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INTRODUCTION

En France, comme dans la plupart des pays développeés, la qualité de I'air fait
aujourd'hui partie des toutes premiéres préoccupations des populations en
matiére d'environnement et de santé [1]. Apres la pollution due aux activités
industrielles la population est, depuis peu, sensibilisée aux probléemes de la
pollution due aux transports (prépondérante dans la plupart des villes fran-
caises).

Plusieurs etudes epidémiologigues récentes [2,3] ont mis en évidence |'exis-
tence d'effets a court terme de la pollution de I'air en milieu urbain tant sur
la mortalité que sur la morbidité et ce, méme pour les niveaux ambiants de
pollution actuellement rencontrés. Ces résultats venaient remettre en cause
les normes existantes et justifiaient d'associer une surveillance épidémio-
logique a la surveillance de la qualité de I'air. C'est dans ce contexte que la
loi sur I'Air et I'Utilisation Rationnelle de I'Energie, adoptée en décembre
1996 prévoyait une « surveillance de la qualité de I'air et de ses effets sur la
sante » [4].

Le projet ERPURS [5], mis en ceuvre dans |'agglomération parisienne avait
montré qu'il était possible d'estimer I'impact sanitaire de la pollution atmo-
sphérique en utilisant des indicateurs sanitaires recueillis en routine,
notamment la mortalité et les admissions hospitaliéres. Afin d'étudier la
pertinence et la faisabilité d'étendre un tel systeme de surveillance dans
d'autres agglomérations, I'Institut de Veille Sanitaire (InVS), avec I'appui du
Ministére de I'Aménagement du Territoire et de I'Environnement et du
Ministére chargé de la Santé, a coordonné une étude multicentrique dans
8 agglomérations francaises : Bordeaux, Le Havre, Lille, Lyon, Marseille,
Rouen, Strasbourg et Toulouse. Paris s'est joint a I'étude avec les résultats
de I'étude ERPURS.

L'objectif principal de ce projet était d'étudier la faisabilité d'un systéme mul-
ticentrique de surveillance épidémiologique des effets a court terme de la pol-
lution atmosphérique urbaine sur la santé en recourant, dans cette premiére
phase, a des indicateurs de mortalite.

MATERIEL ET METHODE

Dans chacune des agglomérations, un comité technique en charge de la mise
en place de I'étude a été constitué. Il réunit les professionnels locaux et sa
composition est variable selon les pdles. Le comité technique travaille en
étroite collaboration avec un comité de pilotage. Celui-ci, placé sous I'autorité

T Institut de Veille Sanitaire.
2 Observatoire Régional de la Santé lle de France.
3 Observatoire Régional de la Santé Nord-Pas-de-Calais.

du Préfet, est composé par tout ou partie du groupe « Air-Santé » du Plan
Régional de la Qualité de I'Air (PRQA). La coordination des différents poles
d'étude est assurée par I'InVS.

Au sein de chaque agglomération, une zone d'étude a été déterminée en
fonction de l'implantation des stations de mesure des réseaux de sur-
veillance de la qualité de l'air, des caractéristiques géographiques et
metéorologiques locales, des déplacements journaliers intra et interurbain
de la population, ceci afin de se rapprocher de I'hypothése selon laquelle la
population de cette zone d'étude est en moyenne exposée aux niveaux de
pollution enregistrés par les stations de mesure du réseau de surveillance
de la qualité de |'air.

L'exposition de la population a été estimée en construisant des indicateurs a
partir des données produites par I'Association Agréée de Surveillance de la
Qualité de I'Air de chaque agglomération. Ces indicateurs caractérisent |'ex-
position quotidienne moyenne de la population a la pollution ambiante, dite
de fond. lls concernent, selon les villes, les particules qui sont mesurées par
I'indice des fumees noires (FN), le dioxyde de soufre (SO;), le dioxyde d'azote
(NO;) et I'ozone (O3).

Les données de mortalité quotidienne (mortalité totale hors accidents, mor-
talite respiratoire et cardio-vasculaire), enregistrées par I'INSERM, ont été
analysees pour la période 1990-1995.

L'estimation des relations exposition-risque repose sur l'analyse de séries
temporelles [6]. Dans chacune des agglomérations, les relations a court
terme (au jour le jour) entre les indicateurs de pollution atmosphérique et les
indicateurs sanitaires ont été étudiées a I'aide de modeéles de régression de
Poisson, en utilisant des fonctions non paramétriques, qui évitent de spéci-
fier a priori la forme de la relation [7]. Les effets sur la santé de chaque indi-
cateur de pollution atmosphérique ont été estimés aprés avoir pris en
compte, étape par étape, les facteurs susceptibles de biaiser ces relations
comme par exemple, les saisons, les épidémies de grippe et les facteurs
météorologiques.

