.
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Concentrations ambiantes de fumées noires (j.tg/m3)
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Figure 1.

Niveaux médians et variation des concentrat ions ambiantes de l'indice de fumées noires (lJ g/m3)

dans les neuf villes étudiées pendant la période 1990-1997.

La variation des concentrations ambiantes est exprimée par les llY et 91Ypercen tiles.

Note : l'absence d'information pour une ville indique que cet indicateur n'était pas mesuré pendant la période d'étude.
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cateur de S02, disponible sur l'ensemble des villes,

les niveaux les plus élevés sont au Havre, à Lille et à

Rouen et les plus faibles à Toulouse et à Bordeaux

(Figure 2) . Dans cette de rni ère ville , le S02 est

mesuré par l'indice d'acidité forte , une méthode

considérée comme moins spécifique .

MarseilleLyonLilleBordeaux Le Havre

Est-ce que la qualité de l'air diffère

au sein des neuf villes étudiées?

Le niveau de l'indice de fumées noires (disponible

dans six villes), est plus élevé à Paris et plus faible à

Rouen et au Hav re. Dans les aut res zones , les

niveau x sont comparables (Figure 1). Pour l'indi-

Concentrations ambiantes de S02(j.tg/m 3)
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Figure 2.

Niveaux médians et variation des concentrations ambiantes de S02 (lJg/m3 )

dans les neuf villes étudiées pendant la période 1990-1997.

La variation des concentrations ambiantes est exprimée par les 10" et 90" percentiles.

Note : l'absence d'information pour une ville indique que cet indicateur n'était pas mesuré pendant la période d'étude.
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Les niveau x d'exposition au N02 sont plus élevés
à Lyon , Paris et Strasbourg ; ils sont comparables
dans les autres villes (Figure 3) . Les niveaux de
J'indicateur 0 3 (Figure 4) varient du simple au double
entre les zones où les niveaux les plus faibles sont
obse rvés (Lille et Paris) et celles ayant les niveaux
les plus élevés (Marseille et Toulouse).

Comment exprime-t-on les effets sanitaires
de la pollution atmosphérique?

Les effets sur la santé sont calculés en prenant
en compte la pollut ion atmosph érique du jour même
et de la veille (0-1 jours) d'une part , et la pollution
atmosphérique du jour même et des cin q jours
précédents (0-5 jours) d'autre part.

Concentrations amb iantes de N02 (jJ.g/m a)

140 .,------------------------------ - - --

120 .

ParisMarseilleLyonLilleBordeaux Le Havre

80 .

Figure 3.
Niveaux médians et variation des concentrations ambiantes de N02 (lJg/m3)

dans les neuf villes étudiées pend ant la période 1990-1997.

La variation des concen trations ambiantes est exprimée par les 1CI'et 9C1' percentiles.
Note : l'absence d'information pour une ville indique que cet indicate ur n'était pas mesuré pendan t la période d'étude.
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Figure 4.
Nivea ux médians et var iation des concent rations ambiantes de 0 3 (lJg/m3)

dans les neuf vi lles étudiées pendant la période 1990-1997.

La variation des concentrations ambiantes est exprimée par les 1CI'et 9C1' percentiles.
Note : l'absence d'information pour une ville indique que cet indicateur n'était pas mesuré pendant la période d'étude.
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Les relations exposition/risque sont exprimées en
pourcentage d'augmentation du risque ou excès de
risque de morta lité (ou d'admissions hospitalières) à
court terme et pour une augmentation de 10 ~ g/m3

des niveaux d'indicateur de pollution .
L'impact sanitaire est exprimé en nombre annuel

de décès (ou d'admissions hospitalières) attribuables
à la pollut ion atmosphérique. Son calcul est effectué
à partir des relations exposition/risque, à l'aide d'un
logiciel élaboré par l'OMS et actualisé en collaboration
avec le programme européen APHEIS.

Quelles sont les relati ons ob servées
entre les indicateurs de pollution
et les indicat eurs san itaires ?

