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Les bénéfices Mmonétaires
d’une amélioration de Ia qualité de lair
en lle-de-France

Monetary benefits of an Improvement
of the air quality in Ile-de-France

RESUME

Cet article fournit une estimation des colits sani-
taires des polluants classiques de Iair (PSy5, FN, NO,,
SO;, et O) en lle-de-France, sur la base des études
récentes du programme ERPURS, ainsi que de
quelques études internationales. Pour la morbidits, les
estimations présentées sont une limite inférieure parce
qu'elles ne prennent en compte que les impacts (hospi-
talisations, visites médicales et arréts de travail) et les
colits (codts de traitement et pertes de productivité)
pour lesquels des données sont disponibles. Pour ['éva-
luation économique de la mortalité, la réduction de
I'espérance de vie est prise en compte (au prorata
d'une valeur de 5,5 MF/vie).

Le niveau de pollution zéro nétant pas réaliste, les

resultats sont présentés en termes de bénéfices réali-

sables par une réduction des concentrations ambiantes
des polluants. En lle-de-France (petite couronne : 6,14

millions d'habitants) une réduction de 10 % économise-
rait environ 67 MF/an (11 F/an/habitant) du colt des
maladies. Ce chiffre est faible par rapport aux bénéfices
d'une réduction de la mortalité, d'environ 2 100 MF/an
(340 F/an/habitant), selon une étude importante de
‘mortalité & long terme publiée récemment aux Etats-
Unis. Les incertitudes sont importantes et ces résultats
ne sont quune indication des ordres de grandeur.

1. Introduction

Les etudes épidémiologiques récentes mon-
trent que la pollution de I'air a des impacts signifi-
catifs sur la santé, méme aux faibles concentra-
tions que I'on trouve dans les villes d’Europe et
d'Amérique du Nord depuis I'imposition des régle-
mentations sur la qualité de l'air. En fait, comme
le constatent Quénel et al. [1995] « L'absence
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ABSTRACT

This article provides an estimation of the health
damage costs of the classical air pollutants (particles,
NO;, SO, and O;) in Greater Paris, based on recent
epidemiological studies in France (the programme
ERPURS) and the USA. For morbidity costs our esti-
mates are a lower limit because they take into account
only those impacts (hospitalization, doctor's visit, and
sick leave) and costs (freatment costs and loss of pro-
ductivity) for which we have found data, For the valua-
tion of mortality we take into consideration the reduction
of life expectancy rather than simply the number of pre-
mature deaths (the value per year of life being calcula-
ted in proportion to a « value of statistical life » of
0.84 Eurollife).

Since zero pollution is unrealistic, we present the
results in terms of benefits of a 10 % reduction of cur-
rent ambient concentrations for all the above pollutants,
For the 6.14 millions of inhabitants in Greater Paris this
benefit would be roughly 10 MEuro/yr (1.7 Eurolyr per
person) for morbidity costs. For mortality the correspon-
ding benefit would be much larger. roughly 320 MEuro/yr
(52 Euro/yr per person), based on a dose-response
function for long-term effects published by Harvard
University in 1995. The uncertainties are Iimportant and
these results provide only an indication on the order of
magnitude.

d'effet de seuil semble de plus en plus admise »
et dans un rapport récent sur la pollution atmos-
phérique, le CADAS assure que « ...les études
épidémiologiques n'ont pas permis de mettre en
évidence un seuil d'innocuité » [CADAS 1996].

Puisque l'objectif d'une protection totale de la
population devient irréaliste face a I'absence d'un
seuil sans risque, il convient d’essayer de quanti-
fier au mieux les risques et les cofts afin de per-
mettre une gestion rationnelle de I'environne-
ment. La necessité d'une analyse colt-bénéfice
s'impose de plus en plus grace au progrés de
dépollution déja réalisé : plus le niveau d'émis-
sion est faible, plus le colit pour éviter une tonne
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supplémentaire d'un polluant augmente. Les dis-
positifs de dépollution mis en place dans le
passé, telle la désulfuration des fumées, sont
sans doute justifiés, mais la rentabilité des dispo-
sitifs futurs n'est pas assurée automatiquement.

Abrévations utilisées

Affect. VRS : affections des voies respira-
toires supérieures.

Affect. VRI : affections des voies respira-
toires inferieures.

BPCO : broncho-pneumopathies chroniques
obstructives.

CAP : consentement & payer.

CO : monoxyde de carbone.

EC : European Commission.

fonction C-R : fonction concentration-repon-
se (dose-réponse).

FN : fumées noires.

IdF : lle-de-France (ici, petite couronne :
6,14 millions d’habitants).

NO, : mélange non spécifié d'oxydes d'azo-
te, en particulier NO et NO,.

05 : ozone.

PIB : produit intérieur brut.

PSd : particules en suspension, de diametre
en dessous de d pm.

SO, : mélange non spécifié d'oxydes de
soufre, en particulier SO, et SOs.

¢ : concentration d’un polluant.

Van : valeur d’'une année de la vie humaine.
Ve : valeur de référence de la vie humaine.
AT : réduction de I'espérance de vie.