RESULTATS

Quels que soient les indicateurs étudiés, les relations observées entre pollu-
tion atmosphérique et mortalité sont, dans la plus grande majorité des cas,
de type linéaire. De ce fait, il n'a pas été observé de niveau de pollution au-
dessous duquel il n'existerait pas d'effet décelable sur la mortalité au sein
d'une population. Cependant, l'interprétation des résultats obtenus dans cer-
taines villes (et dans toutes les villes en ce qui concerne la mortalité respira-
toire) etait difficile du fait notamment d'une puissance statistique limitée liée
au faible nombre de décés observés quotidiennement.

Afin de remédier a cette limite, une analyse combinée a été effectuée
comme prévue initialement dans le protocole. Son objectif est d'étudier
I'hypothése selon laquelle la pollution atmosphérique urbaine est associée
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Tableau 1. Risques relatifs combinés de la mortalité toutes causes
pour une augmentation de 50 pg/m? des indicateurs de pollution.
France, 1990-95.

Polluants Nombre de villes RR IC 95 %

Fumées Noires 5 1,029 1,013 - 1,044
SO, 8 1,036 1,021 - 1,052
NO, 6 1,038 1,020 - 1,055
0, 6 1,027 1,013 - 1,041

Tableau 2. Risques relatifs combinés de la mortalité spécifique
pour une augmentation de 50 pg/m? des indicateurs de pollution.
France, 1990-95.

Mortalité Polluants Nombre de villes RR IC 95 %

Cardio-vasculaire | Fumées Noires 5 1,031 1,005 - 1,055
S0, 8 1,053 1,026 - 1,080
NO, 6 1,046 1,015 - 1,078
0, 6 1,024 0,997 - 1,051

Respiratoire Fumées Noires 5 1,027 0,974 - 1,083
SO, 8 1,056 1,002 -1,113
NO, 6 1,040 0,978 - 1,106
0y 6 1,008 0,952 - 1,062

Tableau 3. Taux de déceés anticipés attribuables*
a la pollution atmosphérique pour 100 000 habitants et par an
dans neuf zones urbaines francaises.

Mortalité Mortalité Mortalité
toutes causes cardio-vasculaire respiratoire
/100 000/an /100 000/an /100 000/an
Bordeaux V2 0,6 0,1
Le Havre 4,9 2 0,5
Lille 2,6 1.3 0,3
Lyon 2,7 1.9 0,2
Marseille 2,0 0,8 0,2
Paris 2,4 0,9 0,2
Rouen 28 1.2 0,3
Strasbourg 2.7 1.2 0,2
Toulouse 1,6 0,5 0,04

* pour une réduction du niveau de pollution de P75 (correspondant au niveau de
pollution observé au cours des 25 % de jours les plus « pollués » de I'année) a
P25-{correspondant au niveau de pollution observé au cours des 25 % de jours
les moins « pollués » de I'année).

(a court terme) a la mortalité quotidienne dans chacune des zones d'étude,
indépendament des caractéristiques locales urbaines ou des populations
exposeées (structure d'age). Elle a permis de conclure a I'absence d'hétéro-
généité statistique des risques en termes de mortalité anticipée entre les
différentes zones d'étude (contrastées en terme de pollution) et de calculer
ainsi des risques relatifs combinés a partir de la moyenne pondérée des
risques relatifs estimés localement ; les poids étant inversement propor-
tionnels a la variance « locale ».

Globalement, dans les villes étudiées, pour une augmentation de
50 pg/m* des indicateurs de pollution, I'excés de risque de décés antici-
pés pour mortalité totale varie de 3 a 4 % (Tableau 1). |l varie de 2 4 5 %
pour la mortalité cardio-vasculaire et de 1 4 6 % pour la mortalité respi-
ratoire (Tableau 2).

Les risques estimés par |'analyse combinée ont été appliqués aux niveaux
d'exposition observés dans chaque zone d'étude, permettant de calculer un
nombre de déces anticipés attribuables a la pollution dans chaque ville. Le
nombre de décés qui aurait été « évités » a été ainsi calculé sous I'hypothése
que durant une année, le niveau de pollution des 91 jours (25 % des jours de
I'année) les plus pollués de I'année était ramené au niveau des 91 jours les
moins pollués de I'année (Tableau 3).

Les différences de mortalité attribuable dans les neuf villes sont liées aux dif-
ferences de niveaux d'exposition. Pour |'ensemble des neuf villes (ce qui
représente un peu plus de 10 millions de personnes), le nombre annuel total
minimal de décés anticipés attribuables a la pollution atmosphérique a été
estimé a 265 pour la mortalité totale dont 107 pour la mortalité cardio-vascu-
laire et 23 pour la mortalité respiratoire.

DISCUSSION ET RECOMMANDATIONS

Bien que les résultats de I'analyse des données de morbidité, étudiées dans
la deuxieme phase du projet, ne soient pas encore disponibles, des acquis

importants ont été obtenus, au cours de cette premiére phase de I'étude de
faisabilité, en termes de :

- organisation et contraintes méthodologiques, concernant les modalités de
mise en ceuvre de la surveillance épidémiologique dans ce domaine ;

- connaissances des effets sur la santé de la pollution atmosphérique urbaine
au niveau local et national.

