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Le programme Apheis comprend 16 centres totalisant 26 villes participantes de 12
pays européens (Figure A).

Figure A. Centres APHEIS par pays

Pays Centres Villes
France France (Programme PSAS-9) Bordeaux
Le Havre
Lille
Lyon
Marseille
Paris
Rouen
Strasbourg
Toulouse
Gréce Athénes Athénes
Hongrie Budapest Budapest
Irlande Dublin Dublin
Israél Tel Aviv Tel Aviv
Italie Rome Rome
Pologne Cracovie Cracovie
Roumanie Bucarest Bucarest
Slovénie Slovénie C_eIJe_
Ljubljana
Espagne Barcelone Barcelone
Bilbao Bilbao
Madrid Madrid
Séville Séville
Valence Valence
] . Goteborg
Suede Suede Stockholm
Royaume Uni Londres Londres

Chaque centre Apheis est membre d’une institution locale, régionale ou nationale, active
dans le domaine de la santé environnementale. Les modéles d'organisation (Figure B)
structurant le développement d’Apheis sont larges et diversifiés en termes de domaines
d’expertise technique et scientifique (par exemple les Groupes experts et les Comités
techniques) et fonctionnent correctement. Néanmoins, il est souhaitable d’accroitre
I'implication des décideurs dans cette organisation pour soutenir les activités d’Apheis via les
Comités de pilotage institutionnels.
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Figure B. Organisation générale
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Monitoring the Effects of Air Pollution on Public Health in Europe. Rapport scientifique, 1999-
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Introduction

Le programme Apheis vise a satisfaire aux besoins d’information des individus et des
institutions en Europe concernés par la pollution atmosphérique, qui continue a avoir un
impact significatif sur la santé publique. Communiquer sur les effets sanitaires de ce type de
pollution représente donc la préoccupation majeure du programme Apheis et constitue un
objectif clé que nous abordons pour la premiére fois dans la troisi€me année de ce
programme.

A titre de rappel, Apheis fut créé en 1999 pour fournir des informations, actualisées et faciles
a utiliser, sur la pollution atmosphérique et la santé publique, aux politiques et décideurs, aux
professionnels de la santé et de I'environnement, au grand public et aux médias européens
afin de les aider a prendre des décisions éclairées concernant les questions politiques,
professionnelles et personnelles auxquelles ils se trouvent confrontés dans ce domaine.

Pour développer cette ressource d’informations, Apheis a créé un systeme de surveillance
de santé publique qui génére les informations nécessaires aux EIS (évaluations des impacts
sanitaires) de la pollution atmosphérique en Europe, et ceci en continu a I'échelle locale,
régionale, nationale et européenne.

Apheis-1 et Apheis-2

Durant la premiére phase, Apheis-1, nous avons atteint deux objectifs clés :

- Nous avons défini les indicateurs les plus appropriés pour la surveillance

épidémiologique et la réalisation d’évaluations des impacts sanitaires de la pollution
atmosphérique en Europe. Dans ce but, Apheis a créé cing groupes d’experts dans les
domaines de la santé publique, de [I'évaluation des impacts sur la santé, de
I'épidémiologie, de I'évaluation de I'exposition et des statistiques. Ces groupes ont
élaboré les guides définissant les meilleurs indicateurs pour la surveillance
épidémiologique des effets de la pollution atmosphérique sur la santé publique en
Europe et fournissant un protocole standardisé pour la collecte et I'analyse des
données.
Nous avons identifié les entités les plus aptes a mettre en ceuvre le systéeme de
surveillance dans les 26 villes des 12 pays européens participant au programme. Nous
avons analysé comment ces différentes entités pouvaient travailler ensemble aux
échelles locales, nationales et européennes. De plus, nous avons évalué la capacité de
chaque entité a mettre en ceuvre, durant la seconde phase du programme, une EIS sur
la pollution particulaire en utilisant les protocoles élaborés par les groupes d’experts
(Medina et al, 2001).

Durant la seconde phase, Apheis-2 a utilisé son systéme de surveillance épidémiologique
pour mener une EIS des PM, et des fumées noires. Pour cela, le programme a appliqué
les protocoles évoqués ci-dessus pour recueillir et analyser les données. Cette premiere EIS
a révelé qu’environ 544 a 1096 décés « anticipés » auraient pu étre évités annuellement si,
toutes choses égales par ailleurs, I'exposition a court terme aux concentrations extérieures
de PM,, avait été réduite de 5 pg/m®dans les villes du programme Apheis. D’autre part, la
réduction attendue de la mortalité a long terme aurait été encore plus importante. L’EIS a
estimé que, toutes choses égales par ailleurs, 3368 a 7744 déces « prématurés » pourraient
étre évités annuellement si I'exposition a long terme aux concentrations extérieures de PMyq
était réduite de 5 ug/m®dans chaque ville. Apheis a publié les résultats de ce travail dans
son rapport de deuxiéme année, « Health Impact Assessment of Air Pollution in 26 European
Cities » (Medina et al, 2002).



Apheis-3
Dans la troisiéme phase, Apheis-3 a prévu de développer une stratégie de communication et
de mettre a jour 'EIS en utilisant son systéme de surveillance épidémiologique.

Plus précisément, la phase Apheis-3 a poursuivi les trois objectifs suivants :

Stratégie de communication: Développer une stratégie en vue d’informer les publics
d’intérét quant aux effets de la pollution atmosphérique sur la santé. En premier lieu,
comprendre comment satisfaire au mieux les besoins d’information des décideurs et
des conseillers, qui constituent 'un des nombreux publics clés européens concernés
par I'impact de la pollution atmosphérique sur la santé publique ; et tester I'utilité du
rapport Apheis par rapport a la satisfaction de ces besoins.

Evaluation des impacts sanitaires : Grace a notre surveillance épidémiologique,
mettre a jour les estimations des effets de la pollution atmosphérique sur la santé et
établir les nouvelles fonctions exposition-risque correspondant aux hospitalisations
respiratoires tous ages (fonctions E-R), qui sont exploitables pour I'EIS ; introduire des
innovations méthodologiques afin d’améliorer les estimations des impacts liés aux
variations a court terme de I'exposition a la pollution atmosphérique et calculer, en
plus du nombre absolu des cas attribuables, la réduction de I'espérance de vie, , pour
estimer les impacts sanitaires d’une exposition de longue durée a la pollution
atmosphérique.

Collaboration: Etudier la possibilité de réaliser une représentation géographique des
résultats d’Apheis en collaborant avec Euroheis (également financé par le programme
Action sur les maladies liées a la pollution).

Comment est organisé ce rapport?

Dans ce rapport, la premiére section présente un rapport récapitulatif sur la stratégie de
communication d’Apheis. La seconde section décrit la méthodes des EIS, compare les
résultats des villes participantes et interpéte ces résultats. Enfin, les rapports spécifiques a
chacune des 9 villes frangaises participantes sont présentés.



Evaluation des impacts sanitaires

Résumé

Dans le cadre de la phase 3 du programme Apheis, ce rapport présente les estimations de
'impact de la pollution atmosphérique urbaine sur la santé publique dans 26 villes de 12
pays européens. Ces nouveaux reésultats confirment ceux observés lors de la deuxiéme
phase du programme : la pollution atmosphérique urbaine constitue toujours un facteur de
risque sanitaire pour les populations européennes.

Concernant les niveaux de particules (PM4) mesurés dans les 26 villes, si la plupart d’entre
elles respectent effectivement la valeur limite annuelle applicable en 2005 (40 pg/m?), 21
villes présentent des niveaux supérieurs a la valeur limite annuelle applicable en 2010 (20
ug/m®). Néanmoins, neuf villes ont déja pratiquement atteint cette derniére valeur.

L’impact sanitaire de I'exposition aux PMig a été estimé a trés court terme (0-1 jour), court
terme (40 jours) et long terme (plusieurs années) dans les 23 villes du programme Apheis
mesurant ce polluant. Concernant I'impact a trés court terme dans ces 23 villes, totalisant
presque 36 millions d’habitants, si I'exposition a des concentrations ambiantes brutes de
PM10l était réduite a 20 ug/m3, et toutes choses égales par ailleurs, 2 580 déceés

« anticipés » pourraient étre évités annuellement, dont 1 741 décés pour causes
cardiovasculaires et 429 décés pour causes respiratoires. L'impact a court terme, lié a une
exposition cumulée sur 40 jours, serait plus de deux fois supérieur, avec au total 5 240
déces « anticipés » évitables chaque année, dont 3 458 décés pour causes
cardiovasculaires et 1 348 décés pour causes respiratoires. Enfin, I'impact a long terme
d’'une exposition chronique2 serait encore supérieur, avec au total 21 828 décés

« prématurés » évitables annuellement.

Par ailleurs, ce rapport présente également le gain sanitaire attendu de différents scénarios
de réduction des PM;5:

Concernant a la fois la mortalité totale et la mortalité pour causes spécifiques, le gain
sanitaire potentiel associé & une réduction a 15 uyg/m* des teneurs en PM, converties® est
supérieur de plus de 30 % & celui d’une réduction a 20 pg/m?°.

Concernant I'impact a long terme, 11 375 décés « prématurés », dont 8 053 décés pour
causes cardio-pulmonaires et 1 296 décés pour cancer du poumon, auraient pu étre évités
annuellement si I'exposition chronique aux PM, s converties, en moyenne annuelle, avait été
réduite & 20 pg/m?®. Si cette exposition avait été réduite & 15 pg/m?®, ces chiffres auraient été
de 16 926 décés prématurés au total, dont 11 612 décés pour causes cardio-pulmonaires et
1 901 décés pour cancer du poumon.

En terme d’espérance de vie, si la moyenne annuelle des PM, s converties a partir des PMyq
n’avait pas dépassé 15 ug/m?, et toutes choses égales par ailleurs, le gain potentiel pour une

4

" Pour les EIS de I'exposition a court terme, nous avons utilisé des PMy, brutes et des teneurs en
fumées noires mesurées directement au niveau des stations de surveillance.

2 Pour les EIS de I'exposition a long terme, nous avons dd corriger les mesures automatiques des
PMo utilisées par la plupart des villes en utilisant un coefficient de correction spécifique (local ou, par
défaut, le coefficient européen de 1,3) dans le but de compenser les pertes de composés organiques
volatils.

3 Pourla plupart des villes, les mesures des PM, s n’étaient pas disponibles, et les teneurs en PM; 5
ont d0 étre calculées a partir des mesures de PM,,. Dans ce but, un coefficient de conversion (local
ou, par défaut, le coefficient européen de 0,7) a été utilisé.




personne agée de 30 ans serait en moyenne de 2 a 13 mois, grace a une réduction de la
mortalité totale.

Enfin, les fumées noires, souvent considérées comme un bon indicateur de la pollution
atmosphérique liée au trafic, étaient mesurées dans 16 villes. Dans ces 16 villes, totalisant
plus de 24 millions d’habitants, si les teneurs quotidiennes en fumées noires avaient été
réduites a une valeur de 20 pg/m3, et toutes choses égales par ailleurs, 1296 déces
« anticipés » auraient pu étre évités annuellement, dont 405 décés pour causes
cardiovasculaires et 109 décés pour causes respiratoires.

L’impact sanitaire a également été formulé en terme de part de la mortalité observée
attribuable a la pollution atmosphérique. Dans les villes du programme, la pollution
particulaire a contribué de maniére non négligeable a la mortalité globale :

* Toutes choses égales par ailleurs et en considérant seulement I'exposition a trés
court terme, la part de la mortalité, toutes causes confondues, attribuable aux niveaux de
PMy, bruts supérieurs & 20 pg/m® serait de 0,9 %. Cette part attribuable serait plus
élevée, 1,8%, si 'on considére une exposition cumulée allant jusqu’a 40 jours. Sur le long
terme, cette part attribuable représenterait 7,2 % de la mortalité totale.

* Pour les fumées noires, seule I'exposition a trés court terme a été considérée
(teneurs brutes). Toutes choses égales par ailleurs, la part de la mortalité toutes causes,
attribuable aux niveaux de fumées noires supérieurs & 20 pg/m*serait de 0,7 %.

» Pour une exposition a long terme aux PM, 5 converties a partir des PM; corrigées, et
toutes choses égales par ailleurs, la part de la mortalité toutes causes attribuable aux
teneurs en PM, s converties supérieures a 20 pg/m?®serait de 4 % de la mortalité totale.

Comme lors de la phase précédente Apheis-2, la phase Apheis-3 a utilisé un nombre limité
de polluants atmosphériques (particules) et d’indicateurs sanitaires (mortalités) dans le cadre
de son EIS, ce qui constitue une approche prudente. En effet, 'impact sanitaire global de la
pollution atmosphérique est probablement plus large que les chiffres présentés (impact sur
les admissions hospitaliéres ou la consommation médicamenteuse par exemple). Apheis-3 a
également posé les bases permettant de comparer les méthodes et les résultats entre les
villes, et a exploré les questions méthodologiques importantes soulevées par I'EIS.

Nos résultats apportent un soutien supplémentaire au point de vue de 'OMS selon lequel « il
est raisonnable de penser qu’une réduction de la pollution atmosphérique entrainera des
avantages considérables pour la santé ». En outre, au moins en ce qui concerne la pollution
particulaire, nos résultats vont tout a fait dans le sens des recommandations appuyées de
'OMS en faveur d’'une « action politique nouvelle pour réduire les niveaux de polluants
atmosphériques dont les PM, NO, et 'ozone » (WHO 2004).

4 Dans la plupart des villes, les mesures de PM, s n’étaient pas disponibles, et les teneurs en PM, 5 ont

dd étre calculées a partir des mesures de PM,o. Dans ce but, un coefficient de conversion (local ou,

par défaut, le facteur européen de 0,7) a été utilisé.



Introduction

L’information produite par Apheis est basée sur la démarche d’évaluation d’'impact sanitaire.
Dans le domaine de la pollution atmosphérique, cette démarche participe a I'évaluation de
différents choix réglementaires en faveur d’'une réduction des niveaux de pollution
atmosphérique ; a I'évaluation des directives en matiére de qualité de I'air ; ou au calcul des
colts monétaires externes de la pollution atmosphérique ou des avantages résultant
d’actions de prévention.

Les EIS d’Apheis visent a déterminer le nombre d’événements sanitaires, dus a la pollution
atmosphérique, pouvant étre évités (ou le gain en terme d’espérance de vie) dans la
population cible. Ceci permet d’évaluer les différents scénarios de réglementations visant a
réduire les niveaux de pollution atmosphérique, les nouvelles directives concernant la qualité
de I'air par exemple. Pour l'instant, Apheis ne calcule pas les colts monétaires externes de
la pollution atmosphérique ni les avantages résultant d’actions de prévention.

Ainsi, Apheis-3 a mis a jour les EIS de la phase précédente, travaillé sur de nouveaux
indicateurs de particules et de nouveaux indicateurs sanitaires et a présenté ses résultats,
en plus du nombre absolu de cas, sous la forme de gains d’espérance de vie afin d’estimer
les impacts sanitaires d’'une exposition a long terme a la pollution particulaire.

Méthodes

Principes de I’évaluation d’'impact sanitaire

Apheis-3 a suivi les recommandations du guide de I'OMS pour la réalisation d’EIS:
Assessment and Use of Epidemiological Evidence for Environmental Health Risk
Assessment (WHO 2000, 2001). Les différentes étapes de la démarche sont les suivantes :

- Estimation de I'exposition : Si I'exposition concerne un mélange de substances, il faut
discuter du choix de I'(des) indicateur(s) le(les) plus pertinent(s). Les caractéristiques
temporelles de I'exposition prise en compte doivent étre bien définies : durée totale et
pas de temps des mesures.