2. Les fonctions concentration-réponse
2.1. Effets a court terme et a long terme

La fonction dose-réponse, ou plus précisé-
ment concentration-réponse (C-R), exprime la
relation entre la concentration ambiante et la
quantité d'impacts. La plupart des fonctions
concentration-réponse, par exemple celles de
I'étude ERPURS, ont été élaborées a partir d'une
analyse statistique des corrélations & court terme
entre les concentrations ambiantes d'un polluant
et certains effets de santé publique qui survien-
nent dans les jours suivants. C'est la méthodolo-
gie la plus utilisée, parce qu'elle est suffisamment
sensible pour détecter les effets au-dessus du
bruit de fond et que sa mise en ceuvre n'est ni
trop difficile ni trop coliteuse. Pourtant, elle ne
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permet de déterminer que les fonctions C-R dites
aigués, correspondant aux effets aigus.

La totalité des impacts de la pollution est pro-
bablement beaucoup plus importante en raison
des effets chroniques. Pour illustrer ce point, il
suffit d'imaginer une campagne de mesure de la
mortalité due au tabagisme par observation des
fluctuations de mortalité journaliére si I'on impose
une interdiction épisodique de fumer, par
exemple quelques jours par mois. On verrait
I'effet aigu sur quelques individus hypersensibles,
mais on passerait totalement a cété d'effets
importants tels que I'emphyseme et le cancer.

La terminologie des fonctions C-R aigués et
chroniques est également utilisée pour la mortalité,
bien que ces attributs puissent paraitre étonnants
(une meilleure terminologie serait « a court terme »
et « a long terme »). La détermination des fonctions
C-R a long terme est extrémement difficile, néces-
sitant des procédures lourdes afin d'éliminer les
facteurs de confusion tels que le tabagisme.
Jusqu'a présent, les seules études sur la mortalité
4 long terme ont été effectuées aux Etats-Unis
[Abbey et al. 1991, Dockery et al. 1993, Pope et al.
1995]. Celle de Pope et al. est utilisee ici car elle se
distingue par une collecte de données nettement
plus importante que les autres études : une cohorte
de 550 000 individus a été suivie pendant environ
7 ans (voir Figure 1). Abbey et al. ont trouvé une
augmentation de la morbidité a long terme mais
pas de la mortalité a long terme (sauf pour les can-
cers chez les femmes).

Une évaluation des colts de la pollution est
certainement limitée par les impacts que les
études épidémiologiques ont pu identifier. Il est
difficile d’estimer les impacts qui sont plus ou
moins inobservables, tels que 'autoconsomma-
tion dans I'armoire a pharmacie familiale.

2.2. Les résultats ERPURS

’'étude ERPURS [1994] a analysé des effets
4 court terme des polluants classiques en région
lle-de-France pendant une période comprise
entre 1987 et 1992. Les régressions de I'étude
ERPURS ont utilisé des transformations logarith-
miques ou exponentielles des concentrations, ce
qui donne une allure non linéaire aux fonctions
C-R. Le rapport indique chaque fonction par
quatre points qui correspondent a quatre niveaux
de chaque polluant :

P5 = niveau de concentration non dépassé pen-
dant 5 % du temps ;

P50 = niveau de concentration non dépassé pen-
dant 50 % du temps ;

P95 = niveau de concentration non dépassé pen-
dant 95 % du temps ;

P5+100 = niveau de concentration P5+100 pg/m?
du polluant.
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Les fonctions C-R de I'étude ERPURS [1994] Dans cet article, nous avons suppose une

ir!diquent 'augmentation d’un risque relatif au fonction linéaire entre les points P5 et P5+P95 :

niveau de base qui est défini comme le risque & les valeurs des pentes sont indiquées dans le

la concentration P5. Le niveau P5+100 permet tableau 1. Les raisons de ce choix d’une fonction

une comparaison directe avec les études interna- linéaire sont les suivantes :

tionales qui sont pour la plupart présemées par 1. Le zéro de pollution n'étant pas réaliste, les

un seul chiffre, la pente de la fonction C-R. autorités publiques en charge des questions envi-
Tableau 1.

Les fonctions C-R linéarisées utilisées dans cet article. Les coefficients représentent I'augmentation des cas en %
par 100 pgfl:nf*. Sont indiqués le nombre moyen de cas annuels en lle-de-France et le colit par cas. Nous n'avons utilisé
les coefficients pour les sSous-groupes (d'ages ou de maladies) que s'il n'y avait pas de coefficient pour le groupe
englobant ; les coefficients utilisés pour nos résultats sont indiqués en gras.

v The linearised C-R functions in this article.
Coefficients show % of increase of cases for 100 pig/m?. The lle-de-France mean number per year and the cost per cases are indicated.
Coefficients for subgroups (ages or diseases) were only used when there was no coefficient for encompassing group.
Coefficients used in our results are indicated in bold.