Mortalité

Contrairement aux résul tats de la phase 1, pour
une même augmentation du niveau de pollution
atmosphérique, l'excès de risque peut être significat i­
vement différent d'une ville à l'autre. Cela est dû au
fa it que pour chaque indi cateur de po llut ion , le
nombre de villes disposan t de cet indicateu r est plus
élevé que lors de la première phase : la var iabilité
générale des résultats sur l'ensemble des villes , pour
chaque indicateur de pollut ion, est donc plus impor­
tante. Cette variabilité a été prise en compte dans les
calculs de l'analyse combinée, permettant d'obten ir,
pour chaque indicateur de pollution , un méta-risque
considéré comme plus représentatif de la variabilité
des situations de pollution urbaine françaises . Les
résultats de l'analyse comb inée , exprimés en excès
de risque , sont présentés dans le tableau 2.

Une élévation de 10 IJg/m3 du niveau des indi­
cateurs de pollut ion est ainsi assoc iée à un excès de
risque de mortalité d'environ 1 %, pour une exposition
de courte durée (celle du jour et de la veille ). Pour
une exposi tion plus prolongée, prena nt en compte
les niveaux de pollution du jou r du décès et des
5 jours précédents, les excès de risque sont entre
1,2 et 4,6 fois plus élevés , selon les causes de décès
et l'indicateur de pollution considérés.

Hospitalisat ions

Le tab leau 3, ci-co nt re, prése nte les excès de
risque d'hosp ita li sat ion pre nan t en co mpte les

niveaux de pollution du jour de "ad mission et de la
veille, ainsi que ceux prenant en compte une expo­
sition plus prolongée, celle du jour de l'admission et
des 5 jours précédents.

Pour les adm issions pour pathologie cardlovascu­
laire, la seule association statistiquemen t significative
co ncerne les admissio ns des 15-64 ans et l'indi ­
cateur S02 : l'excès de risque lors d'une expos ition
plus prolongée (0-5 jours) est de 1,4 %, soit légè­
rement supérieur à celui d'une exposit ion du jour et
de la veille (0-1 jours).

Pour les pathol ogies respirato ires, les excès de
risque sont plus souvent statistiquement significatifs
pour le S02 et le N02 quell e que so it la tran che
d'âge . Quand il est statis tiquement significatif, l'excès
de risque pour une exposition 0-5 jours est comp ris
entre 1,9 et 3,7 %, soit 1,9 à 3,1 fois plus élevé que
celui étab li pour une exposition de plus cou rte durée .

Quel est l'impact de la pollution atmosphérique
sur la mortalité ?

L'impact à court terme sur la mortalité est quantifié
par le nombre annuel de décès anticipés attr ibuables
à la poll ution atmosphér ique. Le terme « anticipé »
renvoie à la not ion de décès qui n'auraient pas eu
lieu ce jour-là , s i l'exp os it ion avait été égale au
niveau chois i comme référence . Les es timations
d'imp act sa nitai re ont été réalisée s vis -à -vis de
trois niveaux d'expos ition de référence :

- la première estimatio n calcule un nombre de cas
attribuables par rapport à un niveau de référence fixe
de 10 ~g/m3 de l'indicateur d'exposition (c'est-à-dire
attribuable à l'exposition lorsque la concentration du
polluant dépasse 10 ~g/m3). Ce choix a été fait en
considérant que cette valeur pouvait être représenta­
tive d'un air urbain « faiblement pollué » quel que soit
le polluant indicateu r étudié. Le nombre de cas attri ­
buables est alors l'impact global à court terme de la
pollution atmosphérique dans la ville consi dérée ;

- les deux autres estimations prennent respectivement
pou r niveau de référence : la mo itié du nive au de
pollution moyen observé sur la zone d'étude et cette
moyenne diminuée de 10 %. Le choix de ces deux
scénarios répond à un obje ctif plus décision nel car

Tableau 2.
Excès de risque de mortalité pour différentes durées d'exposition

et pour une augmentation de 10 IJg/m3 des indicateurs de pollution.

En prenant en compte la pollution atmosphérique du jour du décès et celle:

Fumées no ires S02 N02 0 3

Mortalité totale - de la veille 0,8 % 1,1 % 1,0 % 0,7 %
- des cinq jours précédents 1,2 % 1,9 % 1,3 % nd

Mortalité - de la veille 0,5 % 0,8 % 1,2 % 1,1 %
cardiovasculaire - des cinq jours précédents 1,2 % 1,7 % 1,4 % nd

Mortalité - de la veille 0,7 % 1,1 % 1,3 %

1

1,2 %
respiratoire - des cinq jours précédents 2,1 % 5,1 % 3,4 % nd

nd : non disponible.