La distribution des niveaux d’exposition dans la population étudiée doit étre comparable a
celle de la population ou a été élaborée la relation exposition / risque. Si les expositions
de la population étudiée sont trés différentes de celles utilisées pour I'élaboration de la
relation exposition / risque, il faut se demander s'il est valide d’extrapoler cette relation a
la population étudiée.

L'importance de I'impact sanitaire dépend du niveau et de I'étendue de I'exposition
considérée pour I'évaluation d’'impact sanitaire : cette étendue est la différence entre les
niveaux de pollution observés et un niveau de référence choisi arbitrairement. Le choix
d'un niveau de référence peut se faire par rapport a des connaissances
eépidémiologiques, par rapport a des seuils réglementaires ou par rapport au niveau de
fond observé dans des zones non polluées.

- Déterminer_les indicateurs sanitaires appropriés. L’objectif de I'EIS, la définition de
'exposition et la disponibilité des données nécessaires guideront le choix des
indicateurs. Dans certains cas, I'EIS pourra étre réalisée indépendamment pour chaque
indicateur sanitaire sur lequel I'effet de la pollution est bien établi®. Dans d’autres cas, en

°> NB : méme si les indicateurs se chevauchent comme mortalité totale et mortalité par cancer
pulmonaire par exemple



particulier lors de l'estimation des colts monétaires, il faudra éviter d’étudier des
indicateurs sanitaires qui se chevauchent.

- Sélectionner la relation exposition-risques. La fonction exposition-risques est la
contribution majeure de I'épidémiologie a I'EIS. Cette fonction peut étre représentée
comme la pente d’une droite de régression ou comme le risque relatif associé a une
variation donnée de I'exposition. Les fonctions exposition-risques peuvent étre issues de
'analyse combinée de résultats locaux dans le cadre d’'une étude multicentrique ou de
meéta-analyses publiées.

- Recueillir les données concernant la fréquence observée des indicateurs sanitaires. Ceci
permet de quantifier la prévalence ou l'incidence des indicateurs sélectionnés. Cette
information devra, de préférence, étre recueillie dans la population étudiée.

- Calculer le nombre de cas attribuables : ce calcul fait I'hypothése que la relation
exposition-risques est de nature causale. |l utilise la distribution de I'exposition observée
dans la population étudiée, les fonctions exposition-risques de I'épidémiologie et la
fréquence observée de I'indicateur sanitaire dans la population.

Caractéristiques des EIS réalisées

Dans le cadre de la présente EIS, Apheis a analysé les effets a court terme d’'une exposition
de courte durée aux PMo et aux fumées noires sur la mortalité anticipée et les admissions
hospitaliéres. Nous avons également estimé les impacts a long terme d’une exposition
chronique aux PMyo et PM, 5 sur la mortalité prématurée.

Indicateurs de pollution atmosphérique : les particules

La pollution atmosphérique est un mélange complexe de diverses substances. Cependant, la
plupart des études épidémiologiques ont pu établir avec constance une association entre les
particules et un certain nombre d’indicateurs sanitaires. Une étude récente de 'OMS (WHO
2003) conclut que les particules ambiantes sont considérées comme responsables en propre
des effets sanitaires observés dans de grandes études épidémiologiques mettant en relation
les particules ambiantes avec la mortalité et la morbidité. Cette conclusion est par ailleurs
etayée par des études toxicologiques. Ces études épidémiologiques fournissent les fonctions
exposition-risques nécessaires a 'EIS. Dans sa premiére étape, Apheis avait choisi les PMyj
et les fumées noires en tant qu’indicateurs de pollution particulaire. Dans I'EIS présentée ci-
dessous, les PM,s ont également été incluses sur la base de conclusions scientifiques
récentes (WHO, 2003, 2004) et de la place des PM;5s au sein du processus législatif de la
CE (Annexe 11).

Mesures de I’exposition
Dans le but d’harmoniser et de pouvoir comparer les données recueillies, le groupe d’experts

d’Apheis sur I'estimation de I'exposition avait préparé un questionnaire permettant a
chacune des 26 villes de décrire la fagon dont elle avait pu ou non appliquer les



recommandations en la matiére. Ainsi, une description compléte de I'évaluation de

I'exposition dans chaque ville est présentée en Annexe 3 :

o le nombre total et le type de stations de surveillance présentes sur la zone d’étude ;

o le nombre de stations de mesures finalement prises en compte dans I'estimation de
I'exposition ;

. les méthodes de mesure et I'utilisation des coefficients de correction des PM, et/ou de
conversion entre PM4, et PMy5 ;

o 'assurance et le contréle de la qualité des données.

Considérations a propos des mesures des PM

Coefficient de correction des PMyg

Pour 'EIS a long terme, les fonctions exposition-risques utilisées sont issues d’études
epidémiologiques réalisées aux Etats-Unis et employant des méthodes gravimétriques pour
la mesure des PMy, (Klnzli et al. 2000, et Pope et al. 2002). Or, en Europe, les PM4o sont le
plus souvent mesurées par méthode TEOM (Tapered Element Oscillating Microbalance) ou
atténuation p. Afin de se placer dans les conditions les plus proches possibles de celles des
études® épidémiologiques, et dans un souci de cohérence, nous avons décidé de corriger les
mesures automatiques des PMy, (atténuation du rayonnement 3 et TEOM) utilisées dans la
plupart des villes Apheis. Le coefficient de correction appliqué vise a compenser les pertes
de matiéres volatiles qui peuvent entrainer une sous-estimation des concentrations dans les
mesures par TEOM. Un coefficient de correction local, choisi sur les conseils du réseau local
de surveillance de la qualité de l'air, a été utilisé lorsqu’il était disponible. Dans le cas
contraire, les villes ont utilisé le coefficient de correction européen par défaut de 1,3
recommandé par le Groupe de travaill sur les particules de Ila CE
(http://europa.eu.int/comm/environment/air/pdf/finalwareporten.pdf) (voir Tableau 1
pour plus de détails).

Coefficient de conversion des PMyg en PM; 5

Dans beaucoup de villes, les mesures de PM,s n’étaient pas disponibles et ont di étre
estimées a partir des concentrations de PMy,. Pour cela, un coefficient de conversion des
concentration de PMq en concentration de PM,5 a été utilisé. Lorsqu’il était disponible, un
coefficient local (entre 0,5 a 0,8), choisi sur les conseils du réseau local de surveillance de la
qualité de I'air, a été appliqué. Dans le cas contraire, le coefficient de conversion par défaut
de 0,7 a été utilisé. Ce coefficient par défaut a été recommandé par le Groupe de travail
d’Apheis sur I'évaluation de I'exposition, en tant que valeur moyenne, sur la base de deux
publications récentes. En premier lieu, dans le cadre du processus de révision et de mise a
jour de la 1% Directive fille européenne, le 2" Exposé de principe sur les particules (version
du 20 ao(t 2003, disponible pour la Conférence sur les particules a Stockholm) présente les
rapports PM, s / PM4o mesurés dans 72 sites différents en Europe et rapportés par plusieurs
Etats membres depuis 2001. Le rapport moyen PM, s/PM,, est de 0,65 (intervalle 0,42-0,82 ;
se = 0,09). En second lieu, Van Dingeren et al. ont publié en 2004 les résultats d’un travail
de recherche européen sur 11 stations, qui estime le rapport PM,s/PM4 a 0,73 (se = 0,15
intervalle 0,57-0,85) (voir Tableau 1 et Annexe 3 pour plus de détails).

® voir paragraphe méthodologie EIS


http://europa.eu.int/comm/environment/air/pdf/finalwgreporten.pdf

Coefficient de conversion des particules totales en suspension (PTS)

Deux villes, Bucarest et Budapest, ont estimé que 12 stations mesurant les PTS (7%) étaient
appropriées pour I'EIS. Elles ont converti les PTS en PM;, en utilisant respectivement 0,6 et
0,58 comme coefficients de conversion locaux.
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Tableau 1. Méthodes de mesure, coefficients de correction et de conversion utilisés dans Apheis-3

. . Facteur de correction |Facteur de conversion des PMyq

Ville Méthode de mesure

PM,q en PM, 5

PMyq PM, 5 Fumées noires PTS"
Athénes atténuation R réflectométrie 1.3* 0.3-0.63****
fumée normalisée
Barcelone sans objet sans objet
absorbtion réflectométrie

Bilbao rayonnement 1.2 0.7**
Bordeaux TEOM (50°C)] TEOM (50°C) réflectométrie 1s; 1.3w 0.67***
Bucarest gravimeétrique x 0.7**
Budapest rayonnements X 0.7**
Celje TEOM (50°C) réflectométrie 1.3* 0.7**
Cracovie jauge réflectométrie 1.25# 0.8***
Dublin réflectométrie sans objet sans objet
Goteborg TEOM (50°C)] TEOM (50°C) 1.3* 0.66***
Le Havre TEOM (50°C)] TEOM (50°C) réflectométrie 1% 1.253% 0.7**
Lille TEOM (50°C)] TEOM (50°C) réflectométrie 1.18°% 1.27" 0,66***
Ljubljana TEOM (50°C) réflectométrie 1.3* 0.7
Londres TEOM TEOM réflectométrie 1,3 0,7
Lyon TEOM réflectométrie 1.221% 0.7**
Madrid atténuation 1% 0.51%
Marseille TEOM (50°C)] TEOM (50°C) réflectométrie 1s; 1.13w 0.65***
Paris TEOM TEOM réflectométrie 1%,1.37" 0.7**
Rome jauge 1.3* 0.7**
Rouen TEOM (50°C)] TEOM (50°C) réflectométrie 1%, 1.22% 0.7**
Séville atténuation R 1.13" 07
Stockholm TEOM (50°C)[ TEOM (50°C) 1.2 0.65**
Strasbourg TEOM (50°C)] TEOM (50°C) 1%, 1.21" 0.7**
Tel Aviv TEOM 1.3* 0.5***
Toulouse TEOM (50°C)] TEOM (50°C) 1s; 1.2w 0.65***
Valence réflectométrie sans objet sans objet

* Pour I'EIS, les PM,y mesurées par TEOM ont été corrigées par un facteur européen par défaut de 1,3 recommandé par le groupe de travail européen sur les par

** Pour convertir les PM4, en PM, 5 le facteur européen de conversion par défaut de 0,7 a été utilisé

***Pour convertir les PM,q en PM, 5 un facteur local de conversion a été utilisé

*: obtenu a partir de mesures locales paralléles de PMyq

1. PTS : particules totales en suspension

2. Etendue des facteurs de conversion car 12 facteurs mensuels ont été utilisés

S été

“: hiver

X PM,,=PTS*0.6
XPM,,=PTS*0.58
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Indicateurs sanitaires et fonctions Exposition-Risques

En préambule, il faut rappeler que les fonctions mathématiques reliant I'exposition au risque
sanitaire, les fonction exposition — risque, sont quantifiées par un paramétre appelé risque
relatif (RR).

Evaluation des impacts sanitaires a court terme

A des fins de comparaison, et pour permettre une meilleure compréhension des effets de la
pollution particulaire sur la santé au cours du temps, les EIS sur les effets a court terme
d’'une exposition de courte durée ont utilisé deux types de fonctions exposition-risques : pour
une exposition de trés courte durée (habituellement 1 ou 2 jours) et pour une exposition
cumulée jusqu’a 40 jours.

Concernant I'exposition de trés courte durée (impact a trés court terme), nous avons utilisé
une nouvelle fonction exposition-risques estimée par Apheis-3 pour les hospitalisations
respiratoires tous ages (Annexe 4). Nous avons également utilisé des fonctions exposition-
risques estimées récemment par 'OMS, et qui sont le résultat d’'une méta-analyse d’études
de séries temporelles et d’études de panels sur les effets des particules. Les calculs ont été
réalisés par un groupe d’experts de I'hdpital St. George a Londres, avec I'aide d’un groupe
de travail de I'OMS. Le rapport de I'OMS est disponible a l'adresse suivante:
http://www.euro.who.int/document/E82792.pdf

Concernant I'exposition cumulée, Zanobetti et al. ont estimé les effets d’'une exposition allant
jusqu’a 40 jours sur les déces toutes causes (Zanobetti et al, 2002), les décés pour causes
cardiovasculaires et les décés pour causes respiratoires (Zanobetti et al, 2003) dans I'étude
APHEA-2. Le rapport de Zanobetti a montré que l'effet cumulé était plus de deux fois
supérieur a celui observé pour seulement 2 jours d’exposition. Ainsi, pour Apheis-3, nous
nous sommes également servis de ces estimations basées sur des modéles a retards
échelonnés.

Les indicateurs sanitaires suivants ont été choisis, sur la base de la disponibilité des
fonctions E-R correspondantes :

- mortalité totale, hors accidents et morts violentes

- mortalité pour causes cardiovasculaires

- mortalité pour causes respiratoires

- admissions hospitaliéres pour pathologies cardiaques

- admissions hospitalieres pour pathologies respiratoires

D’une maniére générale, la plupart des EIS, dont celles d’Apheis, utilisent des RR « meta-
analytiques » (ou combinés) obtenus par analyses combinées de résultats locaux dans le
cadre d’études multi-centriques. Cependant, dans des villes ou a été élaborée une fonction
E-R spécifique, certains auteurs ont préféré utiliser cette fonction E-R pour la réalisation de
'EIS locale avec I'argument que cette fonction était probablement plus appropriée qu’'un RR
« méta-analytique » pour cette ville puisque élaborée au sein de sa population. Une
troisiéme approche, que I'on peut qualifier d’'intermédiaire entre les deux précédentes, est la
méthode bayésienne empirique. En effet, elle utilise a la fois le RR spécifique de chaque ville
et le RR combiné pour 'ensemble des villes.

Apheis s’est interrogé sur la pertinence d'utiliser ces différents modes d’estimations, et le
Groupe de travail des statisticiens a réalisé une analyse de sensibilité en utilisant les
différents types de RR: combinés a partir d’estimations multi-centriques, estimés par
méthode bayésienne empirique et spécifiques d'une ville en particulier. Des EIS
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complémentaires comparant les résultats des différentes approches ont donc été menées
dans certaines villes qui font par ailleurs partie du projet APHEA-2.

Evaluation des impacts sanitaires a long terme

Apheis-3 a mené des EIS sur les effets a long terme d’une exposition chronique. Les
résultats ont été calculés sous deux formes : en nombres de cas attribuables pour les PMq
et les PM;5 et en terme de réduction de I'espérance de vie pour les PM; 5.

Les fonctions exposition — risque étaient les suivantes :

- pour l'exposition chronique aux PM,, nous avons estimé I'impact sur la mortalité
prématurée en utilisant la fonction E-R déja appliquée dans Apheis-2. Cette fonction E-
R est basée sur la premiére étude ACS et sur 'Etude des six villes, et a été utilisée dans
I'EIS tri-nationale menée en Autriche, France et Suisse (Kunzli et al., 2000).

- Pour 'exposition chronique aux PM;s, nous avons utilisé la moyenne des estimations
de l'étude ACS la plus récente basée sur la moyenne des PM,s (Pope, 2002). Les
indicateurs sanitaires concernés par ces fonctions E-R étaient la mortalité toutes
causes, la mortalité pour causes cardio-pulmonaires et la mortalité par cancer du
poumon.

