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Résumeé

Estimation de la morbidité attribuable a I’exposition a long terme a la pollution de
I’air ambiant et de ses impacts économiques en France hexagonale, 2016-2019
Volume 2 : Evaluation des impacts économiques

Si les niveaux moyens de particules de diamétre aérodynamique médian inférieur a 2,5 p (PMy5) étaient
réduits jusqu’au seuil anthropique de 3 yg/m?® en France hexagonale, les bénéfices annuels en termes
de santé et de bien-étre pour les maladies étudiées s'éléveraient a 12,88 milliards €215, dont
4,43 milliards €2018 pour la bronchopneumopathie chronique obstructive (34,4%), 4,27 milliards €018
pour 'asthme chez I'enfant (33,2%), 430 millions €201s pour le cancer du poumon (3,3%), 1,25 milliard
€2018 pour I'accident vasculaire cérébral (9,7%), 679 millions €201 pour I hypertension artérielle (5,3%),
448 millions €2018 pour I'infarctus aigu du myocarde (3,5%) et 1,38 milliard €201s pour le diabéte de type 2
(10,7%). Le systeme de santé supporterait les colts sanitaires (5,27 milliards €218, soit 40,9%), les
autres payeurs les pertes de production (1,93 milliard €201s, soit 15%), et la composante intangible
représenterait le solde de 5,68 milliards €201s (soit 44,1%) ; supportée par les patients et leurs familles.

Pour le dioxyde d’azote (NO>), si les niveaux moyens étaient réduits jusqu’au seuil anthropique de
1 pug/m3, les bénéfices annuels en termes de santé et de bien-étre pour les maladies étudiées
s'éleveraient a 3,79 milliards €201, dont 2,82 milliards €218 pour I'asthme chez I'enfant (74,4%),
965 millions €201 pour I'asthme chez I'adulte (25,5%) et 3,12 millions €015 pour l'infection aigué des
voies respiratoires inférieures chez I'enfant (0,1%). Le systéeme de santé supporterait les codts
sanitaires (1,18 milliard €2018, soit 31%), les autres payeurs les pertes de production (1,21 milliard
€2018, SOIt 32%), et la composante intangible représenterait le solde de 1,40 milliard €2018 (soit 37,1%).

Abstract

Morbidity attributable to long-term exposure to ambient air pollution and its economic
impacts in France, 2016-2019
Volume 2: Assessment of Economic Impacts

If the average levels of PM.s were reduced to the anthropogenic threshold of 3 pg/m?® in mainland
France, the annual health and well-being benefits for the studied diseases would amount to €015 12.88
billion including €201s 4.43 billion for chronic obstructive pulmonary disease (COPD) (34.4%), €018 4.27
billion for childhood asthma (33.2%), €201s 430 million for lung cancer (3.3%), €201s 1.25 billion for stroke
(9.7%), €2018 679 million (2018) for arterial hypertension (5.3%), €201s 448 million for acute myocardial
infarction (AMI) (3.5%), and €201 1.38 billion for type 2 diabetes (10.7%). The healthcare system would
bear the healthcare costs (€2018 5.27 billion, or 40.9%), while other payers would bear productivity losses
(€2018 1.93 billion, or 15%), and the intangible component would account for the remainder (€201 5.68
billion, or 44.1%), borne by patients and their families.

For nitrogen dioxide (NO2), if average levels were reduced to the anthropogenic threshold of 1 ug/m?,
the annual health and well-being benefits for the studied diseases would amount to €201 3.79 billion,
including €018 2.82 billion for childhood asthma (74.4%), €2018 965 million for adult asthma (25.5%),
and €2018 3.12 million for acute lower respiratory tract infections (ALRI) in children (0.1%). The
healthcare system would bear the healthcare costs (€201 1.18 billion, or 31%), while other payers
would bear productivity losses (€201 1.21 billion, or 32%), and the intangible component would account
for the remainder (€2018 1.40 billion, or 37.1%).
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1. INTRODUCTION

Pour rappel, I'effet de I'exposition a long terme a la pollution de 'air ambiant (PA) sur la morbidité
en France a été étudiée pour la période 2016-2019 par Santé publique France (Volume 1) dans le
cadre d’'une évaluation quantitative d’impact sur la santé (EQIS). Parmi les fonctions concentration-
réponse (FCR) recommandées par le projet EMAPEC, 'EQIS-PA morbidité en France a été
réalisée pour I'exposition aux PMz5 et le NO; et huit indicateurs de santé, a savoir :

- au niveau respiratoire : cancer du poumon, bronchopneumopathie chronique obstructive
(BPCO), asthme de I'enfant et de I'adulte et pneumopathies et autres infections aigués des
voies respiratoires inférieures (grippe exclue) (ALRI) ;

- au niveau cardiovasculaire : accident vasculaire cérébral (AVC), infarctus aigu du myocarde
(IAM), hypertension artérielle (HTA) ;

- au niveau métabolique : diabéte de type 2.