cas/an Flcas FN | PSy3 | SO, | NO, 0,
Mortalité toutes causes 47 100 61 100 7,0 7,2 6,9 | 7,69 5,9
dont respiratoire 3290 61100 19,3
dont cardiovasculaire 15700 61 100 8,1 12,0
Hospital. respir. tous ages 57 7008 32 900 5,4 5,1 fi
dont 15-64 ans 24 1002 32 900 11,3 6,7_
dont > 64 ans 16 0602 32 900 10,7 10,4
dont BPCO tous ages 8 7602 32 900 12,3 12,6
dont BPCO > 64 ans 8 0302 32 900 18,6
dont asthme tous ages 10 2202 28 700 8,6 | 16,8
dont asthme 0-14 ans 3 6508 28 700 14,2
dont asthme 15-64 ans 51102 28 700 17,6 | 15,5
Hospital. cardiovasc. 150 0002 45 200 8,9 556 71 4,5
dont ischémie myocardique 45 3002 45 200 13,5 85 | 13,6 8,2
Vis. Méd. Aff.VRS tous ages 3 940 000 500 7,9 11,1 | 254
dont 0-14 ans 1493 000® 500 19,4 | 36,3 23,_&
Vis. Méd. Aff. VRI tous ages 2 115 00Q° 600 9,0 9,1 9,1 | 196 | 9,2
dont 0-14 ans 664 000" 600 14,8 | 28,6
dont 15-64 ans 995 00Qb 600 16,3 | 13,7 | 21,4 | 28,4
dont> 64 ans 373 000 600 73]
Vis. Méd. asthme tous ages 332 ooQ® 250 28,6 | 25,7 | 23,7 | 56,4
dont 0-14 ans 41 500° 250 224 | 39,9
dont 15-64 ans 207 00o® 250 | 19,0 . 459 | 25,0
Vis. Méd. maux téte 1161 0000 140 21,4 | 20,3 | 15,1 | 28,8
Vis. Méd. ceil 207 000° 140 24,9
Urgences. Péd. Aff. VRS 6 570 130 29,1d
Arréts Trav. Respir 498 000° 3970 22,7 | 274 | 252
dont Aff. VRI 125 000¢° 3970 24,6
Arréts Trav. Cardiovasc. 125 000¢ 16 900 15,6

2 données ERPURS multipliées par 2 pour extension hospitalisalion§ Assistance Publique — toutes hospitalisations,
" données ERPURS multipliées par 114 pour extension SOS médecin —» toutes visites,

¢ données ERPURS multipliées par 6,14 x 105/18 000 pour extension EDF-GDF — population lle-de-France.

9 calculés au prorata des concentrations maximales horaires.

Affect.VRI : affection des voies respiratoires inférieures.

Affect.VRS : affection des voies respiratoires supérieures.

BPCO : broncho-pneumopathies chroniques obstructives.

FN : fumées noires. , :

Les coefficients sont la pente de |a droite entre les points P5 et P5+P95 du rapport ERPURS [1994]), pour les concentrations 24 h (sauf

8 h pour O5).
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ronnementales ont plus a attendre de I'apprécia-
tion du bénéfice espéré d’'une réduction réali-
sable & moyen terme. Une réduction de quelgues
dizaines de pour-cent autour du niveau P50
semble réalisable, mais pas une réduction proche
de P5 ol la non-linéarité des fonctions logarith-
miques devient plus importante.

2. La pente de la droite entre P5 et P5+P85 est
une bonne représentation des pentes autour du
niveau P50 ; au vu des incertitudes, les diffé-
rences ne sont pas significatives.

3. Dans une publication plus récente [Quénel et
al. 1995], les auteurs présentent de nouveaux
résultats pour plusieurs des impacts de I'étude
ERPURS [1994] ; ces nouveaux résultats sont
présentés sous forme linéaire (voir Figure 2,
page 87).

4. La plupart des fonctions C-R internationales
sont présentées sous forme linéaire.

5. Deux études importantes affichent des
données permettant de tracer une fonction C-R
de forme linéaire, voir Figures 1 [Pope et al.
1995] et 3 [Dockery et al. 1993].

6. La différence entre la droite et la fonction logari-
thmique est la plus importante a faibles doses,
I’accroissement du risque par pg/m3 quand la
pollution est réduite (vers un risque infini a pol-
lution zéro) ne semble pas plausible au vu des
autres fonctions concentration-réponse
connues.

7. Linterprétation des résultats linéaires est plus
claire ; une simple multiplication permet d’évaluer
différentes hypothéses sur les réductions des pol-
luants, les fonctions C-R et les incertitudes.

Pour les fonctions exponentielles du rapport
ERPURS, la linéarisation ne pose pas de problé-
me : leurs parameétres sont tels qu'ils donnent
une allure quasiment linéaire entre P5 et
P5+P95. En revanche, les fonctions logarith-
miques semblent plutdt non linéaires. La figure 2
compare trois fonctions C-R pour la mortalité car-
diovasculaire lige a I'exposition au SO, : la fonc-
tion ERPURS [1994] (pour Paris), et les fonctions
publiées par la suite par les mémes auteurs pour
Paris et pour Lyon. On voit que la forme linéaire
que nous avons choisie est justifiee au vu des
incertitudes et des différences entre les diverses
études. La différence entre Paris et Lyon pourrait
venir d'une difference entre les expositions
reelles et les concentrations aux stations de
mesure.

3. Les colits unitaires

3.1. Mortalité

Une évaluation monétaire des effets sur la
mortalité nécessite le choix d'un chiffre souvent
appelé « valeur de la vie ». C’est une appellation
concise, mais maladroite pour la communication
car elle évoque des réactions négatives chez
beaucoup de gens qui ne comprennent pas
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I'objectif d'une telle analyse (I'allocation efficace
et équitable de ressources limitées pour la réduc-
tion de risques). Une appellation plus correcte
serait « consentement a payer collectivement
pour réduire le risque d'une mort prématurée ».

Comme on le verra plus loin, avec la fonction
C-R pour la mortalité a long terme [Pope et al.
1995] la valeur de la vie domine au sein des colits
de la pollution de I'air - d’autant plus que I'on
constate une tendance a retenir une valeur basée
sur les préférences individuelles plutét que
l'approche du capital humain, qui était utilisée dans
le passé et qui donnait des valeurs plus faibles.