Outils de calculs : Tableur Excel du programme PSAS-9 et AirQ

Nombre de cas attribuables pour les impacts a court et long terme

Les calculs du nombre de cas attribuables a court et a long terme ont été effectués en
utilisant un tableur Excel (Annexe 7) développé par le Programme de surveillance air & santé
dans 9 villes frangaises (PSAS-9), coordonné par l'Institut de veille sanitaire.
(http://www.invs.sante.fr/[psas9).

Sous I'hypothése d'une relation causale entre I'exposition et le risque sanitaire, I'impact
sanitaire peut étre estimé par la fraction attribuable : il s’agit de la part des événements
sanitaires observés qui peut étre attribuée a I'exposition a la pollution atmosphérique dans
une population donnée et pour une période donnée (une année par exemple).
Les relations exposition / risque étant linéaires et sans seuil (cas le plus fréquent pour les
relations observées dans les pays industrialisés avancés), la proportion de cas attribuables
(PA) a un niveau observé de pollution par rapport a un niveau de référence choisi se calcule
de la maniére suivante :
PA =f (RR-1) / (1+f (RR-1))
ou : RR = risque relatif établi par la relation exposition / risque par rapport a un niveau
d’exposition de référence ; f = prévalence de I'exposition.
Dans le cas de la pollution atmosphérique ambiante, la prévalence d'exposition est égale a
1. En effet, toute la population étudiée peut étre considérée comme exposée, en moyenne,
aux mémes niveaux de pollution, quantifiés par l'indicateur d’exposition.

Un jour donné, le nombre de cas attribuables (NA) a la pollution pour le niveau observé et
par rapport au niveau de référence choisi est alors calculé a partir de la formule :
NA = (RR4q- 1) x Nr
ou : RRy = risque relatif établi par la relation exposition / risque et pour le différentiel
de pollution entre le niveau observé et le niveau de référence ; Nr = nombre de cas
attendus au niveau de référence.
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Gain en termes d’espérance de vie et d’années de vie perdues

Nous avons calculé le gain en termes d’espérance de vie et d’années de vie perdues en
utilisant le logiciel Air Quality Health Impact Assessment de WHO-ECEH (AirQ) (Annexe 8)
(http://www.euro.who.int/eprise/main/WHO/Progs/AlQ/Activities/20040428 2).

Le module «tables de survie » de AirQ calcule les effets sanitaires attribuables a des
variations de [I'exposition a long terme. L’évaluation s’appuie sur des études
epidémiologiques de cohortes montrant une augmentation du risque de mortalité pour les
populations habitant dans des zones caractérisées par un niveau de pollution atmosphérique
a long terme plus élevé que la moyenne. L’hypothése sous-jacente de la démarche est la
validité de l'application de la fonction exposition-risque (Risque relatif) estimée dans les
études épidémiologiques (population source) a la population cible étudiée.

La structure par &ge de la population étudiée et les données de mortalité spécifiques a
chaque classe d’age sont utilisées pour calculer le nombre de survivants et le nombre de
décés « anticipés » pour chaque classe d’age dans les années futures. La différence entre
les fonctions de survie de la population a risque du fait d’'une pollution accrue et celles des
populations non exposées permet de calculer plusieurs paramétres de limpact. Le
programme présente ainsi : la réduction de I'espérance de vie a un age donné, le nombre
d’années potentielles de vie perdues du fait de décés « anticipés » sur une année,
lesannées potentielles de vie perdues sur une année ou sur toute la période de suivi a cause
du facteur de risque.

Les calculs peuvent étre basés sur les RR fournis par I'utilisateur ou sur les valeurs par
défaut de 'OMS. La présente version utilise pour les PM;5, les RR de I'étude des cohortes
de la American Cancer Society (Pope et al. 2002).

Espérance de vie

Les calculs sur I'espérance de vie sont basés sur les considérations suivantes : la courbe de
survie d’'une cohorte a la naissance permet de prédire I'évolution dans le temps des déces
de cette cohorte. L'espérance de vie a la naissance peut étre calculée en additionnant les
années de vie sur toute la période et en divisant par la taille de la cohorte initiale.
L’espérance de vie conditionnelle, en supposant qu’un certain age ait été atteint, peut étre
aussi calculée en additionnant les années de vie a cet age et au-dela, et en divisant par le
nombre d’individus atteignant cet age (Miller BG dans WHO, 2001).

L’espérance de vie calculée avec une mortalité de zéro pour 'une des causes de déceés peut
servir a indiquer I'importance relative de cette cause de décés: une table de survie est
calculée en supposant I'élimination totale d’'une cause de déceés particuliére, et I'espérance
de vie hypothétique résultante est comparée a I'espérance de vie réelle (Romeder et
McWhinnie, 1977). Plus la différence est grande, plus l'importance relative de la cause de
déces est élevée. Dans I'évaluation de I'impact sanitaire de la pollution atmosphérique, une
approche similaire peut étre utilisée, et I'espérance de vie réelle peut étre comparée a
'espérance de vie hypothétique obtenue pour le niveau de pollution de référence choisi.
Dans ce but, les taux de risque doivent étre prédits pour ce niveau de référence. Pour
Apheis, nous avons supposé une réduction proportionnelle du risque identique pour chaque
classe d’age (4ge > 30 ans), et nous avons calculé les taux de risque du niveau de référence
en divisant les taux de risque réels par le risque relatif correspondant (RR).
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Années potentielles de vie perdues

Avec la version 2.2 du logiciel AirQ, les effets a long terme de la pollution atmosphérique
peuvent étre évalués en calculant les années potentielles de vie perdues (APVP) dans une
population exposée a un certain niveau de pollution atmosphérique pour une période de
temps donnée. Les APVP peuvent ainsi étre attribuables a I'exposition de cette population
spécifique, tous les autres facteurs étant stables sur la période de temps spécifiée. « Les
années de vie perdues pour I'année de simulation initiale » comparent les nombres absolus
des APVP sur la base de la distribution initiale.

Dans Apheis-3, les résultats des APVP sont présentés dans le rapport de chaque ville. Dans

le présent rapport, qui est le rapport principal, nous avons choisi de présenter le gain
d’espérance de vie.
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Résultats

Résultats descriptifs

Dans cette phase 3 d’Apheis, les données relatives a la pollution atmosphérique (Tableau 2)
étaient disponibles a partir de 'année 2000 dans toutes les villes, a I'exception de Tel Aviv.
Les données démographiques et les données sanitaires étaient également disponibles a
partir de I'année 2000 dans la plupart des villes, a I'exception des villes frangaises, de Séville
et de Tel Aviv.

Tableau 2. Années relatives a la pollution atmosphérique et aux données sanitaires utilisées

Ville Données de pollution atmosphérique Données sanitaires
Fumées noires PMyo PM, 5 Mortalité rﬁ)dsn;iltsasi:grn;s

Athénes 2001 2001 PM, s converties a partir des PMq 2001

Barcelone 2000 2000 2000
Bilbao 2002 2002 PM, s converties a partir des PMq 2001 2001
Bordeaux 2002 2000 2002 1999 2000
Bucarest 2000 PMso converties a partir PM, 5 converties a partir des PMq 2000

des PTS
Budapest 2000 PMyo converties & partir PM, 5 converties a partir des PMyq 2000 2000
des PTS

Celie 2000 2000 PMj 5 converties a partir des PMq 2000 2000
Cracovie 2000 2000 PM, 5 converties a partir des PMyq 2000

Dublin 2000 2000

Goteborg 2000 2000 2000 2000
Le Havre 2000 2000 2002 1999 2000
Lille 2001 2001 2001 1999 2001
Ljubljana 2000 2000 PMj, 5 converties a partir des PMq 2000 2000
Londres 2001 2001 2001 2001 2001
Lyon 2001 2000 PM, 5 converties a partir des PM;, 1999 2000
Madrid 2000 PM, 5 converties a partir des PMyq 2000 2001
Marseille 2000 2000 2002 1999 2001
Paris 2000 2000 2000 1999 2001
Rome 2001 PM, 5 converties a partir des PM;q 2001 2001
Rouen 2001 2001 2002 1999 2000
Séville 2000 PM, 5 converties a partir des PMyq 2000 1999
Stockholm 2000 2000 2000 2000
Strasbourg 2002 2002 1999 2000
Tel Aviv 1998 PM, s converties a partir des PMg 1998 1998
Toulouse 2000 2000 1999 2000
Valence 2000 2000 2000
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Caractéristigues démographiques

La population totale étudiée par Apheis-3, s’élevant a presque 39 millions d’habitants, est
comparable a la population précédente couverte par la phase Apheis-2. La proportion de
personnes agées de plus de 60 ans a augmenté de 1 % par rapport aux résultats de Apheis-
2, allant de 12,8 % a Dublin et Lille jusqu’a 21,9 % a Barcelone (Tableau 3).

Tableau 3. Caractéristiques démographiques

Ville Année Population Population de 65 ans et plus
Nombre Pourcentage
Athénes 2001 3 188 305 15,9
Barcelone 2000 1512 971 21,9
Bilbao 2001 708 395 19,3
Bordeaux 1999 584 164 15,8
Bucarest 2000 2009 200 13,0
Budapest 2000 1797 088 18,7
Celje 2000 48 943 14,9
Cracovie 2000 737 927 13,6
Dublin 2002 495 781 12,8
Goteborg 2000 462 470 16,4
Le Havre 1999 254 585 15,1
Lille 1999 1091156 12,8
Ljubljana 2000 263 290 20,9
Londres 2001 6 796 900 13,8
Lyon 1999 782 828 15,7
Madrid 2000 2938723 21,4
Marseille 1999 856 165 18,7
Paris 1999 6 164 418 13,2
Rome 2000 2 643 581 18,0
Rouen 1999 434 924 15,2
Séville 2000 700 715 13,9
Stockholm 2000 1173 000 15,6
Strasbourg 1999 451 133 13,3
Tel Aviv 1998 1139 360 15,0
Toulouse 1999 690 162 13,5
Valence 2000 742 813 19,0
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Niveaux de pollution atmosphérique

Les mesures de fumées noires ont été fournies par 16 villes (avec une ville supplémentaire
par rapport a Apheis-2: Lyon): Athénes, Barcelone, Bilbao, Bordeaux, Celje, Cracovie,
Dublin, Le Havre, Lille, Ljubljana, Lyon, Londres, Marseille, Paris, Rouen et Valence.

Les mesures de PM;o ont été fournies par 21 villes (avec quatre villes supplémentaires par
rapport a Apheis-2 : Athénes, Bilbao, Le Havre et Rouen) : Athénes, Bilbao, Bordeaux, Celje,
Cracovie, Goteborg, Le Havre, Lille, Ljubljana, Londres, Lyon, Madrid, Marseille, Paris,
Rome, Rouen, Séville, Stockholm, Strasbourg, Tel Aviv et Toulouse. Bucarest et Budapest
ont converti les PTS en PM;q.

Pour la premiére fois dans le programme Apheis, des mesures des PM, 5 ont été fournies par
11 villes : Bordeaux, Géteborg, Le Havre, Lille, Londres, Marseille, Paris, Rouen, Stockholm,
Strasbourg et Toulouse. Les autres villes ont converti les PM; 5 a partir des PMyo.

Certaines villes ont donc fourni les mesures pour plusieurs indicateurs particulaires.

Selon la directive 1999/30/CE (22 avril 1999) du Conseil Européen concernant les valeurs
limites pour le dioxyde de soufre, le dioxyde d’azote et tous les oxydes d’azote, les particules
et le plomb dans I'air ambiant (Journal officiel L 163, 29/06/1999 P. 0041 — 0060), la valeur
limite de 50 pug/m® de PMy, (24 heures) ne soit pas étre dépassée plus de 35 jours par an au
1°" janvier 2005, et pas plus de sept jours par an au 1* janvier 2010 dans les Etats membres.
En outre, la moyenne annuelle de PMy, ne doit pas dépasser la valeur limite de 40 pg/m® au
1°" janvier 2005 et 20 ug/m® au 1°" janvier 2010.

Le tableau 4 et les figures 1 a 3 fournissent une vue d’ensemble des niveaux de pollution
particulaire observés dans les 26 villes (teneurs moyennes, écart type [ET], 5°™ et 95°™
percentiles de la distribution du polluant dans chaque ville). Il s’agit des valeurs directement
mesurées sans correction ni conversion. Le tableau 7 en revanche présente les
concentrations d’exposition modifiées pour les contraintes de I'EIS & long terme (voir
paragraphe « Mesures de I'exposition »).

Lors de la lecture de ces tableaux et figures, il faut garder a I'esprit les différentes sources

possibles de variabilité dans les mesures de I'exposition (voir section « Comment interpréter
les résultats »).
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Tableau 4. Teneurs en PMy,, PM, 5 et fumées noires (ug/m3) mesurées dans les 26 villes Apheis.

. 3 PMy, PM, 5 Fumées noires

Ville Année - - = - -

moyenne écart-type PS5 P95 moyenne écart-type P5 P95 moyenne écart-type P5 P95
Athenes 2001 52 19 25 87 77 37 28 147
Barcelone 2000 32 1 11 59
Bilbao 2002 36 17 16 69 13 6 6 25
Bordeaux 2000/2002° 20 10 9 43 13 6 6 25 11 11 3 33
Bucarest* 2000 61 20 40 88
Budapest* 2000 29 12 13 50
Celje 2000 36 20 11 70 14 16 1 47
Cracovie 2000 32 18 12 70 31 28 8 94
Dublin 2000 9 5 3 18
Goteborg 2000 14 7 5 27 9 5 3 18
Le Havre 2000/2002° 21 8 11 39 13 8 6 29 7 7 2 19
Lille 2001 21 12 10 39 16 11 7 31 10 4 6 18
Ljubljana 2000 32 24 4 72 15 17 3 44
Londres 2001 22 8 13 38 13 6 7 24 9 6 3 21
Lyon 2000/2001° 23 12 10 45 48 21 20 87
Madrid 2000 37 17 15 69
Marseille 2000/2002° 27 10 13 42 18 8 8 33 18 13 5 43
Paris 2000 22 9 12 37 14 7 7 26 16 11 6 34
Rome 2001 47 17 25 77
Rouen 2001/2002° 21 9 12 38 15 8 7 29 8 7 3 24
Séville 2000 44 12 27 65
Stockholm 2000 14 7 7 29 9 4 5 18
Strasbourg 2002 23 12 9 46 16 10 6 34
Tel Aviv 1998 65 119 29 105
Toulouse 2000 24 10 11 44 16 7 7 30
Valence 2000 20 11 8 40

1.P5 5% percentile de la distribution du polluant
2. P95: 95°™ percentile de la distribution du polluant
3. Pour Bordeaux, année 2000 pour les PM, et 2002 pour les PM, 5 et les Fumées noires ; pour Le Havre et Marseille, année 2000 pour les PM;q et les Fumées noires et année 2002 pour les

PM, 5 ; pour Lyon, année 2000 pour les PM;, et 2001 pour les Fumées noires ; pour Rouen, année 2001 pour les Fumées noires et les PM;q et année 2002 pour les PM, 5

4. PM;, converties a partir des PTS
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Figure 1. Teneurs annuelles moyennes, 5°™ et 95 *™® percentiles de la distribution des fumées
noires.
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Comme lors de la phase précédente Apheis-2, Athénes présente des niveaux moyens de
fumées noires de loin les plus élevés (77 ug/m?). L'une des raisons expliquant ces niveaux
est toujours le type des stations choisies pour mesurer les fumées noires : il s’agit de
stations de proximité automobile se situant au centre d’Athénes. Notons que, toutes choses
égales par ailleurs, les teneurs en fumées noires dans cette ville ont augmenté de 17 % (11
ug/m®) entre 1996 et 2001.