Trois scénarios ont été évalués. Le scénario « Poids total » fournit une estimation du fardeau ou
poids que représente la pollution liée aux activités humaines en France. Le scénario « Valeur guide
(VG) de I'Organisation mondiale de la santé (OMS) » est proposé pour l‘action publique, en
considérant que le respect de la VG OMS définit les niveaux de qualité de I'air nécessaires pour
réduire les risques pour la santé de la population. Enfin, le scénario « cible intermédiaire de
'OMS » sert a orienter les efforts de réduction en vue d'atteindre, a terme et dans les délais, les
niveaux des valeurs guide.

Les résultats sanitaires sont présentés dans le volume 1. La valorisation économique de ces
impacts est I'objet du présent volume.
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2. DEMARCHE DE L’EQIS-PA

La mise en ceuvre pratique d’'une EQIS comprend plusieurs étapes interdépendantes détaillées
dans la Figure 1. A chaque étape, I'objectif est d'obtenir la meilleure adéquation possible entre les
données utilisées pour 'EQIS (population étudiée, indicateurs environnementaux, indicateurs de
santé) et celles utilisées dans les études épidémiologiques qui ont conduit a I'estimation des FCR
utilisées. Le présent volume concerne la sélection des données monétaires, le calcul des
retombées économiques et la communication des résultats.

Figure 1 — Etapes d’une évaluation quantitative d’impact sur la santé de la pollution atmosphérique
(EQIS-PA) et d’une évaluation économique

Choix de la zone Données
d'étude o’exposition

Choix de Choix du couple
FEQIS ou polluant-effets Sélection des
méthode Choix de la sur la santé et données

du Burden période d'étude fonction

A o b démographigue
of Disease concentration-

{AIrQ+) risque

pe Construction Sélection
Choix des de l'indicateur des
scénarios T e e
maonétaires

Evaluation des incertitudes pour chague étape

Dans notre étude, 'approche dite contrefactuelle a été utilisée. Elle permet d’estimer I'impact sur
la santé et I'impact économique attendu d’'une baisse de la pollution de l'air (PA), toutes choses
égales par ailleurs. Une approche intégrant la temporalité (délai entre la baisse d’exposition et ses
conséquences) sera également prise en compte a titre d'illustration (cf. section 3.5).

Le principe du calcul de 'EQIS-PA est détaillé dans le guide EQIS-PA (Pascal et al. 2019).
Pour rappel, la relation entre, d’'une part, les particules de diamétre aérodynamique meédian
inférieur a 2,5 py (PM25) et le dioxyde d’azote (NO.), et d’autre part, la morbidité étant basée sur
une hypothése d’absence de seuil (WHO 2013 ; Chen et Hoek 2020 ; Huangfu et al. 2020), toute
baisse des concentrations se traduit par une diminution de la morbidité pour la population exposée.

Les résultats des EQIS-PA fournissent des ordres de grandeur en raison principalement des
incertitudes liées a la construction des indicateurs de santé et de qualité de l'air ainsi qu’a celles
entourant les FCR. Ces incertitudes ne remettent pas en cause le fait que la pollution de I'air a un
effet avéré sur la santé, et que toute action améliorant la qualité de l'air se traduirait par des
bénéfices pour la santé.

Si les polluants étudiés peuvent avoir une toxicité propre, ils sont avant tout des indicateurs
d’un mélange complexe dont les effets ne sont pas indépendants entre eux. Ainsi, pour
rappel, dans les EQIS-PA, lorsque I'impact de la pollution de I'air ambiant dans le développement
d’'une pathologie donnée peut étre estimé grace a I'existence de plusieurs FCR mettant en relation
ladite pathologie avec différents polluants traceurs, les résultats de ces EQIS ne doivent jamais
étre additionnés. En effet, les analyses originales dans les revues systématiques ne le
recommandent pas, les indicateurs de pollution choisis représentant tous le méme mélange qu’est
la pollution atmosphérique, et leurs effets estimés sur la santé pouvant se recouper. Par exemple,
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pour I'asthme chez 'enfant, TEQIS-PA a été réalisée pour les PM2s et le NO2. Pour cet indicateur
de santé, a ce jour, ni les revues systématiques analysées dans EMAPEC (Estimating the Morbidity
from Air Pollution and its Economic Costs), ni les études les plus récentes portant sur la relation
entre I'asthme chez les enfants et les deux polluants, ne fournissent de preuves permettant de
formuler une recommandation claire en faveur d’'une EQIS-PA de I'exposition conjointe. Dans ce
cas, EMAPEC recommande d'éviter le cumul des impacts du mélange de polluants sur l'incidence
de l'asthme et de considérer le plus grand des effets estimés des polluants individuels comme
I'effet combiné. Dans notre cas il s’agit des PM;s qui constituent I'indicateur d’exposition a la PA
pour lequel les preuves scientifiques sont les plus solides. De plus, une diminution de 'ensemble
des polluants constituant ce mélange est donc nécessaire pour obtenir des bénéfices pour la santé.