Par exemple : le programme ExternE [1995]
préconise une valeur de 2,6 M€ (~ 17 MF). Aux
Etats-Unis, le Gouvernement utilise une valeur de
2,7 millions $ pour I'évaluation des mesures de
sécurité pour l'aviation civile. Récemment, la pre-
miére évaluation contingente de ia vie humaine a
été effectué en France [Le Net 1994] ; Desaigues
et Rabl [1995] ont fait une analyse économé-
trique de cette étude et recommandent une
valeur d’environ 5,5 MF. Une valeur de la vie
humaine entre 2 MF et 20 MF semble raison-
nable, et pour I'article présent nous utiliserons la
valeur de

Vyio = 5,5 MF (1)

Les premiéres études de quantification des
colts externes de la pollution de I'air ont calculé
le colt de la mortalité en multipliant 'augmenta-
tion du nombre de morts Npons (déterminé par la
fonction C-R) par la valeur de la vie humaine Ve

(2)

Récemment cette approche a été critiquée
parce que la mortalité prématurée due a la polliu-
tion de I'air ne concerne qu’'une partie de la popu-
lation (les plus agés, les plus malades...) qui ne
subit qu’une réduction relativement courte de
I'espérance de vie. Il est donc plus rationnel de
baser I'évaluation sur la réduction AT de I'espé-
rance de vie en calculant le colt selon

coltnmons = Nmorts X Vvie

coltar = Npons X AT X Vgq

(3)

Va, etant la valeur d’'une année de vie. La
valeur de la vie humaine V;; est détermineée dans
des études basées sur les risques d’'une mort
accidentelle avec une réduction T, ¢ importante,
typiqguement dans une fourchette de 30 a 45 ans.
Sans actualisation et en supposant la méme
valeur indépendamment de 'age, la relation entre
Van €t Vg est

Van = Vyie/Taceid (4)

Le choix entre ces deux méthodes d'évalua-
tion change totalement le résultat : par exemple
si AT pour la mortalité a court terme est 0,4 ans,
tout en supposant T,.q = 40 ans, on trouve que
colt 4t ne représente que 1/100 de coUtymoers:
Avec un taux d'actualisation plus réaliste (dans
une fourchette de 2 & 6 %) le rapport v ,/Vyie est
dans une fourchette de 15 a 25 [ExternE 1997].
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Figure 1. Mortalité & long terme selon Pope et al. [1995]
en fonction des PS, 5 : comparaison des taux de
mortalité (avec ajustement sur I'age, le sexe et I'ethnie)
dans 50 régions urbaines des Etats-Unis.

Long term mortality from Pope et al. [1995] according
to PS; 5. Comparison of mortality rates (adjusted for age,
gender and race) in 50 US urban regions.

Figure 3. Mortalité & long terme

selon Dockery et al. [1993] en fonction des PS,5 !
comparaison des taux de mortalité

dans six villes des Etats-Unis.

Long term mortality from Dockery et al. [1993]
according to PS2.5. Comparison of mortality rates

in six US cities.
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Figure 2.

Comparaison des fonctions C-R pour la mortalité 4 court terme due aux SO,, d'aprés ERPURS
[1994] et Quénel et al. [1995] (RisRel = risque relatif par rapport a P5). La barre d'erreurs

montre lintervalle de confiance 95 % pour ERPURS. La droite en pointillé indique
la linearisation des fonctions ERPURS utilisée dans cet article.
C-R functions comparison for short-term mortality due to SO,,
from ERPURS [1994] and Quénel et al. [1995]
(RisRel = relativ risk compared with P5). The errors range shows
a 95 % confidence interval for ERPURS.
The doted line shows the linearity of ERPURS functions used in this article.
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lci nous prenons comme colt v,, de la perte
d'une année de la vie la valeur

Van = 0,28 MF pour la mortalité a court terme

(5)
et
Van = 0,15 MF pour la mortalité a long terme

(6)
en appliquant les ratios v,,/V,; correspondants
du programme ExternE [1998]. Le chiffre pour la
mortalité a long terme est plus faible que pour la
mortalité & court terme. En fait, il convient
d'actualiser le colt de la mortalité a long terme
en prenant en compte la latence possible entre
exposition et effet (de I'ordre de 20 ans), avec un
taux d'actualisation de 3 %.

Pour l'application de I'approche du colt,t, on
se heurte a une difficulté : les fonctions C-R de la
mortalite a court terme ne fournissent aucune
information sur la réduction AT de I'espérance de
vie. Elles ne mesurent gqu'une variation du
nombre de morts par jour en fonction de la pollu-
tion, mais cette variation est indépendante de AT
[Rabl 1998]. N’étant ni dieu (omniscient) ni diable
(prét a faire des expériences illimitées sur I'espé-
ce humaine), on n'a pas de données sur AT, seu-
lement quelques vagues intuitions que AT pour-
rait étre de I'ordre de quelgues semaines & un ou
deux ans. Le Programme ExternE suppose que
la perte moyenne est de 9 mois = 0,75 an pour la
mortalité a court terme [ExternE 1997], mais cela
nous semble trop long et nous choisirons plutét
2,7 mois = 80 jours. Nous arrivons a ce choix en
regardant quelles seraient les valeurs les plus
extrémes plausibles : la perte moyenne doit étre
d’au moins quelgues jours pour étre détectable,
et il semble peu plausible qu'elle aille au-dela de
quelqgues années. Si I'on suppose que la vraie
valeur a une probabilité de 95 % de se trouver
entre 5 et 1 280 jours, avec une distribution
lognormale, on trouve une médiane de 80 jours
et un écart type de 4. Bien sir, ce n'est pas du
tout une justification rigoureuse et nous ne propo-
sons cette valeur qu’a titre d’'exemple.