Lyon, Barcelone et Cracovie suivent Athénes de prés, avec des teneurs supérieures a 30
ug/m®. Concernant les tendances, la plupart des villes ont présenté une réduction de leurs
niveaux en fumées noires.

Les teneurs en fumées noires les plus basses (inférieures & 10 pg/m®) sont observées a
Dublin, Le Havre, Londres et Rouen.
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Figure 2. Teneurs annuelles moyennes et 5°™ et 95°™ percentiles de la distribution des PM
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Les lignes horizontales indiquent les valeurs limites annuelles moyennes de PMy, de la
Commission européenne (CE) égales a 40 pg/m® et 20 ug/m? & atteindre respectivement en
2005 et 2010.

Tel Aviv présente les concentrations moyennes les plus élevées en PMy, (65 pg/m®), qui sont
en partie influencées par les sables poussés par le vent depuis le désert. Toutes choses
égales par ailleurs, les teneurs en PMy, dans cette ville ont augmenté de 15 % (8,6 pug/m°)
entre 1996 et 1998.

Bucarest présente toujours des concentrations élevées (61 pg/m?®), mais celles-ci sont plus
faibles que dans Apheis-2 (73 ug/m®). Dans cette ville, les mesures continuent a étre
uniquement disponibles pour 4 jours de la semaine (du lundi au jeudi) ; ceci peut expliquer
les teneurs élevées observeées.

Athénes, qui mesure les PMg pour la premiere fois dans le cadre du programme Apheis,
présente également des teneurs relativement élevées (52 ug/m?), notamment du fait que
quatre des six stations mesurant les PMq, ont été caractérisées en tant que stations de
proximité automobile.

Rome et Séville présentent des teneurs en PM,o supérieures a la valeur limite annuelle de
40 pg/m®, qui ne doit pas étre dépassée au 1" janvier 2005. En comparaison avec Apheis-2,
toutes choses égales par ailleurs, Cracovie se situe désormais en-dessous de cette limite, la
plupart des villes se situant dans la plage de 40 & 20 ug/m®. Géteborg et Stockholm
continuent & présenter des concentrations inférieures & 20 ug/m?.

Rappelons a nouveau que les moyennes des différentes années peuvent varier pour

différentes raisons liées aux mesures dans les différentes villes (voir section « Comment
interpréter les résultats » et Annexe 3).
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Figure 3. Moyennes annuelles, 5°™ et 95°™ percentiles de la distribution des PM, directes, et
des PM,sconverties a partir des PMy, en utilisant le coefficient de conversion européen.

——«—— PM2.5 directes
— .- —- PM2.5 converties a partir des PM10

~ PMps (ng/m?®)

bem = — =
oo Sama=cd
e e=oa)
feema reme—e—a—d
be—ad remnm =
—-1
=il
b=cm= Semama—ad]
o= Semc =)
@ EE=EE
LT TR

= N

o O

L L
e — ==
—o—

EPO T

Les mesures directes des PM, s sont comprises entre 9 ug/m®, & Géteborg et Stockholm, et
18 ug/m?, & Marseille.

Le coefficient de conversion PM4o/PM, 5 européen, égal a 0,7, a été utilisé dans les villes ou
un coefficient de conversion local n’était pas disponible. Afin d’évaluer la validité locale de ce
coefficient par défaut, nous avons demandé aux villes disposant a la fois de mesures
directes des PMy, et des PM, s de comparer les mesures directes des PM, s et les mesures
des PM, 5 converties en utilisant le coefficient de conversion européen.

La Figure 3 montre que les teneurs en PM,s converties en utilisant le coefficient de
conversion européen a partir des PM,o sont assez similaires aux mesures directes, bien que
parfois légérement supérieures. Les teneurs en PM, 5 converties a partir des PMy, suivent les
tendances des PMyj.
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Indicateurs sanitaires

Mortalité

La Figure 4 présente les taux de mortalité standardisés pour toutes causes de déces, y
compris les accidents et morts violentes, dans les 26 villes. Les taux les plus élevés sont
observés a Budapest, Bucarest et Cracovie (plus de 1000 pour 100 000).

Figure 4. Taux de mortalité standardisés sur I'age* pour toutes causes de déces dans les 26

villes.
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*Taux pour 100 000 utilisant la population européenne pour I'année 2000 comme population de référence
(Nations Unies, 2001)’

Admissions hospitalieres

Vingt-deux villes ont fourni des données concernant les admissions hospitaliéres dans
Apheis-3. Toutes les sources de données utilisées appliquent un programme de contréle
qualité, et les diagnostics sur la cause des admissions sont codés de facon relativement
exhaustive, avec un pourcentage de données manquantes inférieur ou égal a 1 % dans 19
des 22 sources de données. Nous n’avons pas eu connaissance de ce pourcentage pour
deux villes (Londres et Tel Aviv).
La comparaison des données entre les villes reste difficile en raison de différences dans la
nature de ces données : dans 9 villes, il est possible de sélectionner les admissions des

services d’urgence (Barcelone, Bilbao, Budapest, Gothenburg, Londres, Madrid, Séville,

Stockholm et Valence), tandis que dans les 13 autres, seules les admissions totales sont

disponibles (Bordeaux, Celje, Le Havre, Lille, Ljubljana, Lyon, Marseille, Paris, Rome,
Rouen, Strasbourg, Tel Aviv et Toulouse).

” United Nations. Population Division Department of Economic and Social Affairs. World Population

Prospects: The 2000 Revision.
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Enfin, Athénes, Bucarest, Cracovie et Dublin n'ont pas estimé I'impact sur les admissions
hospitaliéres.

Figure 5. Taux d’incidence des admissions hospitaliéres dans 22 villes (dont 9 avec des
admissions aux urgences, et 13 avec des admissions générales)
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Dans les neuf villes ou des données spécifiques sur les admissions aux urgences étaient
disponibles, le taux d’incidence des admissions pour pathologies cardiaques tous ages est le
plus élevé a Budapest (2 686 pour 100 000), suivi par Stockholm (1 093 pour 100 000), et le
plus faible a Valence (485 pour 100 000). Le taux d’incidence des admissions pour
pathologies respiratoires est légerement plus éleveé a Londres (719 pour 100 000).

A Budapest, le taux élevé des admissions hospitalieres aux urgences de cardiologie, a été
vérifié, comparé aux 3 années précédentes et confirmé. |l peut étre expliqué par un fort taux
de mortalité, mais aussi par I'habitude des gens d’appeler une ambulance au lieu de se
rendre chez les médecins généralistes.

Dans les 13 villes ou la distinction entre admissions aux urgences et autres types
d’admissions n’a pas pu étre faite, le taux d’incidence des admissions pour pathologies
cardiaques tous ages est le plus élevé a Tel Aviv (2 018 pour 100 000). Cinq villes ont
présenté des taux supérieurs a 1000 pour 100 000 : Bordeaux, Lille, Marseille, Rome et
Rouen. Les taux d’incidence des admissions pour pathologies respiratoires sont les plus
élevés a Celje, Le Havre, Marseille, Paris, Rouen et Tel Aviv (supérieurs a 1 000 pour 100
000).
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Notons que dans les deux groupes, toutes choses égales par ailleurs, les taux d’incidence
des admissions pour pathologies respiratoires tous ages sont de 3 a 6 fois moins élevés que
dans Apheis-2, ou seules les admissions pour pathologies respiratoires des plus de 65 ans
avaient été considérées. Les taux d’incidence des admissions pour pathologies cardiaques
sont plus variables et demeurent comparables a ceux observés lors d’Apheis-2.

En raison des difficultés de comparaison décrites ci-dessus, les résultats des EIS concernant
les admissions hospitalieres ne sont pas présentés dans ce rapport global mais figurent dans
les rapports spécifiques a chaque ville.

Gains sanitaires liés a différents scénarios de réduction de la pollution
atmosphérique

Les tableaux 5-a et 5-b résument les EIS menées dans Apheis-3 en précisant : les indicateurs
de la pollution atmosphérique étudiés, les indicateurs sanitaires et les codes CIM
correspondants, les outils de calcul utilisés, les risques relatifs (ou fonctions E-R) sélectionnés
et enfin, les scénarios et niveaux de références choisis.
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Tableau 5a. Parametres utilisés pour I'évaluation des impacts sanitaires a court terme.

EIS COURT TERME : nombres de cas attribuables

RR (IC 95%)

Indicateur sanitaire CIM Outil de calcul | pour une augmentation Scénarios Références
de 10 pg/m?®
Polluant CIM9 CiM10 Moyenne journaliére
EIS CT pour toutes les villes Apheis
Tous ages, mortalité toutes causes (sauf causes
externes) <800 | A00-R99 1.006 (1.004 - 1.009) OMS, 2004
Tous ages, mortalité cardiovasculaire 390-459 | 100-199 |PSAS-9 1.004 (1.002 - 1.007)  |Réduction a 50 ug/m® OMS, 2004
Fumées noires Tous ages, mortalité respiratoire 460-519 | J00-J99 |Feuille de calcul 1.006 (0.998 - 1.015) Réduction a 20 pg/m3 OMS, 2004
Tous ages, admissions hospitaliéres pour path. cardiaque| 390-429 | 100-152 |Excel 1.011(1.004 - 1.019)  |Rgduction de 5 ug/m® APHEIS 3, 2004
Tous ages, admissions hospitalieres pour path. 460-519 | J00-J99 1.0030 (0.9985 -1.0075) APHEIS 3, 2004
respiratoire
Tous ages, mortalité toutes causes (sauf causes
externes) <800 | A00-R99 1.006 (1.004 - 1.008) . OMS, 2004
M., Tous ages, mortalité cardiovasculaire 390-459 | 100-199 |PSAS-9 1.009 (1.005 - 1.013)  |Réduction a 50 pg/m OMS, 2004
. Tous ages, mortalité respiratoire 460-519 | J0O0-J99 |Feuille de calcul 1.013 (1.005 - 1.021)  |Réduction & 20 ug/m® OMS, 2004
court terme 0-1Jours| .o, s ages, admissions hospitaliéres pour path. cardiaque| 390-429 | 100-152 |Excel 1.006 (1.003 - 1.009) | Raduction de 5 yg/m’ APHEIS 3, 2004
Tous ages, admissions hospitalieres pour path. 460-519 | J00-J99 1.0114 (1.0062 - 1.0167) APHEIS 3, 2004
respiratoire
PM,q court terme ;‘(’tﬁnzgss' mortalité toutes causes (sauf causes <800 | A00-R99 |PSAS-9 1.01227 (1.0081 - 1.0164) |Réduction & 50 ug/m® | A. Zanobetti et al, 2002
. , T N ralité cardiovasculaire 390-459 | 100-199 |Feuille de calcul | 1.01969 (1.0139 - 1.0255) |Réduction & 20 pg/m* | A. Zanobetti et al, 2003
cumulé (40 jours) | Tous ages, morta 460-519 | J00-J99 |Excel 1.04206 (1.0109 - 1.0742) A. Zanobetti et al, 2003

Tous ages, mortalité respiratoire

Réduction de 5 pg/m3

EIS complémentaires dans certaines villes Apheis

PM;, avec RR par
méthode bayésienne
empirique

Tous ages, mortalité toutes causes (sauf causes
externes)

<800

A00-R99

PSAS-9
Feuille de calcul
Excel

RRs calculés a partir des
coefficients et écart-types
pour chaque ville

Réduction a 50 pg/m®
Réduction a 20 pg/m3
Réduction de 5 ug/m3

APHEIS 3, 2004
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Tableau 5b. Paramétres utilisés pour I’évaluation des impacts sanitaires a long terme.

EIS LONG TERME

RR (IC 95%)

; - ; pour une Scénarios (moyennes| _ .,
Indicateur sanitaire CIM9 CIM10 Outil de calcul augmentation de annuelles) Références
10 pg/m®

EIS LT pour toutes les villes Apheis

Nombres de cas attribuables

Tous ages, mortalité toutes causes (sauf causes

PSAS-9

Trilateral & Apheis 2

Réduction a 40 pg/m3

- i . . N 3 - .
PMy externes) <800 A00-R99 Feuille de calcul 1,043 (1.026 -1.061) Reéduction & 20 pg/m3 Kiinzli et al. 2000
Excel Reéduction de 5 ug/m

gﬂxﬁzﬂgz)t"”tes causes (y compris causes 0-999 A00-Y98 PSAS-9 1.06 (1.02-1.11)  |Réduction a 20 yg/m® | C.A. Ill Pope, 2002
PM, s U . 401-440 and 460-519 | 110-170 and JO0-J99 |Feuille de calcul |1.09 (1.03- 1.16)  |Reéduction & 15 ug/m® | C.A. lll Pope, 2002
Mortalité cardio-pulmonaire 162 C33-C34  |Excel 114 (1.04-1.23 - 3| C.A. lll Pope, 2002

Cancer du poumon - xce 14(1.04-1.23)  |Reduction de 3.5 pg/m®| C-A. Il Pope,

Gain d'espérance de vie (pour les plus de 30 ans seulement)

zﬂxct’grﬂg‘:)t"”tes causes (y compris causes 0-999 A00-Y98 1.06 (1.02-1.11)  |Réduction & 20 pg/m® | C.A. Il Pope, 2002
PM_5 Mortalité cardio-oulmonaire 401-440 and 460-519 | 110-170 and J00-J99 AIrQ 1.09 (1.03-1.16)  |Réduction a 15 ug/m® | C.A. lll Pope, 2002
P 162 C33-C34 1.14 (1.04 - 1.23) C.A. Ill Pope, 2002

Cancer du poumon

Réduction de 3.5 ug/m3
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Données sanitaires et données d’exposition pour les EIS a court terme

Pour les EIS a court terme, nous avons utilisé les concentrations en PMy, et en fumées
noires mesurées directement par les stations de surveillance (voir tableau 4).

Nous avons également utilisé les moyennes journaliéres des nombres de décés et les taux
journaliers de mortalité présentés dans le tableau 6 et la carte suivante.