Note : les excès de risque statistiquement significatifs sont présentés en caractères gras.
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Tableau 3.
Excès de risque d'admission hospitalière pour différentes durées d'exposition

et pour une augmentation de 1°~g/m3 des indicateurs de pollution.

nd : non disponible.
Note : les excès de risque statistiquement significatifs sont présentés en caractères gras.

En prenant en compte la pollution atmosphérique du jour du décès et :

Fumées noires 502 N0 2 03

Pathologie - de la veille 0,4 % 1,0 % 0,3 % 0 %
cardiovasculaire - des cinq jours précédents 0,6 % 1,4 % 0,4 % nd
(15-64 ans)

Pathologie - de la veille 0 ,3 % 0,3 % 0,4 % 0,1 %
cardiovasculaire - des cinq jours précédents 0,3 % 0,3 % 0,3 % nd
(65 ans et +)

Pathologie - de la veille 1,8 % 1,2 % 1,2 % 0 %
respiratoire - des cinq jours précédents 4,7 % 2,6 % 3,7 % nd
(0-14 ans)

Pathologie - de la veille 0 % 0,9 % 1,0 % 0,8 %
respiratoire - des cinq jours précédents 0 % 2,1 % 1,9 % nd
(65 ans et +)

les niveaux de référence sont relatifs à la distribution
locale de l'indicateur de po llut ion : quel serait le gain
pote ntie l, en ter me d'impact sanit aire, si on diminuait
le niveau ambia nt moyen , localement obs ervé, de
moitié (5 0 %) ou de 10 % de sa va leur?

Dans les trois cas (Fig ures 5-7) , le nombre de
décès antici pés attri buables à la pollution atmosphé­
rique est rapporté à 100 000 habitants et exprimé
pour une année .

Dans chaque ville , l'impact sanitaire a été quantifié

pour chacun des polluants mesurés localement.
Néanmoin s , chaque pol luant do it êt re considéré
com m e un ind ica teur d 'e xposition au m élange
prés ent dan s l'atm osph ère urba ine et pas co mme
une substance chimique particu lière (les interactions
entre polluants sont multiples) . Auss i, pour quantifier
l'impact global de la pol lution atmosphérique , les
nombres de cas attr ibuables à chacun des polluant s
ne do ivent pas êt re add itionn és . L'hypothèse faite
dans ce travail est que , dans une ville, l'impact sur
un indicateur san ita ire est au moi ns égal au nombre

Taux annue l pour 100 000 habita nts
35 ,.----- - - - - - - --- - - - - - - --- - ---- - - - ---,
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o Mortalité totale
Mort alité cardiovasc ulaire

o Mortalité respiratoire

Rouen Strasbourg Toulouse

Figure 5.
Taux de décès anticipés potentiellement évitables par des niveaux d'indicateurs de pollution atmosphérique

ramenés à 1°~g/m3 dans les neuf villes étudiées.
Les résultats de Bordeaux ne tiennent pas compte de la pollution photo-oxydante dont les indica teurs n'étaient pas disponibles.
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de cas attribuables le plus élevé parmi ceux calcu lés

pour les différents ind icat e urs d 'e xposition .

L'indicateur d'expos ition condu isant à l'impact le plus

élevé peut donc être différent d'une ville à l'autre et,

au sein d'une même ville , diffé rent d'un indicateur

sanitaire à l'autre .

Taux annuel pour 100 000 habitants

Pour J'ensemble des neuf villes , le nombre annuel

de décès anticipés attribuab les à des niveaux de

pollution atmosphérique supérieurs à 1·0 ~g/m3 est

de 2 786 pour la mortalité totale, 1 097 pour la mortalité

cardiovascu laire et 316 pour la morta lité respiratoire

(Figure 5, p. 377). Le nombre de décès an ticipés

35 ..,..-- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - ---,

Figure 6.

Taux de décèsanticipés potentiellement évitables par une réduction de 50 % des niveaux d'indicateurs

de pollution atmosphérique dans les neuf villes étudiées.

Les résultats de Bordeaux ne tiennent pas compte de la pollution photo-oxydante dont les indicate urs n'étaient pas disponibles.
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Figure 7.

Taux de décès anticipés potentiellement évitables par une réduction de 10 % des niveauxd'indicateurs

de pollution atmosphériquedans les neufvilles étudiées.