En revanche, les fonctions C-R de la mortalité
long terme sont déterminées par 'observation
d’une cohorte sur une longue durée et prennent en
compte implicitement la réduction de I'espérance
de vie. Pour comprendre ce point, il faut prendre
garde aux différentes définitions de mortalité uti-
lisées. Les fonctions C-R de la mortalité & court
terme mesurent une variation du nombre de morts
par jour, les fonctions C-R de la mortalité & long
terme déterminées par les études de cohortes
mesurent une variation de la probabilité de mourir
par tranche d'age, et pour calculer codt AT on a
besoin de la réduction de I'espérance de vie.

La relation entre les fonctions C-R de la mor-
talité a long terme, et la réduction de I'espérance
de vie AT, est obtenue en rapportant la probabi-
lité de mourir par tranche d'age a la distribution
des &ges dans la population, car les résultats des
études de cohortes sont rapportés en termes
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d’augmentation du risque de mourir selon le pro-
portional hazards model de Cox [Cox and Oakes
1984]. Le résultat de cette intégration permet
d'exprimer la fonction C-R de Pope et al. [1995]
pour la mortalité & long terme en termes d'aug-
mentation du nombre d’années perdues An,nnees
dans une population exposée a un incrément Ac
pendant un an de la fagon suivante [ExternE
1997]

An années
Ac

=7,2x 10 années/
(personne.an.pg/m?) de PS,5 (7)

Par exemple : en lle-de-France la concentra-
tion moyenne de FN est de 31,9 pug/m? et la
mesure FN est environ égale & la mesure PS5
Une réduction de 10 % des FN augmenterait
donc I'espérance de vie moyenne de la popula-
tion francilienne par

7,2 x 10* années/(personne-an-ug/m3) x 3,19 pg/m?
=23 x 10 ans = 0,83 jours.
Pour une population de Ny, individus, le colt

se calcule ensuite selon

Acoltyr = Npop Van An années Ac
Ac

(8)

3.2. Morbidité

La perte de bien-étre associée a une maladie
a plusieurs composantes : principalement le colit
du traitement, la perte de salaire ou de producti-
vité, et le colt de la souffrance. Les deux pre-
miers passent par le marché et sont relativement
facile & déterminer. En revanche, pour estimer le
co(it de la souffrance il faut des études d’évalua-
tion contingente [Desaigues et Point 1993] qui
sont difficiles et coliteuses. |l existe des études a
I'étranger, surtout aux Etats-Unis, mais en France
des études analogues ne viennent que de démar-
rer. La transférabilité des CAP (consentements a
payer) entre différents pays est problématique.
Pour cette raison nous n'avons pas pris en comp-
te le colt de la souffrance ; nos résultats sont
donc une sous-estimation du co(t de la morbi-
dité.

La plupart des maladies entrainent une perte
de productivité. L'objectif de ce rapport étant d’é-
valuer le colt pour la collectivité, nous quantifions
la perte de productivité par le PIB/personne plutét
que par le salaire moyen en France (262 F/j par
personne active). Un salaire ne représente
gu’une partie de la productivité d'une personne ;
il ne prend pas en compte les investissements, le
profit des entreprises, etc.

Le PIB en France était 7,68 x 10'2 F en 1995
et la population de 58,1 millions [Frémy et Frémy
1986] ; le PIB par personne et par jour est donc
PIB/pers.jour = 7,68 x 10'2 F/(58,1 millions x
365 jours) = 362 F/j moyenne France. En région
lle-de-France le PIB/personne est environ 1,5 fois
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plus élevé, et nous
présent

PIB/pers-jour = 543 F/pers-jour en lle-de-France
()
Nous comptons tous les jours, ouvrables et
feriés, par cohérence avec les autres données
(durées des hospitalisations et des arréts de tra-
vail) qui sont également une moyenne sur tous
les jours. De méme nous comptons toute la
population plutét que la partie active. Ce sont des
choix de normalisation pour le calcul, arbitraires
mais sans incidence s'ils sont appliqués de facon
cohérente.

Les colits d'une hospitalisation [Martin 1996]
sont, selon la nature des soins, les suivants -

médecine générale 2 863 FJj,
médecine spécialisée 4 107 F/,
spécialité colteuse 9192 FJj.

Nous supposons que les hospitalisations pour
affections respiratoires et cardiovasculaires cor-
respondent a un codt moyen de 4 107 F/j. Pour la
durée d'une hospitalisation nous avons les
données :

— moyenne : 6,9 jours [Frémy et Frémy. 1995] ;
— asthme : 7 jours [Chanel et al. 1996] ;

— autre affection respiratoire : 8 jours [Chanel et
al. 1996] ;

— affection cardiovasculaire : 11 jours [Chanel et
al. 1996]. -

Puisque ERPURS est basé sur les hospitali-
sations de I'Assistance Publique qui ne représen-
tent que 50 % en moyenne du nombre total des
hospitalisations, nous avons multiplié le nombre
d’hospitalisations du rapport ERPURS par 2. Le
cout total d'une hospitalisation est un peu plus
élevé que la durée multipliée par le codt quoti-
dien, dans la mesure ot le traitement médical
continue aprés I'hépital, mais cela reste toutefois
marginal. Quant a la perte de productivité, pour
les hospitalisations et pour les visites médicales,
nous supposons que son codt est déja pris en
compte dans les arréts de travail.