Tableau 6. Moyenne journaliere du nombre de déces, écart-type et taux journalier de mortalité
pour 100 000 pour chaque indicateur de santé dans les 26 villes pour les EIS a court terme dans
Apheis-3

Mortalité totale Mortalité cardiovasculaire Mortalité respiratoire
Ville Annéd Tx journalier Tx journalier Tx journalier
Moyenne | ot type | pour 100 000 | MY | ecart-type | pour 100 000 | MOV | Ecart-typel pour 100 000
journaliére journaliéere journaliére

hab. hab. hab.
Athenes 2001 76,0 11,0 2,4 38,3 7,6 1,2 6,0 2,8 0,2
Barcelone | 2000 38,5 8.3 2,5 13,0 6,7 0,9 5,0 2,3 0,3
Bilbao 2001 17,0 4,5 2,4 5,6 2,4 0,8 1,6 1,2 0,2
Bordeaux_ | 1999 12,5 3,7 2.1 4.1 2,1 0,7 1,0 1,0 0,2
Bucarest 2000 57,0 n.d. 2,8 33,4 n.d. 1,7 3,0 n.d. 0,1
Budapest | 2000 63,9 10,1 3,7 33,8 8,2 1,9 1,8 1,6 0,1
Celje 2000 1,5 1,2 3,1 0,7 0,8 1,4 0,2 0,4 0,4
Cracovie 2000 17,0 4,9 2,3 8,7 3,2 1,2 0,7 0,9 0,1
Dublin 2000 12,3 4.1 2,5 51 24 1,0 1,8 1,7 0,4
Goteborg [ 2000 12,0 3,7 2,6 59 2,5 1,3 0,9 1,0 0,2
Le Havre 1999 57 2,5 2,3 1,7 1,3 0,7 0,5 0,7 0,2
Lille 1999 23,0 54 2,1 7,0 2,9 0,4 2,0 1,7 0,2
Ljubljana 2000 6,9 2,8 2,6 3,0 1,9 1.1 0,5 0,7 0,2
Londres 2001 144,1 18,4 2,1 57,9 9,6 0,8 22,1 6,4 0,3
Lyon 1999 15,4 4,6 2,0 52 2,4 0,7 1,2 1,2 0,2
Madrid 2000 68,7 11,3 2,3 22,3 53 0,8 8,8 4.1 0,3
Marseille 1999 21,6 6,0 2,5 7,2 3,0 0,8 2,0 1,6 0,2
Paris 1999 114,0 16,7 1,9 32,9 6,9 0,5 9,0 4,1 0,2
Rome 2001 56,5 9,5 2,1 23,2 57 0,9 3,1 1,9 0,1
Rouen 1999 9,1 3,2 2,1 2,9 1,9 0,7 0,7 0,9 0,2
Séville 2000 15,4 4,6 2,2 6,7 2,8 1,0 1,5 1,5 0,2
Stockholm [ 2000 28,3 6,4 2,4 13,5 4.1 1,2 2,3 1,7 0,2
Strasbourg | 1999 8,6 3,0 2,0 3,0 1,6 0,7 0,8 0,8 0,2
Tel Aviv 1998 24,4 n.a. 2,2 9,9 n.a. 0,9 1,8 n.a. 0,2
Toulouse 1999 11,7 3,9 1,7 3,8 2,0 0,6 0,9 1,0 0,1
Valence 2000 15,8 4,7 2.1 57 2,5 0,8 1,8 1,6 0,2

n.d. : non disponible
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Carte des taux journaliers pour 100 000 déces pour chaque indicateur de santé dans les 26 villes concernant les calculs de I'évaluation de I'impact
sanitaire a court terme dans Apheis-3 j\/
<

2 Mortalité toutes causes : taux journalier

0 pour 100 000.

Taux journalier pour 100 000
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Données sanitaires et données d’exposition pour les EIS along terme

Comme décrit plus haut dans la section « Méthodes », les fonctions exposition-risque
utilisées dans les EIS a long terme sont issues d’études épidémiologiques utilisant des
méthodes gravimétriques (Kinzli et al. 2000 et Pope et al. 2002) pour la mesure des
particules. Aussi, par souci de cohérence, nous avons corrigé les mesures automatiques
TEOM des PMyq utilisées par la plupart des villes par un coefficient de correction spécifique
afin de compenser les pertes de composés volatils. Lorsqu’il était disponible, un coefficient
de correction local a été choisi sur les conseils du réseau local de surveillance de la qualité
de I'air. Dans le cas contraire, les villes ont utilisé le coefficient de correction européen par
défaut de 1,3, recommandé par le Groupe de travail sur les particules de la CE.

Par ailleurs, il convient de rappeler que la majorité des villes ne disposaient pas de stations
de mesure des PM, s et ces villes ont du calculer les concentrations de PM, 5 a partir des
mesures des PMy,. Pour cela, un coefficient de conversion PM,o/PM, 5 a été utilisé. Lorsqu'’il
était disponible, un coefficient local de conversion (variant entre 0,5 et 0,8) a été appliqué sur
les conseils du réseau local de surveillance de la qualité de I'air. Dans le cas contraire, le
coefficient de conversion européen par défaut de 0,7 a été appliqué selon les
recommendations du Groupe de travail « évaluation de I'exposition » d’Apheis (voir section
« Méthode »). Le tableau suivant présente les concentrations de particules corrigées et
converties pour les EIS a long terme.

Tableau 7. Teneurs en PMy, corrigées et en PM, s converties (Lg/m®) dans les 26 villes pour les
calculs d’évaluation de I'impact sanitaire a long terme dans Apheis-3

) . PMy,corrigées* PM, 5 converties **
Ville Années T =
Moyenne Ecart-type P5 P95 Moyenne Ecart-type P5 P95

Athenes 2001 68 25 32 113 31 14 14 56
Bilbao 2002 43 20 19 83 30 14 13 58
Bordeaux 2000/2002° 24 14 10 56 16 9 7 37
Bucarest* 2000 43 14 28 62
Budapest* 2000 38 16 17 65 27 11 12 45
Celje 2000 47 26 14 91 33 18 10 64
Cracovie 2000 40 22 15 87 32 18 12 70
Goteborg 2000 18 10 6 36 12 6 4 23
Le Havre 2000 23 10 12 42 16 7 8 29
Lille 2001 26 15 12 48 17 10 8 32
Ljubljana 2000 41 31 5 94 29 22 4 65
Londres 2001 29 11 16 50 20 8 11 35
Lyon 2000 25 14 11 49 17 10 7 34
Madrid 2000 37 17 15 69 19 9 8 35
Marseille 2000/2002° 28 10 14 46 18 7 9 30
Paris 2000 26 13 13 47 18 9 9 33
Rome 2001 61 22 32 100 43 15 23 70
Rouen 2002 24 11 12 45 17 8 9 32
Séville 2000 50 13 31 73 35 9 22 51
Stockholm 2000 17 9 7 34 11 6 5 22
Strasbourg 2002 25 14 11 50 18 10 8 35
Tel Aviv 1998 85 155 38 136 42 78 19 68
Toulouse 2000 26 12 12 49 17 8 8 32

* mesures de PM;, corrigées par le facteur européen ou un facteur local

* mesures de PM, 5 converties a partir des PM;o avec le facteur européen ou un facteur local

1. P5: 5°™ percentile de la distribution du polluant

2. P95: 95°™ percentile de la distribution du polluant

4. Pour Bordeaux, année 2000 pour les PM;, et 2002 pour les PM, 5 ; pour Marseille, année 2000 pour les PM;4 et 2002 pour les PM, 5
5. PM,, converties a partir des PTS

Concernant les EIS a long terme, nous avons utilisé les nombres annuels de décés et les
taux annuels de mortalités présentés dans le tableau 8 et la carte correspondante.
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Tableau 8. Evaluation de I'impact sanitaire a long terme : nombres annuels de déces et taux annuels

de mortalité pour 100 000 pour chaque indicateur de santé dans les 26 villes.

o Mortalité cardio- Mortalité par cancer du
Mortalité totale .
Ville Année pulmonaire poumon
Nb annuel| Tx annuel [Nb annuel| Tx annuel |[Nb annuel| Tx annuel
de décées |pour 100 000| de décés |pour 100 000| de décés [pour 100 000

Athénes 2001 29072 912 15931 500 1583 50
Bilbao 2001 6440 909 2505 354 369 52
Bordeaux 1999 4928 844 1716 294 256 44
Bucarest 2000 21831 1086 12216 608 1005 50
Budapest 2000 24951 1434 13049 750 1584 91
Celje 2000 617 1261 310 633 32 65
Cracovie 2000 6572 891 3354 455 392 53
Goteborg 2000 4550 974 2378 509 157 34
Le Havre 1999 2258 889 762 300 112 44
Lille 1999 8977 822 3182 292 500 46
Ljubljana 2000 2692 1022 1203 457 143 54
Londres 2001 53947 794 27233 401 3137 46
Lyon 1999 6055 774 2199 281 337 43
Madrid 2000 26061 887 10787 367 1426 49
Marseille 1999 8486 991 3109 363 441 52
Paris 1999 44257 718 14273 232 2379 39
Rome 2001 21737 822 9230 349 1708 65
Rouen 1999 3621 833 1235 284 206 47
Séville 2000 5646 806 2898 414 308 44
Stockholm 2000 11307 964 5763 491 402 34
Strasbourg 1999 3319 736 1254 278 198 44
Tel Aviv 1998 10032 912 4125 375 308 28
Toulouse 1999 4552 657 1574 226 232 33
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Evaluation de I'impact sanitaire a long terme dans Apheis-3 : carte des taux de mortalité annuels pour 100 000 pour chaque indicateur de santé dans
les 26 villes -
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Synthése des résultats en terme de gains potentiels de déces attribuables a la

pollution

Le tableau 9 synthétise, pour 'ensemble des villes, les résultats des EIS en termes de

nombre de décés attribuables et de taux pour 100 000 qui, toutes choses égales par ailleurs,
pourraient étre potentiellement réduits pour différents scénarios de réductions de la pollution
particulaire. L’ensemble de ces résultats est détaillé dans les pages suivantes.

Tableau 9. Synthése des résultats en termes de réductions potentielles des décés attribuables

Réduction potentielle du nombre de décés
L | . Tres court terme Court terme cumulé Long terme
Indicateur de . o Scénario de reQUctlon
pollution Indicateur sanitaire dela poll,u_tlon
atmosphérique Nbre de | Tx pour 100 | Nbre de | Tx pour 100 | Nbre de | Tx pour 100
décés | 000 et par an | décés |000 et par an| déces [ 000 et par an
Réduction a 50 pg/m* 572 2
Mortalité toutes causes* |Réduction a 20 pg/m® 1296 5
Réduction de 5 pg/m* 557 2
Réduction a 50 pg/m® 188 1
Fumées noires |Mortalité cardiovasculaire|Réduction a 20 pg/m® 405 2
Réduction de 5 pg/m® 142 1
Réduction & 50 pg/m* 47 0,2
Mortalité respiratoire  |Réduction & 20 pg/m® 109 0,4
Réduction de 5 pg/m* 61 0,2
Réduction a 50 ** ug/m’
Mortalité toutes causes* 407 pg/m3 3 259 2 1150 2 2550 2
Réduction & 20 pg/m 2580 7 5240 15| 21385 60
Réduction de 5 ug/m3 868 2 1739 5 6143 17
PM. » . . Réduction a 50 pg/mz 412 1 877 2
Mortalité cardiovasculaire|Réduction a 20 pg/m 1741 5 3458 10
Réduction de 5 pg/m® 527 1 897 2
Réduction a 50 pg/m® 87 0,2 288 1
Mortalité respiratoire  |Reéduction a 20 pg/m® 429 1 1348 4
Réduction de 5 pg/m® 162 0,5 489 1
Réduction a 20 pg/m3 11375 32
Mortalité toutes causes* [Réduction a 15 pg/m® 16926 47
Réduction de 3.5 pg/m3 6355 18
Réduction a 20 pg/m® 8053 22
PM, 5 Mortalité cardiovasculaire|Reéduction a 15 ug/m® 11612 32
Réduction de 3.5 pg/m® 4199 12
Réduction a 20 pg/m3 1296 4
Mortalité respiratoire  |Réduction a 15 pg/m® 1901 5
Réduction de 3.5 pg/m® 743 2

* Hors causes externes.

** Réduction a 50 ug/m® pour le trés court terme et le court terme cumulé. Réduction a 40 pg/m® pour le long terme.

NOTA BENE : les résultats des EIS présentés dans le tableau ci-dessus se rapportent a des
scénarios différents et a des indicateurs particulaires différents. ILS NE DOIVENT PAS
ETRE AJOUTES car les polluants étudiés sont fortement corrélés et certains des impacts
associés a un indicateur de pollution atmosphérique sont déja inclus dans un autre
indicateur. De plus, certains des impacts associés a un scénario sont déja inclus dans un
autre scénario.

35



Résultats relatifs aux fumées noires

Nous avons uniquement considéré les effets a court terme d’une exposition de courte durée,
car aucune fonction exposition-risques fiable n’était disponible pour les effets a long terme
des fumées noires au moment de I'analyse. Comme pour Apheis-2, nous avons considéré
qu’il était pertinent d’appliquer aux fumées noires les scénarios relatifs aux PM;y, méme si
I'objectif n'est pas de comparer les résultats concernant ces deux indicateurs de pollution.

Dans Apheis-3, outre la mortalité totale hors causes accidentelles et morts violentes, nous
avons également étudié la mortalité pour cause cardiovasculaire et la mortalité pour cause
respiratoire.

Scénarios pour I'estimation des effets a court terme

Nous avons utilisé trois scénarios de réduction des fumées noires pour estimer leur impact a

court terme sur la mortalité pendant une période de 1 an :

- réduction des teneurs en fumées noires a une valeur de 50 pg/m® (moyenne 24 heures)
chaque jour ou cette valeur a été dépassée sur les données observées ;

- réduction des teneurs en fumées noires a une valeur de 20 ug/m?® (moyenne 24 heures)
chaque jour ou cette valeur est dépassée sur les données observées ;

- réduction de 5 pg/m*de toutes les valeurs journaliéres (moyenne 24 heures) observées.

Fumées noires : Impact a court terme sur la mortalité totale

Figure 6. Fumées noires : Impact a court terme (CT) sur la mortalité toutes causes (CIM9 < 800).
Réductions a 50 ug/m*. Nombre de décés « anticipés » pour 100 000 habitants.
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Parmi les 16 villes ayant mesuré les fumées noires, toutes choses égales par ailleurs,
Athénes gagnerait de loin la diminution la plus importante en nombre de décés « anticipés »
pour 100 000 habitants (16 décés) si les niveaux journaliers (moyenne 24 heures) de fumées
noires étaient réduits & 50 ug/m? tous les jours ou ils ont dépassé cette valeur. Il convient de
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rappeler qu’Athénes présente les teneurs en fumées noires les plus élevées, probablement a
cause de l'influence directe du trafic sur les mesures. Cracovie et Lyon suivent avec presque
trois décés « anticipés » pour 100 000. Les gains sanitaires de ce scénario pour les autres
villes seraient extrémement faibles. Pour I'ensemble des 16 villes mesurant les fumées
noires, on obtiendrait un gain moyen de deux décés « anticipés » pour 100 000 habitants.

Dans ces 16 villes, totalisant 24 663 565 habitants, notre EIS a permis d’estimer que, toutes
choses égales par ailleurs, 572 décés « anticipés » pourraient étre évités si I'exposition
journaliére aux concentrations ambiantes de fumées noires était réduite a 50 pg/m?®.

Figure 7. Fumées noires : Impact a court terme (CT) sur la mortalité toutes causes (CIM9 < 800).
Réductions des valeurs journaliéres a 20 pg/m”°. Nombre de décés « anticipés » pour 100 000
habitants.
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Parmi les 16 villes mesurant ce paramétre, si les niveaux journaliers (moyenne 24 heures)
de fumées noires étaient réduits a tous les jours ou ils ont dépassé cette valeur, toutes
choses égales par ailleurs, Athénes gagnerait encore la diminution la plus importante en
nombre de déces « anticipés » pour 100 000 habitants (30 déces « anticipés »). Lyon suivrait
avec 11 déces, Cracovie avec 7 et Barcelone avec 5 décés pour 100 000. Dans leur
ensemble, les 16 villes mesurant les fumées noires gagneraient une moyenne de cinq décés
« anticipés » pour 100 000 habitants.