Les résultats de Bordeaux ne tiennent pas compte de la pollution photo-oxydante dont les indicateurs n'étaient pas disponibles.
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Quel est l'impact de la pollution atmosphérique
sur les admissions hospitalières?

Con cernant les admissions hospitalières , seul
l'impact sur les admissions pour causes respiratoires
chez les moins de 15 ans a été estimé, à titre illustratif,
en raison des incertitudes attachées à l'estimation du
risque à part ir de ce type d'indicateur (Figure 8). Les
niveaux d'expos ition de référence retenus sont les
même s que pour la mortal ité.

Les données d'exposition, pour la période d'étude
des admissions hospitali ères , n'étaient pas dispo­
nibles pour la vil le de Bo rdeaux. Le nombre total
d'admissions hospi tal iè res qui auraient pu être
évitées si les indicateurs de pollution étaient ramenés
à 10 Ilg /m3 est estimé à 748 pour l'ensemble des

qui aura ient pu être évités si les niveaux moyens de
pollution ava ient été rédu its de 50 % est est imé à
1 834 pour la mortal ité tota le, 705 pour la mortalité
cardiovasculaire et 209 pour la mortalité respiratoire
(Figure 6, p. 378). Si le niveau moyen de pollu tion
avait été réduit de 10 % , ces chiffres ser aient de
367 pour la mortalité totale , 141 pou r la mortal ité
cardiovasculaire et 42 pour la mortalité respiratoire
(Figure 7 , p. 378). À Bordeaux, ces résu ltats n'ont
pas pu tenir compte de la pollut ion photo-oxydante ,
ce qui explique en partie, les taux annuels peu élevés
dans cette ville.

D'une manière géné rale, ce sont les indicateurs
de pollution photo-oxydante (N02, 0 3) qui conduise nt
le plus souvent au nombre de cas attribuables le plus
élevé.

Ramenés à 10 pg/m3

0 Réduits de 50 % ... ... . . . . ... . .. .. . .. .
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.. . . ... . ... . . .. . . . ... . .. .. . .. .. . .. . .. .. . . . .. . .... . ...... ....
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La méthode des séries temporelles utilisée permet
de contrôler différen ts facteurs de confusion pouvant
perturber J'estimation de la relat ion pollution/santé.
Cette méthode a déjà été employée et validé e dans
de nombreuses études internationales. Sa particula­
rité est que la population étudiée est son propre
témo in : le risque est comp ar é pour différents
nivea ux d'expos ition dans la même population. Sur
une période relat ive men t courte , de l 'ord re de
quelques années , les facteu rs indiv idue ls tels que
l'âge, le sexe , la catégo rie socio-profess ionnelle
peuvent être considérés comme constants en moyenne
à l'échelle d'une population. De plus, le lieu de rési­
dence, l'exposition dans l'habitat ou en milieu de travail,
les modes alimentaires , les activités physiques , le
taba gisme actif ou passi f, etc., n'influencent pas la
relation étudiée puisqu'ils ne sont pas liés aux variations
journalières des niveau x de pollution . De ce fait,
l'ensemble des facteurs de confus ion individuels est
cont rôlé.

Ces effets peuvent-ils être dus
à d'autres facteurs
que la pollution atmosphérique?

huit autres villes. Le nombre d'admissions hospita­
lières qui aura ient pu être évitées si, dans chaque
ville, les niveaux moyens de pollut ion étaient réduits
de 50 % est est imé à 531. Ce nombre est de 106
pour un scénario de réduction des niveaux moyens
de pollution de 10 %.

MarseilleLyonLilleBordeaux Le Havre

Taux annuel pour 100 000 habitants

o

40
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30

Figure 8.
Taux d'admissions hospitalières pourcauses respiratoires potentiellement év i ~ab l es, . .

chez les moins de 15 ans des neuf villes étudiées, par des niveaux d'indicateurs de pollution atmosphenque
ramenés à 10 1J9/m3ou réduits de 10 ou 50 %.