Le nombre des visites SOS médecin 4 domici-
le et des urgences pediatriques est relativement
faible, et leur codt ne s’avére pas important. En
revanche, il est plausible que le colit total des
visites médicales augmente avec la pollution,
comme les visites SOS médecin. Nous multi-
plions donc les colits des visites SOS, par le rap-
port visites totales/visites SOS, qui est de 72
selon Chanel et al. [1996] et de 114 selon
Masson et Willinger [1996]. Toutefois nous signa-
lons que cette extrapolation peut entrainer une
surestimation dans la mesure ou les patients
SOS médecin sont peut-étre plus sensibles a la
pollution que la population moyenne. Si I'on
prend la valeur supérieure

lis = Visites totales/visites SOS = 114 (10)

alors I'augmentation du codt des visites médi-
cales devient

prenons donc pour I'article
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Acoltyis = A X 1y X X N, feg x cott, (11)
!

avec une sommation sur les catégories i des

visites avec les paramétres du tableau 1 (N; =

nombre de visites de catégorie i). Nous avons

comparé ce résultat avec une estimation indé-

pendante et plus forfaitaire

Acolt'y;s = Ac x Noop X fe.miot X 3 507 F/an-pers (12)

basée sur le coit moyen par personne pour les
visites médicales, y compris les médicaments,
qui est de 3 507 F/an [Frémy et Frémy 1996] ;
fc.pior ©st 'augmentation par Ac du nombre total
des visites SOS, calculé 3 partir des données
ERPURS, et Npop st la population d’lle-de-
France. Cette derniere estimation est environ
50 % plus élevée que notre calcul selon I'équa-
tion 11, méme avec un Iis de 114. Le choix du
Nis =114, plutét que 72, semble donc justifie.

Pour les arréts de travail, I'étude ERPURS
s'est fondée sur les 18 000 employés EDF-GDF
en lle-de-France. Nous ne connaissons pas les
durées réelles des arréts dues a |a pollution, mais
I'étude de Chevalier et Goldberg [1992] indique
une durée moyenne de 15,1 jours pour les arréts
de travail dans cette entreprise. La durée moyen-
ne d'un arrét de travail pour raison respiratoire
chez les employés EDF-GDF en France est de
7,3 jours, et celle d'un arrét de travail pour raison
cardiovasculaire est de 31,3 jours [Chevalier
1997]. Puisque c’est une moyenne jours
ouvrables/jours fériés, nous calculons ensuite les
colts pour des journées moyennes. Multipliant
les durées par 543 F/j nous trouvons un colt de
3970 F pour les arréts de travail pour affections
respiratoires et 16 900 F pour les arréts de travail
pour affections cardiovasculaires, comme cela
est indiqué dans le tableau 1.

Pour I'application a la population entiére,
6,14 millions d’habitants, nous supposons que
I'augmentation en %/(Hg/m3) indiquée par les
fonctions C-R d'ERPURS est valable pour la
population générale. Nous calculons le taux de
base pour la population entiére selon

arréts de travail pour affections respiratoires =
4/j x 365 x 6,14 x 106/18 000 =
498 000 cas/an,

le nombre moyen par jour étant 4 chez les 18 000
employés EDF-GDF. Le nombre de cas est indi-
qué dans le tableau 1.

Dans ce cadre d’hypothéses, le codt des
arréts de travail s'avére assez important : une
validation des hypothéses concernées s'impose.
II'y une incertitude non seulement a cause de
I'extrapolation des chiffres ’EDF-GDF a I'lle-de-
France, mais aussi & cause de Ia faible taille de
I'échantillon d’EDF-GDF : le nombre moyen de
base des arréts de travail n'est que de 4 par jour
pour les arréts des travail pour affections respira-
toires et de 1 pour les arréts pour affections car-
diovasculaires. Pourtant la fonction C-R est plau-

POLLUTION ATMOSPHERIQUE




sible dans la mesure ou sa pente est comparable
aux fonctions hospitalisations et visites SOS
meédecin (typiquement 5 & 20 % par 100 pg/m3).

Afin d’avoir une confirmation indépendante
sur les colts, nous citons le taux d'absence au
travail pour cause de maladie, 3,7 % en France
en 1990, selon Frémy et Frémy [1997]. Nous esti-
mons la partie de ce taux qui est sensible a la
pollution selon une autre donnée communiquée
par Chevalier [1997] : & EDF-GDF, 8,3 % des
arréts maladie sont de nature respiratoire (durée
7,3 j) et 4,6 % de nature cardiovasculaire (durée
31,3 j). Sur la base de ce taux d'absence de
3,7 % nous trouvons donc pour les arréts de tra-
vail pour affection respiratoire

0,037 x 0,083 x 6,14 x 108 x 365 = 6,88 x 108
jours d'absence.