Dans ces 16 villes, notre EIS a permis de constater que, toutes choses égales par ailleurs,

1296 décés « anticipés » pourraient étre évités si I'exposition journaliére aux concentrations
ambiantes de fumées noires était réduite a 20 pg/m®.
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Figure 8. Fumées noires : Impact a court terme (CT) sur la mortalité toutes causes (CIM9 < 800).
Réductions des valeurs journalieres de 5 pg/m°. Nombre de décés « anticipés » pour 100 000
habitants.
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Si les concentrations en fumées noires étaient réduites chaque jour de 5 ug/m®, toutes
choses égales par ailleurs, la réduction correspondante serait comprise entre deux et trois
déces « anticipés » pour 100 000 habitants selon les villes.

Pour I'ensemble des 16 villes, notre EIS a permis d’estimer que, toutes choses égales par
ailleurs, 557 décés « anticipés » pourraient étre évités si I'exposition journaliére aux
concentrations ambiantes de fumées noires était réduite de 5 pg/m?.

Les résultats concernant les fumées noires sont relativement similaires a ceux obtenus dans
Apheis-2.
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Fumées noires : Impact a court terme sur la mortalité cardiovasculaire (CIM9 390-459)

Dans Apheis-3, nous avons pu réaliser une EIS sur la mortalité pour causes spécifiques en
utilisant des fonctions exposition-risque développées récemment.

Figure 9. Fumées noires : Impact a court terme (CT) sur la mortalité cardiovasculaire (CIM9
390-459). Réductions a 50 pg/m>. Nombre de décés pour 100 000 habitants.
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Concernant la mortalité cardiovasculaire, Athénes gagnerait encore la diminution la plus
importante en nombre de décés « anticipés » pour 100 000 habitants (5 décés) si les
niveaux journaliers (moyenne 24 heures) de fumées noires étaient réduits & 50 pg/m?® tous
les jours ou ils ont dépassé cette valeur. Cracovie et Lyon suivent de prés, avec
respectivement 1 et 0,6 décés « anticipés » pour 100 000.

Les gains sanitaires de ce scénario dans les autres villes sont extrémement faibles.
Dans les 16 villes ayant mesuré les fumées noires, notre EIS a permis d’estimer que, toutes
choses égales par ailleurs, 188 décés « anticipés » pour cause cardiovasculaire pourraient

étre évités si I'exposition journaliére aux concentrations ambiantes de fumées noires avait
été réduite a 50 pyg/m?.
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Figure 10. Fumées noires : Impact sanitaire a court terme (CT) sur la mortalité cardiovasculaire
(CIM9 390-459). Réductions & 20 pg/m®. Nombre de décés pour 100 000 habitants.
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Si les niveaux journaliers de fumées noires étaient réduits & 20 pug/m? tous les jours o ils ont
dépasseé cette valeur, parmi les 16 villes ayant mesuré ce polluant et toutes choses égales
par ailleurs, Athénes gagnerait une diminution de 10 décés pour 100 000 habitants. Lyon et
Cracovie suivraient, avec 2,5 décés « anticipés » pour cause cardiovasculaire pour 100 000.

Les gains sanitaires de ce scénario dans les autres villes sont extrémement faibles.
Dans les 16 villes, notre EIS a permis d’estimer que, toutes choses égales par ailleurs, 405

décés « anticipés » pour cause cardiovasculaire pourraient étre évités si I'exposition
journaliére aux concentrations ambiantes de fumées noires avait été réduite & 20 ug/m?.
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Figure 11. Fumées noires : Impact a court terme (CT) sur la mortalité cardiovasculaire (CIM9
390-459). Réductions des valeurs journaliéres de 5 pg/m®. Nombre de décés pour 100 000
habitants.
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Si les teneurs journaliéres en fumées noires étaient réduites chaque jour de 5 pug/m?, toutes
choses égales par ailleurs, la réduction correspondante en nombre de décés « anticipés »
pour cause cardiovasculaire pour 100 000 habitants serait comprise entre 0,9 a Celje et
Cracovie et 0,4 a Lyon et Paris.

Pour I'ensemble des 16 villes, notre EIS a permis d’estimer que, toutes choses égales par

ailleurs, 142 déces « anticipés » pour cause cardiovasculaire pourraient étre évités si

I'exposition journaliere aux concentrations ambiantes de fumées noires était réduite de 5
3

pg/m®.
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Fumées noires : Impact a court terme sur la mortalité respiratoire (CIM9 390-459)

Figure 12. Fumées noires : Impact sanitaire a court terme (CT) sur la mortalité respiratoire
(CIM9 460-519). Réductions a 50 ug/m®. Nombre de décés pour 100 000 habitants.
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Toutes choses égales par ailleurs, Athénes gagnerait plus d’'un décés « anticipés » pour
cause respiratoire pour 100 000 habitants si les niveaux journaliers (moyenne 24 heures) de
fumées noires étaient réduits a 50 ug/m? tous les jours ou ils ont dépassé cette valeur.

Les gains sanitaires de ce scénario pour les autres villes sont extrémement faibles.
Dans les 16 villes ayant mesuré les fumées noires, notre EIS a permis d’estimer que, toutes
choses égales par ailleurs, 47 décés « anticipés » pour cause respiratoire pourraient étre

évités si I'exposition journaliére aux concentrations ambiantes de fumées noires avait été
réduite & 50 pg/m?®.

42



Figure 13. Fumées noires : Impact sanitaire a court terme (CT) sur la mortalité respiratoire
(CIM9 460-519). Réductions & 20 pg/m°>. Nombre de décés pour 100 000 habitants.
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Si les niveaux journaliers de fumées noires étaient réduits & 20 ug/m?tous les jours ou ils ont
dépassé cette valeur, parmi les 16 villes ayant mesuré ce polluant et toutes choses égales
par ailleurs, Athénes gagnerait une diminution de plus de deux décés « anticipés » pour
cause respiratoire et pour 100 000 habitants.

Les autres villes montreraient des diminutions inférieures a un décés pour 100 000 habitants.
Dans les 16 villes mesurant les fumées noires, notre EIS a permis d’estimer que, toutes
choses égales par ailleurs, 109 décés « anticipés » pour cause respiratoire pourraient étre

évités si I'exposition journaliére aux concentrations ambiantes de fumées noires avait été
réduite & 20 pg/m?>.
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Figure 14. Fumées noires : Impact a court terme (CT) sur la mortalité respiratoire (CIM9 460-
519). Réductions des valeurs journalieres de 5 pug/m3. Nombre de décés pour 100 000
habitants.
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Si les teneurs journaliéres en fumées noires étaient réduites de 5 pg/m®, toutes choses
égales par ailleurs, la réduction correspondante du nombre de décés « anticipés » pour
cause respiratoire se situerait en-dessous d'un décés pour 100 000 habitants dans les 16
villes mesurant les fumées noires.

Pour I'ensemble des 16 villes, notre EIS a permis d’estimer que, toutes choses égales par
ailleurs, 61 décées « anticipés » pour cause respiratoire pourraient étre évités si I'exposition
journaliére aux concentrations ambiantes de fumées noires était réduite de 5 ug/m°.

Pour chaque ville mesurant les fumées noires, la carte suivante montre I'impact sanitaire a
court terme (jusqu’a 2 jours) sur la mortalité totale, la mortalité pour cause cardiovasculaire
et la mortalité pour cause respiratoire, dans le cas d’une réduction & 20 ug/m*® des niveaux
journaliers de fumées noires. Cet impact sanitaire est exprimé en nombre de décés pour 100
000 habitants.
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Carte de I'impact a court terme (jusqu’a 2 jours) sur la mortalité totale, cardiovasculaire et respiratoire pour une réduction a 20 ug/m3 des teneurs
en fumées noires Nombre de décés pour 100 000 habitants

g
/ Evaluation de I'impact sanitaire des \i/
fumées noires. Nombre pour 100 000.
C

10
|:| Mortalité totale

0

- Mortalité cardiovasculaire

|:| Mortalité respiratoire

Autres causes non accidentelles
de déceés

Valencia e

Source : ESRI o v

45



Résultats concernant les PMyg

Selon la directive 1999/30/CE (22 avril 1999) du Conseil européen concernant les valeurs
limites des différents polluants (Journal officiel L 163, 29/06/1999 P. 0041 — 0060), et pour
prendre en compte le fait que certains pays présentent déja de faibles teneurs en PM,g, nous
avons réalisé I'EIS pour pratiguement les mémes scénarios de réduction des PM;o que dans
Apheis-2.

Scénarios pour I'estimation des effets a court terme

Nous avons utilisé trois scénarios de réduction des PM;, (données brutes) pour estimer leur

impact a court terme sur la mortalité pendant une période de 1 an :

- réduction des moyennes journaliéres de PMq & 50 ug/m? (valeurs limites pour les PMyq
en 2005 et 2010) pour tous les jours ou cette valeur a été dépassée sur les données
observées ;

- réduction des moyennes journaliéres de PM;o & 20 pg/m® (pour tenir compte des villes
présentant des niveaux faibles en PMyg) pour tous les jours ou cette valeur a été
dépassée sur les données observées ;

- réduction de 5 pg/m® de I'ensemble des valeurs journaliéres (moyenne 24 heures) de
PM;, (pour tenir compte des villes présentant des teneurs faibles en PM;).

Scénarios pour I’estimation des effets a long terme

Nous avons utilisé trois scénarios pour estimer les effets a long terme sur la mortalité d’'une

exposition chronique aux PM4, (données corrigées) pendant une période de 1 an :

- réduction de la moyenne annuelle des concentrations de PM;, & 40 pg/m® (valeurs
limites pour les PM;o en 2005) ;

- réduction de la moyenne annuelle des concentrations de PM;; & 20 pg/m® (valeurs
limites pour les PM;y en 2010) ;

- réduction de 5 pug/m® de la moyenne annuelle des concentrations de PMyo (pour tenir
compte des villes présentant des teneurs faibles en PMyj).

Le cas de Bucarest
Afin de permettre des comparaisons avec les résultat des EIS dans les autres villes Apheis,

nous avons dd remplacer les valeurs manquantes de PM,, & Bucarest (les mesures étaient
disponibles uniquement pour quatre jours de la semaine, du lundi au jeudi).
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PMio: Impact a court terme (0-1j), impact cumulé a court terme (40j) et impact a long
terme sur la mortalité totale (CIM9 < 800)

Comme les valeurs journaliéres de PM, & atteindre en 2005 et en 2010 sont de 50 ug/m? et
que la moyenne annuelle & atteindre en 2005 est de 40 pg/m®, nous avons utilisé deux
figures pour présenter respectivement les impacts a court terme et a long terme.

Il faut rappeler que I'impact a court terme (CT) est celui des 2 jours d’exposition précédant
I'événement sanitaire tandis que I'impact cumulé a court terme (DL) est celui d’une période
d’exposition allant jusqu’a 40 jours avant I'événement sanitaire.

Dans les figures suivantes, pour la représentation dans une seule barre des impacts CT et
des impacts DL, la partie foncée de la barre correspond a la différence entre DL et CT.

Pour la représentation des impacts a court terme (CT), des impacts cumulés a court terme
(DL) et des impacts a long terme (LT) dans une seule barre, de maniére empilée, DL inclut
CT et LT inclut CT et DL.

La Figure 15a représente, pour les impacts a court terme et les impacts cumulés a court
terme, les gains potentiels liés a la réduction des niveaux journaliers de PM,, brutes a 50
ug/m?® (valeurs limites en 2005 et 2010) pour tous les jours ayant dépassé cette valeur. La
Figure 15b représente le gain potentiel lié a la réduction sur le long terme des teneurs en
PM, corrigées & une valeur moyenne annuelle de 40 ug/m® (valeurs limites pour les PMyoen
2005).

Les gains sanitaires potentiels sont exprimés en taux de mortalité pour 100 000 habitants.
Les villes de Goteborg, Le Havre et Stockholm ne sont pas représentées car elles
bénéficient déja de valeurs journaliéres de PMy, inférieures & 50 pug/m?® et ne sont donc pas
concernées par ce scénario.

Figure 15a. PMyy: Impact sanitaire a court terme (CT) et impact sanitaire cumulé a court terme
(DL) sur la mortalité toutes causes (CIM 9 < 800). Réduction des valeurs journaliéeres a 50
ug/m*. Nombre de décés pour 100 000 habitants.
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Toutes choses égales par ailleurs, si les teneurs en PM;, brutes étaient réduites & 50 ug/m?®

tous les jours ou elles ont dépassé cette valeur, les gains sanitaires les plus importants
seraient observés a Athénes, Bucarest et Tel Aviv. Les impacts cumulés a court terme
seraient réduits respectivement de 9 décés « anticipés » pour 100 000 habitants a Athénes,
de 20 a Bucarest et de 11,5 a Tel Aviv.
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Concernant la mortalité totale, les résultats de notre EIS sont comparables a ceux d’Apheis-
2. Pour 'ensemble des 23 villes ayant mesuré les PMy, et toutes choses égales par ailleurs,
559 et 1150 déceés « anticipés » liés respectivement a une exposition a court terme et a une
exposition cumulée a court terme pourraient étre évités en réduisant les concentrations
journaliéres de PM; brutes & 50 ug/m?.

Figure 15b. PMy,: Impact sanitaire a long terme (LT) sur la mortalité toutes causes (CIM 9 <
800). Réduction des moyennes annuelles & 40 pg/m®. Nombre de décés pour 100 000 habitants.

140 Tx/100 000/an __
OLT
120
100 {
80 -
60 -
40 -
0 I:I .
] F & S @ D @ Q@ 3 O W © @ £ ¢ & O 8N w
& 2 O I\ O Q N & N & R NS L R &
F N L FF P @V FE T ITFF S SN
P S o o @ & e Y AR & P 2 P
H & QD (@) & N x$ G)\S o\

Les moyennes annuelles en PMy, corrigées étaient supérieures a 40 ug/m® dans neuf villes :
Athénes, Bilbao, Bucarest, Celje, Cracovie, Ljubljana, Rome, Séville et Tel Aviv. Toutes
choses égales par ailleurs, la réduction de la moyenne annuelle & 40 pg/m?® réduirait le
nombre de décés « prématurés » pour 100 000 habitants de 96 a Athénes, de 88 a Bucarest,
de 30 a Celje, de 0,5 a Cracovie, de 3,7 a Ljubljana, de 67 a Rome, de 33,7 a Séville et de
139,6 a Tel Aviv. En moyenne, chacune des 23 villes ayant mesuré les PM,, gagnerait 24
déceés « prématurés »pour 100 000 habitants.

Pour I'ensemble de ces 23 villes, 'EIS a permis d’estimer que, toutes choses égales par
ailleurs, 8550 décés « prématurés » pouvaient étre évités annuellement si I'exposition
chronique aux concentrations ambiantes de PM;, était réduite & 40 ug/m® dans chaque ville.