Pour la période 1990-1995, a I'exception de Paris, le nombre de stations de
mesure de la pollution atmosphérique de fond qui ont pu étre sélectionnées
dans chacune des zones pour construire les indicateurs d'exposition
ambiante était limité, entre une et six stations. Les périodes pour lesquelles
la construction des indicateurs d'exposition a été possible étaient trés
variables d'une zone d'étude a l'autre, et d'un indicateur de pollution a I'autre.
Elles varient en effet de 2 ans et demi a 6 ans. Or, a la vue des premiers résul-
tats, il apparait que trois a quatre années de données journaliéres est le mini-
mum indispensable pour permettre de contréler les facteurs de confusion
lors de la modélisation des séries. |l importe donc de renforcer la politique de
développement des réseaux de mesure de la qualité de l'air pour une
meilleure estimation de |'exposition des populations : cela nécessite, notam-
ment, de maintenir les stations « historiques » pour surveiller I'évolution des
risques sanitaires et de renforcer dans certaines villes les dispositifs de
mesure de la pollution atmosphérique de fond. De méme, il est important de
poursuivre le travail collaboratif mené entre les métrologistes, épidémiolo-
gistes, ingénieurs des réseaux et autres experts afin d'aboutir a une meilleure
representativité des réseaux de mesure du point de vue de |'exposition de la
population.

Les données de mortalité spécifique, cardio-vasculaire et respiratoire, peu-
vent avoir été entachées d'erreurs liées, notamment, a la déclaration des
causes de décés. Bien que dans cette étude, du fait de la largeur des
classes de causes de déces qui ont été retenues, les erreurs de classifica-
tion soient probablement marginales, une sensibilisation et une formation
a la certification des déceés devraient étre menées dans le cadre des études
médicales et de la formation médicale continue afin d'améliorer la qualité
de ces données.

Les intervalles de confiance des risques relatifs estimés dans cette étude
étaient d'autant plus grands que les séries étaient courtes et que le
compte journalier moyen de décés était faible. Cela a été le cas en parti-
culier pour l'indicateur de mortalité respiratoire. Or, le nombre d'événe-
ments est directement lié a la taille de la population concernée par la
zone d'étude. Une surveillance épidémiologique portant sur des indi-
cateurs de mortalité dans une ville de moins de 250 000 habitants ne
devrait donc pas étre envisagée sans, au préalable, considérer ce critere
de nombre minimal d'événements journaliers. Mais, |l faudra attendre les
résultats portant sur les admissions hospitaliéres, pour formuler plus
précisement des critéres concernant la taille des villes o1 la mise en place
d'un dispositif de surveillance épidémiologique serait « statistiquement
réalisable ».

CONCLUSION

Les résultats de cette étude ont montré I'absence d'hétérogénéité des risques,
en terme de mortalité, liés a la pollution atmosphérique, entre les zones ayant
participé a cette premiére phase de faisabilité. || ne serait donc pas pertinent
de multiplier les zones d'étude, et si ce systéeme se pérennise, peut-étre fau-
dra-t-il revoir le nombre de zones nécessaires pour assurer la surveillance des
risques de mortalité anticipée.

Actuellement, compte tenu de |'absence d'hétérogénéité entre les diffé-
rents sites, les résultats de cette étude peuvent étre utilisés pour estimer
I'impact sur la mortalité de la pollution atmosphérique dans les zones
urbaines non concernées par cette étude et/ou ne répondant pas aux cri-
teres de taille de population envisagés a la vue des premiers résultats.
Cette demarche devrait s'inscrire dans le cadre des Plans Régionaux pour
la Qualité de I'Air qui fixent les orientations visant & prévenir, réduire ou
atténuer les effets de la pollution atmosphérique en s'appuyant notam-
ment sur une évaluation de la pollution atmosphérique sur la santé. A cette
fin, un guide méthodologique a été réalisé par I'InVS a partir de I'expé-
rience acquise au cours de cette étude [8]. Ce guide sera actualisé avec les
résultats de la deuxieme phase du projet portant sur I'analyse des indica-
teurs d'admissions hospitalieres construits a partir des données du Pro-
gramme de Médicalisation du Systéme d'Information (PMSI) fournies par
les Departements d'Information Médicale des établissements hospitaliers
des 9 zones d'étude.

Afin de rendre accessibles les résultats de ce Programme de Surveillance Air
& Santé (PSAS-9), des outils de communication seront développés a destina-
tion des professionnels et du public.
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en partenariat avec :

Prix Henri Philippart
« Epidémiologie et Santé Publique »

cd’un montant de 150 000 F

destiné a soutenir la réalisation d’un projet d’Epidémiologie
appliqué en Santé Publique.

Le projet, d'une durée de un an, s'inscrira dans le prolongement
de travaux de recherche du candidat ou de son équipe,
afin d'en valoriser I'application en santé publique.

Le jury tiendra compte & la fois de la qualité du travail déja réalisé,
de la pertinence de la question de santé publique abordée
et de la qualité du projet proposé.

Demande de dossier de candidature : & partir du 1¢ juillet 2000
Date limite de dépot : 31 octobre 2000.
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