Divisant par la duree moyenne d'un tel arrét
nous trouvons

6,88 x 108/7,3 = 943 000 cas/an,

comparés aux 498 000 cas/an du tableau 1. Pour
les arréts de travail pour affection cardiovasculai-
re, nous trouvons ainsi 123 000 cas/an, com-
parés aux 125 000 cas/an du tableau 1. Le taux
d’absence de 3,7 % pour I'ensemble des salariés
en France donne donc des chiffres assez compa-
rables ou plus importants que les chiffres pure-
ment EDF-GDF.

4. Les bénéfices d’'une amélioration
de la qualité de I'air

Nos résultats pour la morbidité selon
ERPURS sont présentés dans le tableau 2. Pour
chaque polluant, les colts sont indiqués en
MF/an par pg/m® de concentration ambiante. La
somme des co(ts, pour chague polluant, est indi-
quee a la 3¢ ligne en partant du bas. Ensuite
cette valeur est multipliee par 10 % de la concen-
tration moyenne actuelle en lle-de-France (avant-
derniere ligne), ce qui donne le bénéfice corres-
pondant a une réduction de 10 % (derniere ligne).
Nous avons choisi cette présentation parce que
le niveau de pollution zéro n'est pas réaliste ; de
plus, on ne sait pas si les fonctions C-R sont
linéaires a trés faibles concentrations ou s'il y des
seuils. Nous proposons donc plutét une interpré-
tation en termes de réduction de la pollution, car
une réduction de 10 a 50 % semble réalisable
dans un avenir prévisible. Tout étant calculé sur
la base de fonctions C-R linéaires, l'interprétation
est simple, et avec le choix de 10 %, 'adaptation
des chiffres a d'autres niveaux est facile.

Nous avons également estime I'impact d'un
polluant qui n'est pas pris en compte par
ERPURS, mais pour lequel une fonction C-R a
éte publiée recemment par Schwartz et Morris
[1995]. Selon ces auteurs, le CO augmente le
taux des hospitalisations de cause cardiovascu-

Tableau 2. Resultats pour les colts de la morbidité due a la pollution de I'air en
lle-de-France avec les fonctions C-R ERPURS [1994]. La somme des colits (3¢ ligne
en partant du bas), multipliée par 10 % de la concentration moyenne actuelle ¢ (avant-
derniere ligne), donne le bénéfice d'une réduction Ac/c de 10 % (derniére ligne).
Results for morbidity costs due to air pollution in lle-de-France with C-R ERPURS functions
Total costs (37 line from the bottom) multiplied by 10 % of present mean concentration ¢ (2™ [ine
from the bottom) gives the benefit of a 10 % reduction Ac/c (last line).

MF/an lle-de-France par pg/m3 FN PSi3 S0, NO, 03

Hospital. respir. @ 1,02 0,97 0,89 1,076

Hospital. cardiovasc. 6,01 3,70 4,83 3,02

Vis. Méd. Aff. VRSP 1,56 2,20 5,00 1,775

Vis. Méd. Aff. VRI 1,15 1,15 1,16 2,49 1,172

Vis. Méd. asthme® 0,24 0,21 0,20 0,47 0,130

Vis. Méd. maux de téte 0,35 0,33 0.25 0,47

Vis. Méd. Aff. oculaires 0,072

Urgenc. Péd. Aff.VRS 0,002

Arréts Trav. Respir. 4,48 542 4.97

Arréts Trav. Cardiovasc. 3,28

Total, MF/an par pg/m? 10,3 | 13,2 | 150 | 17,3 4,2
—10° i

Total, MF/an pour Ac/c =10 % 33,0 66,8 44,6 77,9 1,7

@ tous a:nges FN et SO,, 15-64 ans NO,, > 14 ans Og.
® tous ages FN, PS;3, SO, et NO,, 0-15 ans O,.
° tous ages FN, PS,;, SO, et NO;, 15-64 ans Os.

4 moyenne 24 h, sauf 8 h pour O,
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laire, ce qui donne un coqt de 17 MF/an par
mg/m?® en lle-de-France. Multiplié par 0,31 mg/m3
=10 % de la concentration actuelle, on obtient un
bénéfice de 5,2 MF/an pour une réduction de
10 % du CO

Afin de faciliter Ia compréhension de nos cal-
culs, nous en présentons deux de facon détaillée.
Pour les arréts de travail pour affections respira-
toires dus aux PSyj, l'augmentation du coqt par
Hg/m® dans le tableau 2 est obteny en multipliant
les facteurs suivants dy tableau 1 : |e taux
de base 498 000 cas/an, |a pente de la fonction
C-R 22,7 % par 100 pg/m® et |e codt unitaire
3 970 F/cas :

498 000 cas/an x 3 970 F/cas X 22,7/10 000 =
4,48 MF/an par pg/ma.

Pour la mortalité 3 long terme selon Pope et
al. [1995], selon les équations 6 & 8, nous avons
fait le calcul suivant pour les FN uniquement :

6,14 x 108 pers x 0,15 MF/an x 7,2 x 104 ans/
(pers.-an-pg/m3) = 660 MF/an par pg/ms.

La multiplication par 3,19 Hg/m3, qui corres-
pondent a 10 % de la concentration moyenne de
FN en lle-de-France, donne un bénéfice de
2 100 MF/an pour une réduction de 10 % des FN.