Dans linterprétation des résultats de I'EQIS sur la morbidité, il faut prendre en compte que pour la
plupart des maladies complexes, la morbidité se développe en raison de l'interaction de plusieurs
facteurs de risque. Ce modéle multi-causal implique qu'il suffit d'éliminer ou de supprimer l'un des
facteurs contribuant a la maladie pour la prévenir. Les EQIS sont généralement réalisées pour un
facteur de risque a la fois, en ignorant les effets potentiels des interactions entre les facteurs
contribuant a la maladie. Si I'on additionne les impacts calculés séparément pour chaque facteur
de risque potentiel d'une maladie spécifique, le total peut dépasser 100 % (plus que le nombre
total de cas) puisque les cas attribuables aux individus présentant plus d'un facteur contributif
peuvent avoir été comptés plus d'une fois (Perez et al. 2013). Nous présentons nos résultats sur
un seul facteur de risque, tous les autres facteurs de risque restant inchangés (approche
contrefactuelle). D’autres approches sont possibles, elles sont présentées dans la section 3.5 de
ce volume.
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3. EVALUATION ECONOMIQUE

Nous cherchons a réaliser une évaluation économique des gains sanitaires en termes de morbidité
a long terme, pour différents scénarios de réduction. Il convient de noter que ces évaluations
doivent étre considérées comme des ordres de grandeur fondés sur les valeurs monétaires que
nous considérons comme raisonnables sur la base de la littérature et des données disponibles.

3.1. Composantes de I'évaluation économique

Comme I'ont noté Narain et Sall (2016), il n'existe pas de méthode standard pour évaluer la valeur
économique associée a la morbidité. Nous suivons Hunt et Ferguson (2010), Hunt et al. (2016) ou
Dajnak et al. (2022) en distinguant trois composantes liées au codt d'un cas évité pour un épisode
morbide : les composantes directe, indirecte et intangible. Les deux premiéres représentent un
co(t tangible/marchand qui peut étre mesuré en termes de richesse nationale, de produit intérieur
brut (PIB) ou de colts indirects ajustés.

Les colts sanitaires directs (CS) comprennent les ressources meédicales consommées :
consultations, médicaments, hospitalisations et consultations externes, visites aux urgences et
colts de réadaptation. Les ressources non médicales représentent les co(ts directs non médicaux
lies a l'état de santé: colt de I'accompagnement social (comme les soins infirmiers et
I'hnébergement en institutions spécialisées), transport et modifications majeures du domicile.

Les colts indirects comprennent les ressources perdues : perte de production par le patient
(absence du travail, retraite anticipée ou décés prématuré), par les proches du patient (par
exemple, un parent qui prend un congé), et le présentéisme (baisse de la productivité au travail,
acces a lI'emploi plus difficile en raison d'un mauvais état de santé). Nous les désignons par pertes
de production (PP).

La derniére composante, la composante intangible (Cl) (ou sociale), mesure les colts associés
a la désutilité : chagrin, peur, douleur, tristesse, perte de bien-étre et de qualité de vie.
lIs s'appliquent au patient, mais aussi a ses amis et a sa famille (temps perdu par les proches lors
des visites, déplacements, chagrin, peur...).

Ces trois composantes du colt sont supportées par trois entités économiques principales. L'entité
patient/famille comprend les colts médicaux directs non remboursés par le systtme de santé
(c'est-a-dire les frais a la charge du patient), la perte de revenu réel liée a la maladie et non
remboursée par les employeurs/les assurances sociales, ainsi que la composante intangible.
L'entité systéme de santé couvre la plupart des colts médicaux directs (par la redistribution de
fonds précédemment collectés) ; et I'entité société comprend tous les colts directs, indirects et
intangibles. En France, comme dans la plupart des pays européens, le systéme de santé (Etat et
assurances complémentaires) offre généralement une bonne couverture financiére des co(ts
directs, les colts indirects étant généralement supportés par d'autres payeurs (employeurs,
assurance maladie ou patient), et la composante intangible étant supportée par les patients et leurs
familles.

Cependant, les économistes ne sont pas encore parvenus a un consensus sur la meilleure fagon
de prendre en compte la composante intangible, ni méme sur la question de savoir si elle doit étre
inclus ou non dans une évaluation économique, pour deux raisons principales.

Tout d'abord, comme la composante intangible ne repose pas sur des prix directement observés
sur un marché, elle nécessite le recours a des méthodes qui se rapprochent des marchés réels,
soit en dérivant les valeurs économiques indirectement de marchés existants (préférences
révélées), soit directement de marchés hypothétiques (préférences déclarées). La premiére
méthode implique des situations dans lesquelles les individus révélent effectivement leurs
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préférences en arbitrant entre le revenu et un risque physique de maladie. Elle fonctionne a
posteriori, en utilisant les informations disponibles sur le marché du travail, le marché du logement
(via I'exposition a la pollution de I'air), les biens de prévention (détecteurs de fumée, ceintures de
sécurité et airbags). Les méthodes des prix hédoniques sont généralement utilisées comme cadre
théorique et empirique sous-jacent.' La méthode des préférences déclarées utilise généralement
des méthodes d'évaluation contingente (ou des expériences de choix discret) et fonctionne ex ante,
en interrogeant les individus (plus ou moins) directement sur leur consentement a payer (CAP)
pour une diminution de la probabilité d'avoir une maladie (ou des symptémes) dans des situations
hypothétiques.