Les résultats de cette EIS a long terme ne sont pas comparables a ceux d’Apheis-2, ou nous

avions alors utilisé des données brutes, puisque dans Apheis-3 nous avons utilisé des
données corrigées.
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Figure 16. PMyo: Impact sanitaire a court terme (CT), impact sanitaire cumulé a court terme
(DL) et impact sanitaire along terme (LT) sur la mortahte toutes causes (CIM 9 < 800).
Réductions des moyennes annuelles a 20 ug/m Nombre de décés pour 100 000 habitants.
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Si nous considérons maintenant le second scénario, une réduction sur le long terme® des
PM,, a 20 ug/m3, la plupart des villes bénéficieraient de cette réduction des teneurs en PMy,
corrigées. Toutes choses égales par ailleurs, les réductions correspondantes en nombre de
déceés « prématurés » pour 100 000 habitants seraient de : 161 a Athénes, 165 a Bucarest
(dont 25 et 51 décés liés respectivement & I'impact® & court terme et & I'impact cumulé a
court terme), 117 a Celje, 125 a Rome et 194 a Tel Aviv. Les 23 villes ayant mesuré les PMyg
gagneraient une moyenne de 60 déces « prématurés » pour 100 000 habitants. Pour
'ensemble de ces villes, toutes choses égales par ailleurs, I'EIS a permis d’estimer que 21
828 décés « prématurés » pourraient étre évités annuellement si I'exposition chronique aux
concentrations ambiantes de PM;, corrigées était réduite & 20 pug/m® dans chaque ville.

De plus, toutes choses égales par ailleurs, une réduction & 20 ug/m?® des niveaux journaliers
de PMyy conduirait pour limpact a court terme et l'impact cumulé a court terme
respectivement aux réductions suivantes du nombre de décés « anticipés » pour 100 000
habitants : Athénes 17 et 34, Bucarest 25 et 51, Celje 11 et 23, Rome 13 et 26, Tel Aviv 17
et 35.

Pour I'ensemble des 23 villes, toutes choses égales par ailleurs, 'EIS a permis d’estimer
que, pour l'impact a court terme et I'impact cumulé a court terme repectivement, 2 580 et
5 240 déces « anticipés » pourraient étre évités annuellement si I'exposition journaliére aux
concentrations ambiante de PMy, brutes était réduite & 20 ug/m® dans chaque ville.

Les villes suédoises (Goteborg et Stockholm) se conforment déja a ce scénario.

8 Pour les EIS de I'exposition a long terme, nous avons dd corriger les mesures automatiques des
PMo utilisées par la plupart des villes en utilisant un coefficient de correction spécifique (local ou, par
défaut, le coefficient européen de 1,3) dans le but de compenser les pertes de matiéres particulaires
volatiles.

® Pour les EIS de I'exposition a court terme, nous avons utilisé des PMy, brutes et des teneurs en
fumées noires mesurées directement au niveau des stations de surveillance.
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Figure 17. PMyo: Impact sanitaire a court terme (CT), impact sanitaire cumulé a court terme
(DL) et impact sanitaire along terme (LT) sur la mortalité toutes causes (CIM 9 < 800).
Réduction de 5 pg/m®. Nombre de décés pour 100 000 habitants.
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Si la moyenne annuelle des PMy, corrigées était réduite de 5 pg/m?® dans I'ensemble des 23
villes, la réduction correspondante du nombre de décés « prématurés » pour 100 000
habitants serait comprise entre 28 pour Budapest et 13 pour Toulouse. Ces 23 villes
gagneraient en moyenne 17 décés « prématurés » pour 100 000 habitants.

Pour 'ensemble des 23 villes, toutes choses égales par ailleurs, I'EIS a permis d’estimer que
6 143 déces « prématurés » pourraient étre évités annuellement si la moyenne annuelle
(exposition chronique) & des PM;, corrigées était réduite de 5 pg/m?® dans chaque ville.

Si les moyennes journaliéres de PM, étaient réduites de 5 ug/m® dans I'ensemble des villes,
(impact a court terme et impact cumulé a court terme), la réduction correspondante du
nombre de décés « anticipés » pour 100 000 habitants varierait respectivement de 4 a 8 pour
Budapest et de 2 a 4 pour Toulouse.

Pour I'ensemble des villes, toutes choses égales par ailleurs, 'EIS a permis d’estimer que,
pour I'impact a court terme et I'impact cumulé a court terme respectivement, 868 et 1 739
décés « anticipés » pourraient étre évités annuellement si les niveaux journaliers bruts de
PM,, étaient réduits de 5 pg/m?® dans chaque ville.

Notons que la majorité, mais pas la totalité, des gains potentiels liés a la réduction de

I'exposition court terme et de I'exposition cumulée court terme sont inclus dans les gains liés
a la réduction de I'exposition au long terme.
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PMyo : Impacts a court terme et impacts cumulés a court terme sur la mortalité
cardiovasculaire (CIM9 390-459)

Apheis-3 a étudié les impacts sanitaires non seulement sur la mortalité totale, mais
également sur la mortalité pour cause spécifique. Néanmoins, aucune fonction exposition-
risque n’étant disponible pour les impacts a long terme sur la mortalité spécifique, seuls les
impacts a court terme ont été étudiés.

La Figure 18 représente, pour la mortalité cardiovasculaire, les gains potentiels d’une
réduction des moyennes journaliéres de PM, brutes & 50 pg/m? (valeurs limites en 2005 et
2010) pour tous les jours ayant dépassé cette valeur (impact a court terme et impact cumulé
a court terme).

Figure 18. PMy,: Impact sanitaire a court terme (CT) et impact cumulé a court terme (DL) sur la
mortalité cardiovasculaire . Réductions des valeurs journaliéres a 50 pg/m>. Nombre de décés
pour 100 000 habitants.
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Si, dans les 23 villes, les concentrations journaliéres de PM, avaient été réduites a 50 pg/m3
tous les jours ou elles ont dépassé cette valeur, toutes choses égales par ailleurs, I'impact
cumulé a court terme serait réduit respectivement : de presque 8 décés « anticipés » pour
100 000 habitants a Athénes (y compris 3 déceés liés a une exposition a trés court terme), 19
a Bucarest (y compris 8 déceés liés a une exposition a trés court terme) et 6 a Tel Aviv (y
compris 3 déceés liés a une exposition a trés court terme).

Celje, Ljubljana et Rome bénéficieraient d’'une réduction d’environ 3 décés « anticipés » pour
100 000 habitants et Bilbao, Cracovie, Madrid et Séville d’'une réduction d’environ 2 déceés.
Chacune des 23 villes gagnerait en moyenne 2 déces « anticipés » pour cause
cardiovasculaire pour 100 000 habitants.

Pour 'ensemble des 23 villes, toutes choses égales par ailleurs, 'EIS a permis d’estimer que
877 décés « anticipés » pour cause cardiovasculaire (y compris 412 déceés liés a une
exposition a trés court terme) pourraient étre évités annuellement si les niveaux journaliers
de PM,, étaient réduits & 50 ug/m® dans chaque ville.
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Si nous considérons maintenant une réduction des valeurs moyennes journalieres de PMqg a
20 ug/m® (valeurs limites en 2010 pour les PMy) dans les 23 villes ayant mesuré les PMyj,
toutes choses égales par ailleurs, les réductions correspondantes du nombre de décés
« anticipés » pour 100 000 habitants seraient de : 27 a Athénes (y compris 13 déceés liés a
une exposition a trés court terme aux PMyg), 47 a Bucarest (y compris 22 déces liés a une
exposition a trés court terme), 17 a Celje (y compris 8 décés liés a une exposition a court
terme), 17 a Rome (y compris 8 déceés liés a une exposition a trés court terme), 16 a Séville
(y compris 8 déces liés a une exposition a trés court terme) et 18 a Tel Aviv (y compris 11
décés liés a une exposition a trés court terme aux PM;). Chacune des 23 villes gagnerait
une moyenne de 10 décés « anticipés » pour 100 000 habitants.

Figure 19. PMyo: Impact sanitaire a court terme (CT) et impact sanitaire cumulé a court terme
(DL) sur la mortalité cardiovasculaire. Réduction des niveaux journaliers & 20 pg/m>. Nombre
de décés pour 100 000 habitants.
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Pour 'ensemble des 23 villes, toutes choses égales par ailleurs, 'EIS a permis d’estimer que
3 458 décés « anticipés » pour cause cardiovasculaire (y compris 1 741 décés liés a une
exposition a trés court terme) pourraient étre évités annuellement si les concentrations
journaliéres de PM;, étaient réduites a 20 pg/m® dans chaque ville.
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Enfin, si les moyennes journaliéres de PM, étaient réduites de 5 pg/m® dans 'ensemble des
23 villes, toutes choses égales par ailleurs, la réduction du nombre de décés « anticipés »
pour cause cardiovasculaire pour 100 000 habitants serait comprise entre 1,3 a Paris (y
compris 1 déces lié a une exposition a trés court terme aux PMy) et 5 a Bucarest (y compris
presque 3 déces liés a une exposition a trés court terme). Chacune des 23 villes gagnerait
une moyenne de 2 déces « anticipés » pour 100 000 habitants.

Figure 20. PMyq: Impact sanitaire a court terme (CT) et impact sanitaire cumulé a court terme
(DL) sur la mortalité cardiovasculaire. Réductions des moyennes journaliéres de 5 pug/m?.
Nombre de décés pour 100 000 habitants.
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Dans I'ensemble des 23 villes, toutes choses égales par ailleurs, 'EIS a permis d’estimer
que 897 décés « anticipés » pour cause cardiovasculaire (y compris 527 décés liés a une
exposition a trés court terme) pouvaient étre évités annuellement si les concentrations
ambiantes de PM;, étaient réduites de 5 pg/m?® dans chaque ville.
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PMyo : Impacts a court terme et impacts cumulés a court terme sur la mortalité
respiratoire (CIM9 390-459)

L’'impact sanitaire a également été étudié sur la mortalité pour cause respiratoire. Dans les
23 villes et toutes choses égales par ailleurs, si les teneurs en PMy, étaient réduites a 50
ug/m? tous les jours ol elles ont dépassé cette valeur, I'impact cumulé & court terme serait
réduit respectivement de presque 3 décés « anticipés » pour cause respiratoire pour 100 000
habitants a Athénes (y compris 1 déceés lié a une exposition a trés court terme), de presque 4
a Bucarest (y compris 1 décés lié a une exposition a trés court terme), de presque 2 a Celje
(y compris 0,5 déceés lié a une exposition a trés court terme) et de 3 a Tel Aviv (y compris 1
décés lié a une exposition a trés court terme).

Figure 21. PMy,: Impact sanitaire a court terme (CT) et impact sanitaire cumulé a court terme
(DL) sur la mortalité respiratoire (CIM9 460-519). Réductions a 50 pg/m>. Nombre de décés pour
100 000 habitants.
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Pour I'ensemble des 23 villes, toutes choses égales par ailleurs, 'EIS a estimé que 288
décés « anticipés » pour cause respiratoire (y compris 87 déceés liés a une exposition a trés
court terme) pourraient étre évités annuellement si les concentrations ambiantes de PMyq
étaient réduites a 50 ug/m* dans chaque ville.
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Si nous considérons maintenant une réduction des valeurs moyennes journalieres de PMq, a
20 ug/m® (valeurs limites en 2010 pour les PMy,) dans les 23 villes, toutes choses égales par
ailleurs, les réductions correspondantes du nombre de décés « anticipés » pour 100 000
habitants seraient de : 9 a Athénes et Celje (y compris 3 décés liés a une exposition a trés
court terme aux PMyy), 8,7 a Bucarest (y compris 2,8 déces liés a une exposition a trés court
terme), 4 a Ljubljana (y compris 1,3 décés liés a une exposition a court terme), 4,6 a Rome
(y compris 1,5 déces liés a une exposition a trés court terme), 7,7 a Séville (y compris 2,5
décés liés a une exposition a trés court terme) et 8,4 a Tel Aviv (y compris 2,7 déces liés a
une exposition a trés court terme aux PMyj).

Figure 22. PMy,: Impact sanitaire a court terme (CT) et impact sanitaire cumulé a court terme
(DL) sur la mortalité respiratoire (CIM9 460-519) Réduction des niveaux journaliers & 20 pg/m>.
Nombre de décées pour 100 000 habitants.
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Dans ce scénario, chacune des 23 villes gagnerait en moyenne quatre décés « anticipés »
pour cause respiratoire pour 100 000 habitants.

Pour I'ensemble des 23 villes, toutes choses égales par ailleurs, I'EIS a permis d’estimer que
1 348 déces « anticipés » pour cause respiratoire (y compris 429 déces liés a une exposition
a trés court terme) pouvaient étre évités annuellement si les concentrations ambiantes de
PM, étaient réduites a 20 ug/m?® dans chaque ville.
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Enfin, si les valeurs moyennes journaliéres de PMy, étaient réduites de 5 pg/m*® dans
I'ensemble des 23 villes, toutes choses égales par ailleurs, la réduction du nombre de déceés
« anticipés » pour cause respiratoire pour 100 000 habitants serait la plus élevée, entre 2 et
2,5, a Celje, Londres et Madrid (y compris presque 1 déces lié a une exposition a trés court
terme aux PMyg). Chacune des 23 villes gagnerait en moyenne 1 décés « prématuré » pour
cause respiratoire pour 100 000 habitants.

Figure 23. PMyo: Impact sanitaire a court terme (CT) et impact samta|re cumulé a court terme
(DL) sur la mortalité respiratoire (CIM9 460-519). Réduction de 5 ug/m Nombre de décés pour
100 000 habitants.
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Pour I'ensemble des 23 villes, toutes choses égales par ailleurs, 'EIS a estimé que 489
décés « anticipés » pour cause respiratoire (y compris 162 déceés liés a une exposition a trés
court terme) pourraient étre évités annuellement si les concentrations ambiantes de PMyq
étaient réduites de 5 ug/m® dans chaque ville.

La carte suivante montre, pour chaque ville, 'impact sanitaire d’'une réduction des teneurs en
PM;o & 20 ug/m?®. Il s’agit de I'impact cumulé a court terme (jusqu’a 40 jours d’exposition) sur
la mortalité totale, cardiovasculaire et respiratoire. Il est exprimé en nombre de décés pour
100 000 habitants.
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Carte de I'impact cumulé & court terme (jusqu’a 40 jours) sur la mortalité totale, cardiovasculaire et respiratoire d’une réduction a 20 ug/m?® des
teneurs en PM;; Nombre de déces pour 100 000 habitants
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PMio: Nombre de cas par estimation méta-analytique vs estimation réduite

Comme précisé dans la section méthode, le groupe de travail des statisticiens d’Apheis a
etudié la validité des différentes estimations du RR servant a évaluer la relation entre la
pollution particulaire et la mortalité, et leurs conséquences sur I'EIS. Pour rappel, la fonction
exposition-risque peut étre quantifiée par un RR méta-analytique (ou combiné) ou par un RR
calculé par méthode bayesienne empirique (ou « shrunken estimate »).

Si I'on considére le scénario de réduction de 5 ug/m® des niveaux de PMo, I'application du
RR par méthode bayésienne empirique conduirait @ 100 % de décés « prématurés »
supplémentaires a Athénes et 40 % de décés en moins a Cracovie par rapport a I'impact
sanitaire calculé avec le RR combiné. Il faut rappeler que le RR par méthode bayésienne
empirique peut étre considéré comme une moyenne pondérée du RR combiné et du RR
local, spécifique a chaque ville.