Les données d'exposition, pour la période d'étude des admissions hospitalières, n'étaient pas disponibles pour la ville de Bordeaux.
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En revanche, il existe des facteurs de confusion

temporels tels que des variations temporelles à long

terme , saisonnières et hebdomadaires qui peuvent

biaiser les estimations de la relation avec la pollution

atmos phér ique. Par exemple , le nomb re de décès

est habituell ement plus fa ib le le dimanche et le

niveau de pollution atmosphérique urbaine est éga­

Iement plus faible ce jour-l à. Ne pas pre ndre en

compte ce phénom ène aboutira it à sures timer la

relation. Le contrôle des tendances temporelles, lors

de l'analyse statistique, revient à modéliser le temps

et donc à contrôler tous les facteurs , connus ou

inconnus qui, par leurs variations temporelles, sont

susceptibles de biaiser la relation.

Les variables météorologiques constituent éga­

Iement des facteurs de confusion potentiels dans

l'étude de la relation à court terme entre la pollution

atmosphérique et la mortalité ou les admissions

hospitalières . En effet, un jour donné, les concen­

trations ambiantes dépendent fortement des conditions

météorologiques qui condit ionnent à la fois les

émissions et les phénomènes de dispersion atmo­

sphé rique . Parall èlement , il est démontré que

ce rtaines si tuations météoro logiques influencent

l'état de sa nté et notamment la mor talité . Par

exemple , la relation entre le taux de morta lité et la

température est , le plus souvent, caractérisée par

une courbe en forme de U : les fortes chaleurs et les

périodes très froides étant reliées à un nombre plus

élevé de décès. Ces va riables météorolog iques,

facteurs de confusion potentie ls, ont donc été éga­

Iement intégrées dans les modèles.

Cet examen des critères de validité (absence de

biais potentiel) permet d'affirmer la réalité des relations

observées. La question de savoir si celles-ci sont des

relati ons de cause à effet peut être abordée par

l'examen de critères de causalité, classiquement au

nombre de huit. Or, cet exercice permet de conclure

que la plupart de ces critères sont remplis. Même si

la causal ité ne relève pas d'une cert itude scienti­

f ique, elle reste l'hypothèse actuellement la plus

plausible et rend légitime l'utilisation, pour la décision,

d'évaluations d'impact sanitaire basées sur les relations

exposition/risque estimées par l'épidémiologie.

Ces résultats sont-ils en accord
avec ceux trouvés antérieurement en France
ou dans d'autres pays?

Morta lité

Les risques estimés pour la mortalité sont compa­

rables à ceux estimés lors de la phase 1 du P8A8-9 .

Ces résultats sont également cohérents avec ceux

de la littérature, notamment pour d'autres villes euro­

péennes. En particulier, ils sont du même ordre de

grandeur que ceux obtenus pour sept grandes villes

d'Eu rope de l'Oue st (dont Paris et Lyon) dans le

cadre du projet APHEA1. On peut noter toutefois que

les risques estimés pour l'indicateur N02 sont plus

élevés dans notre travail. Les résultats concernant le

risque associé à une augmentation de 10 ~g/m3 du

niveau de fumées noires sur la mortalité totale sont

éga lement comparab les à ceu x observés dans le

cadre du projet APHEA2, réalisé sur 29 villes euro­

péennes. L'hétérogénéité de certains risques entre

les différentes villes, plus fréquente ici qu'au cours

de la phase l, s'expl ique en partie par un nombre

plus important de villes disposant de tous les indi­

cateurs de pollution. Le métarisque estimé a pris en

compte cett e hétérogénéité et peut être considéré

comme représentatif de l'ensembl e des situations

d'exposition urbaine françaises.

Hospitalisations

Les résultats paraissent moins cohérents pour les

indicateu rs d'ad missions hospitalières . Excep tion

faite des admiss ions pour causes respiratoires chez

les moins de 15 ans, les risques sont le plus souvent

inférieurs à ceux estimés pour la mortalité (ce qui est

peu cohérent avec la littérature) . Les résultats pour

trois des indicateurs d'admissions hospitalières uti­

lisés dans le programme P8A8-9 pe uve nt êt re

comparés à ceux du projet APHEA2. Les risques

relatifs (RR) associant les fumées noires et les indi­

cateurs d'admissions hospitalières pour pathologie

respiratoire chez les moins de 15 ans (admissio ns

pour toutes patholog ies respiratoires pour le P8A8-9,

admissions pour asthme seulement pour APHEA 2)

sont semblables pour les deux études . Il en est de

même pour la pathologie respiratoire chez les 65 ans

et plus et, dans ce cas, les RR ne sont significatifs

dans aucune des deux études. En revanche, pour la

pathologie cardiovasc ulaire (affections cardiaques et

vascu laires pour le P8A 8-9, cardiaques seulement

dans l'étude APHE A2), le RR est plus faible dans

notre étude. C'est aussi le cas en comparaison à une

étude espagno le évaluant l'impact de la pollution par

fumées noires sur les admissions hospita lières en

urgence pour pathologie cardiovascu laire.