Ensuite, un probleme de double comptage est parfois soulevé a I'encontre de l'inclusion de la
composante intangible dans une évaluation économique, au motif que les personnes interrogées
sur leurs préférences peuvent inclure une part des CS ou PP dans leur CAP. Dans les systémes
de santé occidentaux, en raison de la couverture élevée des frais médicaux par les assurances
obligatoire et complémentaire, et du fait que les salariés disposent généralement d'une assurance
couvrant les arréts de travail, ce phénoméne est peu probable. Cela est confirmé par les
conclusions de Soguel et Gruithensen (2003) dans une étude suisse, la seule étude sur les
préférences déclarées dont nous ayons connaissance qui décompose le CAP pour réduire le
risque de morbidité en pertes médicales, intangibles et de production. lls constatent que la part du
CAP associée aux colts médicaux est insignifiante, ce qui s'explique par la bonne qualité du
systeme de sécurité sociale suisse, comparable a celui de la France. Par ailleurs, si une partie du
CAP est bien liée au risque de perdre son emploi, ils ne peuvent déterminer s'il s'agit de pertes
financieres ou plutét d'une composante immatérielle (perte de statut social, chdmage ou
impossibilité de s'épanouir dans son emploi). Ces auteurs concluent que l'addition des trois
composantes présente un risque minime de double comptage ou de sous-estimation.

Dans l'ensemble, nous adopterons une perspective sociétale et estimerons les trois
composantes du colt de la morbidité, tout en les présentant séparément par souci de
transparence.

3.2. Approche méthodologique

Puisque les résultats épidémiologiques fournissent des cas incidents de maladies chroniques,
nous devons estimer la valeur économique sur la vie entiére (VEVE) qui leur est associée. Cela
nécessite, pour chaque maladie, une collecte de données et des études spécifiques qui sont
incompatibles avec les contraintes de temps et de budget du projet EMAPEC. Nous devons alors
sélectionner les résultats obtenus a partir des données et des évaluations économiques existantes
et les rendre aussi compatibles que possible avec la situation francaise. Nous détaillons dans
I'Annexe 1 comment nous partons de I'expression théorique complexe d'une VEVE, et grace a des
hypothéses simplificatrices mais raisonnables, parvenons a des expressions simples permettant
de calculer des VEVE pertinentes pour la France pour les huit maladies considérées.?

Pour les maladies affectant significativement la survie et dont les composantes du colt varient
avec le temps écoulé depuis I'apparition, I'équation suivante est une approximation acceptable de
la VEVE théorique compléte pour une classe d'dge donnée (ou pour I'ensemble des classes
d'age) :

VEVE = Y120 p.(CS,, + PP, + CL,) (EQ1)

' Ces méthodes, qui considérent que le prix d’un bien ou d’un service dépend des quantités de chacune de ses caractéristiques,
permettent d’associer une évaluation monétaire a chacune des caractéristiques.

2 | e projet européen BEST-Cost (Burden of disease based methods for estimating the socio-economic cost of environmental stressors,
https://best-cost.eu/), prévu sur la période 2023-27, vise a définir une méthodologie d'estimation des colts sanitaires associés a deux
facteurs environnementaux (la pollution de l'air et le bruit lié aux transports). |l réunit une quinzaine de partenaires européens (dont
Santé publique France). Ses résultats (non diffusés a la date de rédaction de ce rapport) s'avereront trés pertinents, permettant des
comparaisons avec 'approche adoptée ici pour I'évaluation.
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ou n est un indice temporel, 120 la limite supérieure pour I'age, P, la probabilité moyenne d'étre en
vie au début de la n®™ année aprés l'apparition de la maladie, et CS,,PP,etCl,les trois
composantes du colt moyen au cours de I'année n aprés l'apparition de la maladie.

Pour les maladies qui n'affectent pas significativement la survie et dont les composantes de co(t
ne varient pas en fonction du temps écoulé depuis I'apparition de la maladie, I'équation suivante
est une approximation acceptable de la formulation théorique compléte :

VEVE = D(CS + PP + CI) (EQ2)

ou D est la durée moyenne de la maladie, et CS , P P etCl les valeurs annuelles moyennes des trois
composantes du codt, c'est-a-dire le colt prévalent moyen.

Dans I'équation (EQZ2), chacune des trois composantes est calculée sur la base des colts moyens
pour I'ensemble des patients (prévalence) et représente correctement la distribution réelle sous-
jacente des patients, tant en termes d'années apres l'apparition de la maladie qu'en termes de
gravité de la maladie.

Les études économiques évaluant une VEVE spécifique a une maladie sont relativement peu
nombreuses dans la littérature, utilisent leurs propres hypothéses (sur les taux d'actualisation, la
perspective d'évaluation ou I'étendue des CS évalués) et ne prennent qu'exceptionnellement en
compte la composante intangible. Par conséquent, notre évaluation de la VEVE se fondera
principalement sur les VEVE existantes, ainsi que sur celles calculées grace aux équations (EQ1-
EQ2) et aux données existantes, frangaises dans la mesure du possible.

Les données sur P,, et D sont fondées sur des données médicales et épidémiologiques.