Figure 24. PMy, : Estimation méta-analytique vs estimation par méthode bayésienne empirique
de I'impact sanitaire sur la mortalité toutes causes (CIM9 < 800; CIM10 A00-Q99). Réductions
de 5 pg/m®. Nombre de décés pour 100 000 habitants.
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Les résultats sont assez différents si 'on considére les scénarios de réduction des PMg a un
niveau fixe donné comme 20 ou 50 pg/m®. Dans ces scénarios, toutes les villes ne
contribuent pas a I'impact sanitaire global : les villes présentant des niveaux de pollution déja
inférieurs aux niveaux fixés ne sont pas prises en compte. La valeur de l'impact sanitaire
moyen pour I'ensemble des villes est donc déterminée par les villes présentant les niveaux
de pollution les plus élevés. Dans ce petit échantillon, la réduction des teneurs en PMqya 50
ug/m®, en utilisant la méthode bayésienne empirique, conduirait a 58 % de déces
« anticipés » supplémentaires en moyenne par rapport a I'utilisation du RR combiné. Pour le
scénario de réduction & 20 pg/m?®, ce chiffre serait de 42 %.
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Figure 25. PM;q: Estimation méta-analytique vs estimation réduite de I'impact sanitaire sur la
mortalité pour toutes causes (CIM9 < 800; CIM10 A00-Q99). Réductions & 50 pg/m®. Nombre de

déces pour 100 000 habitants.
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Figure 26. PMyq : Estimation méta-analytique vs estimation réduite de I'impact sanitaire sur la
mortalité pour toutes causes (CIM9 < 800; CIM10 A00-Q99). Réductions a 20 pg/m®. Nombre de

déceés pour 100 000 habitants.
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Résultats concernant les PMz s

Pour la premiére fois dans Apheis, nous avons mené des EIS d'une exposition chronique
aux PM,s. Afin de contribuer aux réflexions actuelles, au sein du processus législatif de la
CE, concernant les valeurs limites' devant étre fixées pour les PM,s, nous avons mené
notre EIS a long terme pour différents scénarios.

Concernant I'exposition chronique aux PM; s, nous avons utilisé la moyenne des RR issus de
I'étude ACS la plus récente (Pope, 2002). Cette étude a produit des fonctions E-R pour les
indicateurs sanitaires suivants : la mortalité toutes causes, la mortalité pour cause cardio-
pulmonaire et la mortalité par cancer du poumon.

Les données de PM,s utilisées sont les données converties a partir des concentrations
corrigées de PMyq (voir section « Méthodes »).

Scénarios des effets along terme

Nous avons utilisé trois scénarios pour estimer les effets a long terme d’'une exposition

chronique aux PM; 5 sur la mortalité totale et la mortalité pour cause spécifique pendant une

période de 1 an:

o réduction de la moyenne annuelle de PM, s & 20 pyg/m®

) réduction de la moyenne annuelle de PM, 5 & 15 pg/m®

) réduction de la moyenne annuelle de PM, 5 de 3,5 ug/m? (équivalente & une réduction
de 5 pg/m?® des PMyq en utilisant le coefficient de conversion européen de 0,7).

10 http://europa.eu.int/comm/environment/air/café/index.htm)
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PM,s: Impact a long terme sur la mortalité totale

Les figures suivantes montrent I'impact sanitaire de différents scénarios de réduction des
PM,s. Cet impact sanitaire est exprimé en nombre de décés « prématurés » pour 100 000
habitants, pour la mortalité toutes causes, la mortalité pour cause cardio-pulmonaire et la
mortalité par cancer du poumon.

Dans les Figures 27, 29 et 31, certaines villes n'ont qu'une seule barre ou ne sont pas
représentées car elles bénéficient déja de valeurs de PM, 5 inférieures a 20 ou 15 pg/m?®, et
ne sont donc pas concernées par ces scénarios.

Figure 27. PM,s: Impact sanitaire a long terme (LT) sur la mortalité toutes causes (CIM 9 0-999).
Réductions a 20 et 15 pg/m®. Nombres de décés pour 100 000 habitants.
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Dans les 23 villes ayant mesuré les PMy, si la moyenne annuelle des PM, 5 correspondantes
(données converties) était réduite & 20 et & 15 pg/m® toutes choses égales par ailleurs, les
réductions correspondantes en nombre de déces « prématurés » pour 100 000 habitants
seraient respectivement de : 140 et 168 a Bucarest, 115 et 139 a Tel Aviv, 106 et 127 a
Rome, 88 et 122 a Celje, 73 et 96 a Séville, 62 et 86 a Cracovie, 60 et 85 a Athénes, 57 et
98 a Budapest, 55 et 80 a Bilbao et 49 et 76 a Ljublana. A Géteborg et Stockholm, les
niveaux de PM, s étant d’ores et déja inférieurs & 15 ug/m*, ces deux villes ne sont
concernées par aucun des deux scénario de réduction. Les autres villes bénéficieraient d’'un
gain sanitaire uniquement pour une réduction a 15 pg/m?®.

En moyenne, chacune des 23 villes gagnerait 32 décés « prématurés » pour 100 000
habitants pour une réduction a 20 pyg/m® des valeurs de PM,s converties. Cette moyenne
seraig de 47 décés « prématurés » pour 100 000 habitants si la réduction allait jusqu’a 15
pg/m®.
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Pour 'ensemble des 23 villes, toutes choses égales par ailleurs, 'EIS a permis d’estimer que
11 375 décés « prématurés » pourraient potentiellement étre évités annuellement si les
teneurs en PM, 5 (données converties) était réduite a8 20 ug/m?® dans chaque ville. Ce chiffre
serait de 16 926 décés « prématurés » pour une réduction a 15 ug/m°.

Si on considére une réduction de 3,5 pg/m3 de la moyenne annuelle des valeurs de PMy5
converties (réduction équivalente & 5 pg/m® pour les PMy), toutes choses égales par
ailleurs, la réduction correspondante en nombre de décés « prématurés » pour 100 000
habitants serait la plus élevée a Budapest, Celje et Bucarest.

Figure 28. PM, s : Impact sanitaire along terme (LT) sur la mortalité toutes causes (CIM 9 O-
999). Réductions de 3,5 pg/m>. Nombre de décés pour 100 000 habitants.
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Chacune des 23 villes, y compris les villes suédoises, gagnerait en moyenne 18 décés
« prématurés » pour 100 000 habitants et par an.

Pour 'ensemble des 23 villes, toutes choses égales par ailleurs, I'EIS a permis d’estimer que

6 355 déces « prématurés » pourraient étre évités annuellement si la moyenne annuelle des
PM, s converties était réduite de 3,5 pg/m3 dans chaque ville.
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PM.s: Impact a long terme sur la mortalité cardiopulmonaire (CIM9 401-440 et 460-
519)

Concernant la mortalité cardio-pulmonaire, si, toutes choses égales par ailleurs, la moyenne
annuelle des PM,s (données converties) était réduite respectivement & 20 et & 15 ug/m?®
dans les 23 villes, la réduction en nombre de décés « prématurés » pour cause cardio-
pulmonaire pour 100 000 habitants serait respectivement de : 110 et 130 a Bucarest, 68 et
82 a Tel Aviv, 65 et 88 a Celje, 65 et 77 a Rome, 52 et 68 a Séville, 46 et 64 a Cracovie, 48
et 67 a Athénes, 44 et 75 a Budapest, 31 et 45 a Bilbao, 32 et 50 a Ljublana.

Figure 29. PM,5 : Impact sanitaire a long terme gLT) sur la mortalité cardiopulmonaire (CIM9
401-440 et 460-519). Réductions a 20 et 15 ug/m”°. Nombre de décés pour 100 000 habitants.
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Comme pour la mortalité totale, les niveaux de PM,s a Goteborg et Stockholm étant d’ores
et déja inférieurs a 15 pg/m®, ces deux villes ne sont concernées par aucun des deux
scénario de réduction. Les autres villes bénéficieraient d’un gain sanitaire uniquement pour
une réduction a 15 pg/m°.

En moyenne, pour une réduction & 20 pug/m® des valeurs de PM,s (données converties)
chacune des 23 villes gagnerait 22 décés « prématurés » pour cause cardio-pulmonaire pour
100 000 habitants. Cette moyenne serait de 32 décés « prématurés » pour 100 000
habitants si la réduction allait jusqu’a 15 pg/m?.

Pour I'ensemble des 23 villes, toutes choses égales par ailleurs, I'EIS a permis d’estimer que
8 053 décés «prématurés » pour cause cardio-pulmonaire pourraient étre évités
annuellement si les teneurs en PM, 5 (données converties) étaient réduites a 20 ug/m?® dans
chaql;e ville. Ce chiffre serait de 11 612 décés « prématurés » pour une réduction a 15
pg/m®.
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Enfin, si la moyenne annuelle des valeurs de PM, s (données converties) était réduite de 3,5
ug/m® dans les 23 villes, toutes choses égales par ailleurs, la réduction correspondante en
nombre de décés « prématurés » pour 100 000 habitants serait la plus élevée a Budapest,
Celje, Bucarest et Athénes. Chacune des 23 villes gagnerait une moyenne de 12 déceés
« prématurés » pour cause cardio-pulmonaire pour 100 000 habitants.

Figure 30. PM,s : Impact sanitaire & long terme (LT) sur la mortalité cardiopulmonaire (CIM9
401-440 et 460-519). Réductions de 3,5 pg/m°>. Nombre de décés par 100 000 habitants.
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Pour I'ensemble des 23 villes, toutes choses égales par ailleurs, 'EIS a permis d’estimer que
4 199 décés « prématurés » pour cause cardio-pulmonaire pourraient étre évités
annuellement si la moyenne annuelle de PM, 5 (données converties) était réduite de 3,5

ug/m?® dans chaque ville.
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PM,s : Impact a long terme sur la mortalité par cancer du poumon (CIM9 162)

Toutes choses égales par ailleurs, si la moyenne annuelle des valeurs de PM, 5 (données
converties) était réduite & respectivement 20 et 15 ug/m?® dans les 23 villes, le nombre de
décés « prématurés » liés au cancer du poumon pour 100 000 habitants serait diminué (avec
un certain temps de latence) respectivement de : 13 et 15 a Bucarest, 8 et 8 a Tel Aviv, 9 et
13 a Celje, 16 et 19 a Rome, 8 et 13 a Budapest, 8 et 10 a Séville et Cracovie, 7 et 9 a
Athénes, 6 et 9 a Bilbao, 5 et 8 a Ljublana.

Figure 31. PM,s : Impact sanitaire a long terme (LT) sur la mortalité par cancer du poumon
(CIM9 162). Réductions a 20 et 15 ug/m®. Nombre de décés pour 100 000 habitants.
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Comme précédemment, les niveaux de PM,s a Goteborg et Stockholm, mais aussi a
Londres, étant d’ores et déja inférieurs & 15 pg/m?, ces trois villes ne sont concernées par
aucun des deux scénario de réduction. Les autres villes bénéficieraient d’'un gain sanitaire
uniquement pour une réduction a 15 pg/m?®.

En moyenne, pour une réduction a 20 yg/m*® des valeurs annuelles de PM,s (données
converties), chacune des 23 villes épargnerait 4 décés « prématurés » liés au cancer du
poumon pour 100 000 habitants. Ce chiffre serait de 5 décés « prématurés » liés au cancer
du poumon pour 100 000 habitants si la moyenne annuelle des valeurs de PM,s (données
converties) ne dépassait pas 15 ug/m?®.

Pour 'ensemble des 23 villes, toutes choses égales par ailleurs, I'EIS a permis d’estimer que
1 296 déceés « prématurés » liés au cancer du poumon pourraient étre évités annuellement si
les moyennes annuelles de PM,5 (données converties) ne dépassait pas 20 pg/m® dans
chaque ville. Ce chiffre serait de 1 901 décés « prématurés » liés au cancer du poumon pour
une réduction a 15 pg/m°.

Enfin, si, toutes choses égales par ailleurs, la moyenne annuelle des valeurs de PM,5
converties était réduite de 3,5 pug/m® (réduction équivalente a 5 pg/m* pour les PMo) dans
les 23 villes, la réduction correspondante (avec un certain retard) du nombre de déceés
« prématurés » liés au cancer du poumon pour 100 000 habitants serait la plus élevée a
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Budapest, Strasbourg, Rome et Celje. Chacune des 23 villes gagnerait en moyenne 2 décés
« prématurés » liés au cancer du poumon pour 100 000 habitants.

Figure 32. PM, 5 : Impact sanitaire a long terme (LT) sur la mortalité par cancer du poumon
(CIM9 162). Réductions de 3,5 ug/m®. Nombre de décés pour 100 000 habitants.
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Pour I'ensemble des 23 villes, toutes choses égales par ailleurs, I'EIS a permis d’estimer que
743 décés « prématurés » liés au cancer du poumon pourraient étre évités annuellement si
la moyenne annuelle de PM, s (données converties) était réduite de 3,5 pg/m?® dans chaque
ville.

Pour chaque ville, la carte suivante montre I'impact sanitaire d’une réduction des teneurs en
PM,s a 20 pug/m°. Il s’agit de I'impact sanitaire & long terme sur la mortalité totale, cardio-
pulmonaire et par cancer du poumon, exprimé en nombre de décés pour 100 000 habitants.
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Impact a long terme sur la mortalité totale, cardio-pulmonaire et par cancer du poumon pour une réduction a 20 ug/msdes teneurs en PM,s.
Nombre de décés pour 100 000 habitants :

Evaluation de I'impact sanitaire des PM2.5.
Nombre pour 100 000.
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PM,s: Gain prévu en terme d’espérance de vie

Concernant la mortalité totale et pour causes spécifiques, le gain sanitaire lié a la réduction a
15 ug/m?® des teneurs en PM, s (données converties) est plus de 30 % supérieur a celui d’'une
réduction & 20 pg/m®. Pour cette raison, les calculs en terme d’espérance de vie sont
uniquement présentés pour le scénario d’une réduction & 15 pg/m?°.

Pour chaque ville, le tableau et la figure qui suivent présentent le gain attendu en terme
d’espérance de vie pour des personnes agées de 30 ans si la moyenne annuelle des teneurs
en PM, s (données converties) est ramenée a 15 ug/m?.

Tableau 10. Gain attendu en terme d’espérance de vie pour des personnes agées de 30 ans si
la moyenne annuelle des teneurs en PM,s (données converties) est réduite a 15 pg/m?.

Augmentation de Augmentation de | Augmentation de

Ville I'espérance de vie a 30 ans | I'espérance de vie| l'espérance de vie

estimation centrale Estimation basse | Estimation haute

(années) (années) (années)

Athénes 1,0 0,3 1,7
Bilbao 0,9 0,2 1,6
Bordeaux 0,1 0,0 0,1
Bucarest 2,3 0,6 3,9
Budapest 0,4 0,1 0,7
Celje 1,1 0,3 1,9
Cracovie 1,1 0,3 1,8
Goteborg 0,0 0,0 0,0
Le Havre 0,1 0,0 0,1
Lille 0,2 0,1 04
Ljubljana 0,6 0,2 1,1
Londres 0,2 0,1 0,4
Lyon 0,1 0,0 0,2
Madrid 0,2 0,1 0,4
Marseille 0,2 0,1 0,3
Paris 0,2 0,1 0,4
Rome 1,6 0,4 2,8
Rouen 0,1 0,0 0,2
Séville 1,2 0,3 2,1
Stockholm 0,0 0,0 0,0
Strasbourg 0,2 0,0 0,3
Tel-Aviv 1,8 0,5 3,1
Toulouse 0,1 0,0 0,2
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Figure 33. Gain attendu en terme d’espérance de vie pour des personnes agées de 30 ans si la

moyenne annuelle 