Les résultats exploratoires du P8A8 -9 concernant

l'impact des particul es (PM1O) su r les patholog ies

cardiova sculaires des plus de 65 ans montrent des

risques relatifs plus faibles et non significatifs (RR :

1,005 [1,000-1,011]) que ceux obtenus dans l'étude

américa ine NMMAP8 (National Morbidity , Mortality ,

and Air Pollution 8tudy) (RR : 1,012 [1,010-1,014]).

Peut-on appliquer ces résultats
à d'autres villes françaises?

L'approche mul ticen tri que adoptée par le

programme P8A8-9 concerne un ensemble de villes

de moye nne importance et contrastées sur le plan

géog raphique , climatique , socio-économique, ainsi

que sur le plan sanitaire (maladies chroniq ues spéc i­

fique s à une région , etc.) . Cette méthode permet

d'identifier d'éve ntuelles diffé rences (hétérogén éité)

entre les vil les quant aux effets de la pollution atmo­

sphérique sur les indicateurs sanitaires . La prise en

compte de cette hétérogénéité dans !'analyse rnulti-
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centrique permet de penser que les risques relatifs
estimés par l'analyse combinée sont ainsi vraisem­
blablement plus proches des risques relatifs " réels "
que ceux estimés sur une seule zone urbaine. Pour
cette raison, les relations exposition/risque établies
dans le cadre du PSAS-9 et concernant la mortalité
peuvent être appliquées, dans le cadre d'évaluat ions
d'impact sanitaire, à d'autres agglomérations qui ne
font pas partie du programme de surveillanca.

Quelles sont les principales conclusions
de cette phase Il ?

La confirmation des résultats de la phase 1

Les résultats de la phase Il confirment et précisent
les estimations des excès de risques pour la morta­
lité total e, cardiovascu laire et respiratoire liés à la
pollution atmosphérique, estimés lors de la première
phase. Par ailleurs , ces résultats ont mis en évidence
un effet plus important de l'exposition cumu lée sur
plusieurs jours par rapport à celu i d'une exposition
du jou r même et de la veill e. Enfin, une ce rta ine
hété rog énéité géographique des résultats a été
observée.

Des premiers résultats
sur les admissions hospitalières

Une première estimation des effets à court terme
de la pollution atmosphéri que sur la morbidité hospi­
talière, qui constituait l'objectif principal de la phase Il,
a pu être réalisée à partir des données d'admissions
issu es du Programm e de médi cali sati on des
systèmes d'information (PMSI). Ces premiers résultats,
étroitement dépendants de la qualité du codage des
séjours hospit al iers, apparaissent moins fiab les ,
moins précis et plus hétérogènes d'une ville à l'autre
que les résultats conce rnant la morta lité. Aussi , ils
n'ont donné lieu qu'à une évaluation partielle et à titre
illustratif du nombre de cas attribuables à la pollution
atmosphérique. Cette estimation constitue l'un des
rare s travau x à visée de su rveill ance ép idémio­
logique util isant les données du PMSI, outil d'infor­
mat ion méd ico -économ ique élabo ré à son origine
pour la gestion des ressources hospitalières.

Le développement d'un réseau
de partenaires opérationnels
et la pérennisation du programme PSAS-9

La dynam ique de travail créée avec les réseaux
de mesures de la qual ité de l'air s'est encore déve­
loppée et a contribué à l'installation progress ive de
stations urbaines de mesure des PM1Q et PM2,5 sur
les neuf villes du programme , à parti r de l'année
1999-2000. Parallèlement, la création d'un groupe de
travail avec les médecins des départements d'infor­
mation médica le a permis une co llaboration qui
devra se poursuivre et se renforcer pour adapter la
surveillance aux évolutions régulières du PMSI.