Les CS sont obtenus a partir de la revue de la littérature en cohérence avec le systéme de santé
frangais et un niveau de revenu comparable (pays de [|'Organisation de coopération et de
développement économiques, OCDE). Les VEVE peuvent étre utilisées directement si elles
existent et sont suffisamment fiables, ou peuvent étre construites a partir des (EQ1-EQ2).

Les PP peuvent étre dérivées de la revue de la littérature, ou construits a partir du nombre moyen
de jours d'activité perdus par patient et par an (ou de la diminution du salaire moyen), de la durée
attendue dans la classe d'age active et du salaire moyen spécifique au pays.

La CI n’est qu'exceptionnellement prise en compte dans les études calculant la VEVE. Elle peut
étre fondée directement sur les préférences déclarées par le biais du CAP afin d’éviter une
hospitalisation ou une maladie (chronique ou aigué), comme dans Dajnak et al. (2022), Moreno et
al. (2022) ou Hunt et al. (2016). Nous choisissons de les calculer en combinant les années de vie
corrigées de l'incapacité (AVCI) et la valeur monétaire d'une AVCI, mais nous comparerons nos
évaluations de la composante intangible a celles dérivées des enquétes sur les préférences
déclarées lorsque cela sera possible (voir 'Annexe 2). Toutefois, les AVCI sont, par construction,
composées d'une perte de durée de vie (mesurée par les années de vie perdues (AVP)) et d'une
perte de qualité de vie (mesurée par les années de vie avec incapacité (AVIl)). EMAPEC mesure
l'impact de la pollution atmosphérique sur la morbidité a long terme et, pour éviter les problémes
de double comptage avec I'évaluation de la mortalité, la Cl sera fondée uniquement sur les
ACI.

Les AVCI sont ensuite estimées sur la base de la durée attendue (nombre d'années avec la
maladie chronique) et des poids d'invalidité par affection obtenus auprées de I'Institute for Health
Metrics and Evaluation (IHME) - Global Burden of Disease (GBD) (Global Burden of Disease
Collaborative Network 2020), pondérés par la distribution de la sévérité dans la population si les
poids different selon la sévérité. Il existe dans certains pays une valeur économique officielle pour
une année de vie ajustée sur la qualité (AVAQ)/AVCI. En I'absence d'une telle valeur économique
officielle, une évaluation économique peut étre dérivée en suivant les études qui suggérent
d'estimer une AVCI sur la base du produit intérieur brut (PIB) par habitant et d'un facteur
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multiplicatif qui dépend du niveau de développement du pays. Selon Daroudi et al. (2021), en
moyenne, le cot par AVCI évitée était de 0,34 fois le PIB par habitant dans les pays a faible indice
de développement humain (IDH), de 0,67 dans les pays a IDH moyen, de 1,22 dans les pays a
IDH élevé et de 1,46 dans les pays a IDH trés élevé. Enfin, il est possible d'utiliser la valeur d'une
année de vie (VAV), comme le proposent Cropper et Khanna (2014).

3.3. Estimation des valeurs économiques sur la durée de vie (VEVE)

Les valeurs économiques sont exprimées en euros 2018 (€2018), grace a une procédure en
deux étapes. Tout d'abord, chaque valeur monétaire est exprimée en niveau de prix national 2018
sur la base du déflateur de l'inflation du PIB, tel que fourni par la base de données de la Banque
mondiale. Ensuite, elle est convertie en euros en utilisant le taux de change moyen de juillet 2018.

3.3.1 Choix communs a toutes les maladies chroniques

Taux d'actualisation ¢ et taux de croissance des composantes du colt

Le taux d'actualisation annuel 8 utilisé dans les politiques publiques frangaises est actuellement de
2,5% par an (Quinet 2013), et se situe généralement autour de 3% dans les recommandations
officielles - aux Etats-Unis (US-EPA 2021), en Norvége et aux Pays-Bas, ou 3,5% au Royaume-
Uni (OCDE 2018) - ainsi que dans les études récentes calculant le colt des maladies sur la vie
entiére (Belova et al. 2020 ; Ghatnekar et al. 2014 ; Peterson et al. 2017 ; Zhao et al. 2024).

Concernant les taux annuels de croissance des composantes du colt (cf. Annexe 1), celui des
dépenses de santé (a) est d'environ 3,7% dans les 26 pays de I'union européenne (UE) et de 3,4%
dans les pays de 'OCDE (World Bank 2023), et s'applique a tout patient en moyenne.

En ce qui concerne le taux de croissance du salaire (), nous nous intéressons a l|'évolution
annuelle du salaire pour un individu/patient donné, qui se compose d'une évolution moyenne
globale du salaire, et d'une évolution individuelle spécifique du salaire, avec I'dge (augmentation
de I'expérience et de I'ancienneté). En France, Pora et Wilner (2016) montrent qu'en moyenne, de
1988 a 2012, le revenu salarial d'un individu a 54 ans est 4,5 fois plus élevé qu'a 20 ans (en euros
courants), en controlant les effets générationnels, soit une évolution annuelle composée de 4,54%.
Flamand et al. (2018), étudiant les individus nés entre 1935 et 1974, constatent que, quelle que
soit la cohorte, un salarié a temps plein peut espérer multiplier son salaire par 1,7 en moyenne au
cours de ses quarante années de vie active, en euros constants (soit une évolution annuelle
composée de 1,32%).