Dans la figure 4 apparaissent les bénéfices
d’une réduction de 10 % par rapport au niveau
actuel de pollution. Les deux indicateurs des
poussieres, FN et PS,;, ne sont pas indépen-
dants et la relation entre les fonctions E-R pour
les FN et les PS;; n’est pas tout a fait claire. Pour
les impacts pour lesquels ERPURS fournit des
fonctions & la fois pour les FN et Jes PSys, les
impacts ne sont pas tres différents. Nous avons
donc choisi d'attribuer la mortalité aux FN et la
morbidité aux PS5, afin de faciliter |a comparai-
son avec la mortalité a long terme selon Pope et
al [1995]. Nous rappelons que le colt des visites
médicales pourrait étre surestimé (voir
Paragraphe 3.2, équation 10), et soulignons rin-
certitude concernant la mortalité a court terme
(« aigué »), la réduction de I'espérance de vie de
2,7 mois n'étant choisie qu’a titre d’exemple.

Pour indiquer les incertitudes, nous présen-
tons non seulement les estimations moyennes
(M), mais aussi des estimations basses (B) et
hautes (H), selon I'approche de Rabl and
Spadaro [1999], comme cela est expliqué dans
un article plus détaillé [Geniaux et Rabl 1998].

Il est naturel de se demander dans quelle
mesure les différents colits peuvent étre addi-
tionnes. Pour un polluant donné, les codts sont
suffisamment indépendants pour que les effets
d’un double comptage soient négligeables. En
revanche, additionner les codts des différents
polluants est problématique.

Typiquement la population est exposée a un
melange de polluants a faibles doses, c'est-a-dire
faibles par rapport aux doses ol on peut obser-
ver des effets au niveau individuel. Il semble diffi-
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cile, sinon impossible, d'identifier des relations
cause-effet avec les données d'un seul site.
Méme au vu de la totalité des etudes internatio-
nales, la situation n’est pas claire [Bascom et al.
1986, Lipfert 1994, Dockery and Pope 1994, EC
1985, Wilson and Spengler 1996].

Tandis que les études américaines attribuent
la plupart des impacts aux particules, les résul-
tats ERPURS et APHEA [Katsouyanni et al.
1996] suggeérent que le role du SO, et du O4
serait quand méme important. Et contrairement &
la grande synthése de Bascom et al. [1996] pour
laquelle les effets directs du NO; ne sont pas évi-
dents, I'étude ERPURS indique plusieurs corréla-
tions avec le NO,. Nous avons également
regardeé le CO, polluant qui n’a pas été pris en
considération dans la plupart des études epideé-
miologiques. On peut se demander si le faible
codt du CO dans la figure 4 refléte bien la réalité
ou plutét le manque d’études épidémiologiques.

Méme en effectuant une régression muitiple
par rapport a plusieurs polluants, on a du mal a
distinguer leur contribution en raison des corréla-
tions entre différents polluants. ERPURS comme
les études du Programme européen APHEA,
dont ERPURS fait partie, n’a effectué que des
régressions simples. L'indépendance des diffé-
rentes fonctions C-R n’est donc pas assurée.
Pour ces raisons, il nous semble plus plausible
de ne pas faire une somme des différents
polluants (ce qui donnerait un co(t total de
200 MF/an) et de prendre plutét le colit des PSi3
(67 MF/an) comme indicateur du coit total de la
morbidité

4. Conclusion

A partir de I'étude ERPURS nous avons
trouvé que le bénéfice d'une réduction de 10 %
de la pollution de l'air en lle-de-France (petite
couronne : 6,14 millions d’habitants) est de
l'ordre de 67 MF/an (11 F/an par habitant) si I'on
ne compte que la morbidité, Le coit de la morta-
lité & court terme (avec I'hypothése (AT =
2,7 mois) semble faible par rapport a la morbidité
et tout est dominé par la mortalité a long terme
selon Pope et al. [1995] pour laguelle on trouve
un béneéfice de I'ordre de 2 100 MF/an (340 F/an
par habitant) pour une réduction de 10 % des
particules. Les incertitudes sont importantes et ce
résultat n’est qu’une indication de I'ordre de gran-
deur.

Il est intéressant de comparer ces colts sani-
taires avec les codts que la pollution de Iair
entraine pour les batiments, les récoltes et les
écosystémes. Selon les estimations du Projet
ExternE [1998], de Rabl et Spadaro [1997] et de
Rabl [1999], les colits sanitaires sont beaucoup
plus importants (au moins 10 fois plus impor-
tants) que toutes les autres catégories d'impact.
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Figure 4. Résultats pour les codts de la pollution de I'air en lle-de-France : le bénéfice en MF/an d'une réduction de
10 % de la concentration ambiante (24 h, sauf 8 h pour O

S0,, NO, et O. Pour le CO, les données sont fondées sur celles de Schwartz et Morris [1995], et la mortalité & long
terme (« chronique ») liée aux FN sur celles de Pope et al. [1995]. Estimations hautes (H), moyennes (M) et basses (B),

selon Geniaux et Rabl [1998].
Results for pollution costs in lle-de-France : the benefit in MFiyear of a 10 % reduction of ambient concentration (24 h, excepted 8 h
for O3) with the C-R ERPURS [1994] functions for PS5, S0, NO, and Q5. Data for CO are based on those of Schwartz
and Morris [1995], and the black smoke long term (« chronic ») mortality is based on the data of Pope et al. [1995], High (H), mean (M)
and low estimales, from Geniaux and Rabl [1998].

a) avec les fonctions C-R ERPURS [1994] pour PS,,
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