La deuxième phase du programme a été réalisée
dans la perspective de pérenniser le Programme de
Surveillance Air et Santé. À cet égard, plusieurs outils
spécifiquement développés permettent de faire de ce
programme un véritable système de surveillance épi­
démiologique :

- outi ls informatiques facilitant et harmon isant le
recueil de données et la construction des indicateurs
d'exposition et d'admissions hospitalières ;

- manuel d'aide à la modélisation de séries tempo­
relles, adapté à la problématique air et santé ;

- constitution d'une base de données permettant de
conduire des analyses comp lémentaires, si néces­
saire ;

- actualisation du logiciel d'évaluation d'impact sani­
taire à court terme (EIS-PA) développé dans le cadre
de la phase 1 de ce programme pour accompagner la
mise en œuvre et l'évolution des PRQA.

Quelles sont les perspectives
de ce programme?

Les phases 1 et Il du PSAS-9 se sont achevées
de manière concluante vis-à-vis des objectifs liés à la
loi sur l'air: fournir des outils épidémiologiques pour
la prise de décision dans le champ de la qualité de
l'air et de ses effets sur la santé.

Une actualisation régulière
des relations exposition/risque

Le mélange atmosphérique urbain évolue au fil
des années, qualitativement et quantitativement. Il en
est de même des méthodes statistiques et d'estimation
de l'exposition des popu lations. Dans cette même
perspective, le PMSI est un outil évolutif soumis à
des mod ifi cations réguli ères visant à s'a dap ter à
l'évolution de la pratique médicale et aux besoins
d'information. Les relations exposition/risque doivent
donc être réactualisées régulièrement.

La production de rela tions exposition/risque
vis -à-vis de nouveaux indi cateurs

Les nouvelles sta tions mesurant les PM lO et
PM2,5 permettro nt la construction des indicateurs
d'expos ition correspondants qui faisaient encore
défaut au cours de cette deuxième phase. Ces indi­
cateurs de pollution , largement étudiés et utilisés
dans la littérature scientifique, sont donc à intégrer
dans le programme PSAS-9 et permettront d'établir
de nouvelles relations exposition/risque et peut-être
d'ide ntif ier de nouv eaux imp acts sanitai res. Cela
permettra d'alimenter en particulier la réflexion sur
les valeurs guides à proposer au niveau européen.

De leur côté , les sys tèmes d'inf ormation sani ­
taires se développent, et de nouveaux indicateurs de
l'état de santé de la population deviennent ou vont
devenir accessibles comme, par exemple, des indi­
cateurs de consommation médicamen teuse repré-
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sentant une morbidité amb ulatoire a priori plus
sensible dans l'échelle de grav ité des ind icateurs
sanitaires.

L'appui aux services déconcentrés de l'État

Un autre objectif de la pérennisation du PSAS-9
est non seulement de fournir des relations exposition/
risque à court terrne et de suivre leur évolution, mais
également de venir en appui aux serv ices décon­
centrés de l'État pour la réalisation d'évaluations
d'impact sanitaire (EIS) dans le cadre des PRQA et
de leur suivi. De plus, dans le champ de l'aide à la
décision, le programme PSAS-9 permettra l'évaluation
des actions mises en place pour l'amélioration de la
qualité de l'air.

L'articulation avec les programmes européens

Dans le champ de l'ElS, le PSAS-9 est étroitement
lié au programme européen APHEI S, programme
d'information sur les effets de la pollution atmosphé­
rique sur la santé en Europe. La deuxième phase
d'APHEIS avait pour objet la réalisation d'EIS, selon
des procédures standardisées , dans 26 villes euro­
péennes dont les 9 villes françaises du PSAS-9.

L'articulation entre PSAS-9, dont l'expérience est
parmi d'autres à l'origine d'APHEIS, et le programme
européen permettra une synergie des travaux dans
l'élaboration de relations exposition/r isque , dans la

prise en compte des évo lutions méthodolo giques
concernant l'EIS et dans la réflexion sur les modalités
de diffusion des résultats pour leur prise en compte
optimale dans les processus décisionnels et pour la
rneilleure information du grand public.

Par sa triple implication, locale, nationale et euro­
péenne, le programme PSAS-9 assurera pleinement
sa rnission de survei llance des effets sur la santé
liés à une expos ition, à court et à long terme, à la
pollution atmosp hérique et, par là même, apporte ra
aux décideurs des éléments leur permettant d'orienter
leurs priorités en matière de protection de la santé
des populations.
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