Concernant le taux d’évolution de la composante intangible dans le temps (y), il repose soit sur la
valeur officielle d'une AVCI/AVAQ, soit sur des méthodes d'arbitrage entre le revenu et le risque
physique de maladie, que ce soit par observation indirecte (préférences révélées) ou par élicitation
hypothétique directe (préférences déclarées). Par conséquent, ce taux est lié, d'une maniére ou
d'une autre, a I'augmentation du revenu ou du PIB.

Dans l'ensemble, il semble raisonnable de supposer que, en France et sur la période considérée,
o, B, y et & sont d'une ampleur comparable (environ 2,5% par an). Par conséquent, I'actualisation
ne sera pas appliquée dans les évaluations économiques, qui seront fondées sur les équations
(EQ1) ou (EQ2) plutdt que sur les équations (A3a-A3b).® Il convient de noter que l'analyse

3 Nous sommes conscients qu'il ne s'agit pas d'une pratique courante dans I'évaluation des VEVE, pour lesquels I'actualisation est
presque toujours utilisée pour les flux futurs (a I'exception de Kolominsky-Rabas et al. 2006) et aucune augmentation des composantes
du codt n'est prise en compte. Notre cadre méthodologique (Annexe 1) et notre évaluation des taux de croissance respectifs nous
amenent a penser qu'une perspective globale des colts conduisant a la compensation des composantes d'actualisation et de croissance
est un choix plus pertinent et plus judicieux. Ce choix s'inscrit dans I'esprit de celui de Dajnak et al. (2022). Partant du taux officiel annuel
de préférence sociale pour le présent au Royaume-Uni de 3,5%, ils suppriment la composante richesse pour ne valoriser que la
composante préférence temporelle, conformément aux orientations du HMT (2020). Cela donne 1,5% par an pour les 30 premiéres
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dynamique compléte (cf. I'analyse de sensibilité a la section 3.5) tient compte du délai d’apparition
de la maladie ainsi que du délai politique/technique de mise en ceuvre de la réduction.

Salaire moyen

Le salaire annuel moyen en France, constitué de la somme de tous les salaires nets pergus par un
individu, était de 28 540 € en 2018 (Insee 2021).

Valeur d'une AVCI

La France ne posséde pas de valeur officielle pour I'AVCI, mais la fourchette de valeurs la plus
courante utilisée pour TAVAQ dans les études internationales est de 30 000 — 50 000 €201 (Haute
Autorité de santé 2014). Une revue systématique de 29 études internationales et 511 observations
conduit par exemple a une moyenne empirique de 44 726 €318 (Kouakou et Poder 2022).
Récemment, le Conseil d'analyse économique, organisme autonome qui informe le Premier
ministre francgais, a suggeéré d'évaluer chaque AVCI sur la base de la VAV officielle frangaise en
analyse principale, avec une analyse de sensibilité utilisant la moitié de cette valeur (Dervaux et
al. 2022).

La valeur officielle de la VAV préconisée dans Quinet (2013) est 115 000 €010, soit 122 820 €201s.
Elle est dérivée de la valeur officielle d'une vie statistique supposée composée d'un flux de VAV
constantes actualisées (a 2,5% par an) sur I'espérance de vie. Téhard et al. (2020) appliquent cette
dérivation aux distributions frangaises d'age et de qualité de vie et proposent une valeur plus élevée
pour ’AVAQ (environ 145 000 €015 selon les scénarios). Cependant, il semble plus raisonnable de
fixer la valeur monétaire d'une AVCI a 45 000 €215 pour plusieurs raisons.

Tout d'abord, 'US-EPA (2010) ou Dervaux et al. (2022) mettent en garde contre I'utilisation d'une
VAV pour valoriser un AVAQ/AVCI. En effet, la revue empirique de Ryen et Svensson (2015)
constate que la VAV estimée directement a partir d'une valeur d'une vie statistique est 2,5 a 5 fois
plus élevée que celle obtenue lorsqu'une AVCI ou AVAQ est estimée directement a partir des
méthodes de préférences déclarées, écart pour lequel Herrera-Araujo et al. (2020) proposent une
justification théorique.

Deuxiemement, cette valeur est cohérente avec la valeur fixée par le National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) britannique (20 000 £ et 30 000 £, soit 22 800 - 34 200 €18) et avec
les pratiques courantes en économie de la santé : 50 000 $ aux Etats-Unis, soit 42 500 €015
(Dervaux et al. 2022) ou 30 186 - 44 726 €015 proposes au Québec sur la base de deux enquétes
de préférences déclarées (Kouakou, He, et Poder 2023).

Troisiemement, cette valeur est conforme aux AVCI dérivées du PIB frangais par habitant
(35 199 €2018) et tenant compte du niveau de développement de la France : 35 199 €015 x 1,46=51
390 €201s.

Quatriemement, il faut garder a l'esprit que nous ne prenons en compte que la
composante incapacité des AVI. Ainsi, bien qu'une VAV puisse étre un choix cohérent
pour valoriser I'ensemble des AVCI, nous pouvons imaginer que la valorisation économique de
la durée de vie et de la qualité de vie différent, ce qui plaide pour I'utilisation d'une valeur plus
faible pour I'AVI que pour 'AVP.

Enfin, notons que la somme de 45 000 €21 est compatible avec la VAV de 46 494 €315
(41 000 €2006) estimée a partir de I'étude de préférences déclarées de 9 pays (dont la France) dans
le contexte spécifique de la pollution de I'air (Desaigues et al. 2011).

années, 1,29% pour les 30 années suivantes et 1,07% par la suite. Une analyse de sensibilité utilisant différents taux de croissance
permettrait de saisir I'ampleur de la différence entre les deux approches. A premiére vue, cette différence devrait étre faible pour les
maladies dont les colts annuels moyens de santé diminuent avec le temps écoulé depuis 'apparition de la maladie et dont la durée est
relativement courte (IAM, cancer du poumon, AVC), mais plus importante pour les autres maladies (diabéte de type 2, asthme).
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Durée D

Les probabilités de survie aprés I'apparition de la maladie sont calculées grace au suivi de cohortes
de patients et les résultats peuvent étre trouvés dans la littérature. Dans les calculs de la VEVE,
les taux de survie observés, y compris la mortalité due a d'autres causes de déces que la maladie
en question, sont plus pertinents que les taux de survie relatifs. Birchby et al. (2023) estime les
durées pour 5 des 8 maladies considérées, sur la base du tableau britannique et du modéle
DISMOD Il (Barendregt et al. 2003). Ce modele calcule la durée D en tenant compte du fait que
l'incidence, la prévalence, la rémission, les taux de |étalité et de mortalité de la maladie ne sont
pas indépendants.

Pour le cancer du poumon, sur la base de Delafosse et al. (2020) et des durées de survie nette
des personnes diagnostiquées entre 2010 et 2015 prédites par le modéle et estimées par
I'estimateur Pohar-Perme, nous calculons que les probabilités de survie a un, deux, trois, quatre
et cing ans sont respectivement de 48%, 32%, 25%, 22% et 20%. Aprés cinq ans, et sur la base
des personnes agées de 70 ans ou plus diagnostiquées entre 1989 et 2000, nous calculons des
durées de survie nette a six ans de 14%, et a sept ans de 13%. La durée moyenne de survie
calculée sur cette base est d'environ 2,2 ans. Notons que la survie dépend de I'dge (Delafosse et
al. 2020 ; Giroux Leprieur, Vergnenégre et Trédaniel 2020). Birchby et al. (2023) utilisent de 1,8 an
pour le cancer du poumon tous ages confondus.

Pour la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), nous nous fondons sur quatre
sources concordantes. Pour la France, Kopp et al. (2014), citant trois études (Anto et al. 2001 ;
Chapman et al. 2006 ; Dal Negro et al. 2007), retiennent la valeur de douze ans. Larandeau et al.
(2015), calculent que I'dge moyen de début d’exonération en France est de 64,4 ans, et I'age
moyen de décés 76 ans, soit une durée de 11,6 ans. James et al. (2014), au Royaume-Uni,
établissent en 2009 'age moyen de diagnostic & 66,7 ans (cohérent avec un 4ge moyen en Ecosse
de 67 ans, trouvé par Hunter et al. 2016), et '&ge moyen de décés a 78,8 ans, soit une durée de
12,1 ans.

Pour I'asthme, Nordon et al. (2018) trouvent une durée moyenne de la maladie de 33,6 ans dans
une étude de cohorte francaise d'asthmatiques sévéres agés de 18 a 80 ans, avec un age moyen
de 56,6 ans. Raherison-Semjen et al. (2018), dans une enquéte auprés de 993 adultes
asthmatiques francais, d'age moyen 48,2 ans, rapporte un 4ge médian au diagnostic de 19,2 ans.
Birchby et al. (2023) obtiennent une durée de 23,6 ans pour I'asthme chez les adultes, de 36,2 ans
pour l'asthme chez les enfants.

Pour les pneumopathies et autres infections aigués des voies respiratoires inférieures
(ALRI), qui seront valorisées par épisode et non par vie entiére, nous nous fondons sur Moore et
al. (2008) qui, sur 809 patients (agés de 3 ans et plus) consultant pour un ALRI chez 36 médecins
généralistes anglais, obtiennent une durée moyenne de la toux de dix jours chez les enfants et une
durée médiane des troubles du sommeil et de la restriction des activités dans I'’échantillon de sept
jours.

Pour I'accident vasculaire cérébral (AVC), nous nous appuyons sur Romain et al. (2020) qui ont
suivi, de 1987 a 2016, 5 259 patients ayant subi un premier AVC dans une ville frangaise (Dijon,
156 000 habitants) et ont calculé la survie a long terme, qui dépend de I'age. L'age moyen a
l'inclusion est de 74,9 ans, 20,6% des patients ont moins de 65 ans, la répartition du type d'AVC
est de 85% pour l'ischémique, 12,5% pour I'hémorragique et 2,5% de type inconnu. Sur la base
des taux de survie annuels observés pour les AVC ischémiques au cours des dix années suivant
leur apparition, de leur extrapolation jusqu’a la valeur 0, et en supposant que le décés survient au
milieu de chaque année, nous calculons une durée moyenne de 7,03 ans. Ce résultat est cohérent
avec celui de Kolominsky-Rabas et al. (2006), qui calculent les probabilités de survie des patients
allemands ayant subi un premier AVC ischémique jusqu'a dix ans, les prédisent jusqu'a trente ans
et trouvent une durée de 7,3 ans. Birchby et al. (2023) utilisent pour leur part 14,8 ans pour les
AVC tous ages confondus.
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Pour l'infarctus aigu du myocarde (IAM), Kopp et al. (2014) mentionnent que les personnes
survivant a un infarctus pouvaient vivre en moyenne treize ans, avec une perte d’espérance de vie
de trois ans environ. A partir des données de I'’Assurance maladie (2024), nous calculons que 'age
moyen des 100 060 infarctus survenus en 2018 est de 69,2 ans, et dans la mesure ou I'espérance
de vie a la naissance pondérée par la répartition par sexe des IAM est de 81,3 ans, il en résulte
une durée moyenne de 12,1 ans. En tenant compte que 11% des personnes victimes d’un infarctus
décédent avant un an (d'aprés Vidal, 2024), la durée moyenne est de 10,7 ans. Birchby et al.
(2023) utilisent 10,5 ans pour l'infarctus du myocarde (dont un an pour la phase aigué) tous ages
confondus.

Pour I’hypertension artérielle (HTA), nous exploitons les données de I’Assurance maladie (2024)
des remboursements de soins pour hypertension par classes d’age de 5 ans. Nous calculons ainsi
I'age moyen pondéré par sexe pour 2018, en prenant le milieu de chaque classe d’age, et obtenons
67,3 ans. Sur la base de I'espérance de vie moyenne pondérée par la répartition par sexe de 'lHTA
(soit 82,9 ans), cela conduit a une durée de 15,6 ans.

Pour le diabéte de type 2, le calcul a partir des données de I'’Assurance maladie (2024) conduit
a un age moyen pondéré par sexe de 67,3 ans, et a une espérance de vie moyenne pondérée par
la répartition par sexe de 82,5 ans, soit une durée de 12,5 ans. L’Inserm (2019) indique un age de
diagnostic moyen de 65 ans. La réduction de I'espérance de vie est établie entre 4,5 ans (femmes)
et 5 ans (hommes) selon Stedman et al. 2022), entre 4 et 10 ans selon Chan et al. (2020), et a
6 ans chez un homme de 50 ans (Emerging Risk Factors Collaboration, 2011). Birchby et al. (2023)
utilisent pour leur part 9,1 ans pour le diabéte de type 2 tous ages confondus.

Pour chaque maladie, les durées observées ou calculées pour la France sont concordantes avec
celles issues de la littérature, sauf pour '’AVC pour lequel Birchby et al. (2023) obtiennent une
durée double, confirmant la recommandation de Scarborough et al. (2016) d'utiliser le modéle
DISMOD Il avec prudence. En conséquence, lorsque la durée sera nécessaire dans les calculs
économiques, nous choisirons 2,2 ans pour le cancer du poumon, 12 ans pour la BPCO, 23,6
ans pour I'asthme chez I'adulte, 36,2 ans pour I'asthme chez I'enfant, 1 semaine (soit 0,019
an) pour I’ALRI, 7 ans pour I'AVC, 10 ans pour I'lAM (1 an pour la phase aigué, et 9 ans pour
la phase chronique), 15 ans pour ’HTA et 12 ans pour le diabéte de type 2.

3.3.2. Calcul des valeurs économiques sur la vie entiere (VEVE)

Le choix des valeurs économiques frangaises repose sur l'analyse des études nationales,
internationales et des données de I'’Assurance maladie (2024) (voir les détails par maladie dans
I'Annexe 2). Il convient toutefois de noter trois points.

D’abord, les comparaisons (internationales) sont délicates, non seulement en raison des
différences entre les méthodologies sous-jacentes, mais aussi parce que le niveau des dépenses
de santé par habitant varie considérablement d'un pays a l'autre. Cela s'explique par des
différences dans la vitesse de diffusion de nouveaux traitements et pratiques médicales colteux,
dans l'organisation et le financement du systéme de santé et dans l'index de développement
humain (IDH). Selon 'OCDE (2021), la moyenne des dépenses de santé par habitant pour 'OCDE-
38 est de 4 087 $2019 €n parité de pouvoir d'achat (PPA), avec de grandes variations : plus faible
pour la Pologne (2 289 $2019 PPA) ou le Portugal (3 347 $2019 PPA), plus importante pour la France
(5 274 $2019 PPA) ou la Suéde (5 552 $2019 PPA), et maximale pour les Etats-Unis (10 948 $ PPA)
et la Suisse (7 138 $ PPA). En conséquence, tout en privilégiant les études frangaises dans la
mesure du possible, lorsque des études internationales plus pertinentes/détaillées seront utilisées,
nous corrigerons les différences de niveau de dépenses de santé par habitant entre les pays
lorsqu'elles sont trop importantes.

Ensuite, les données issues de I'Assurance maladie ne représentent que la part remboursée dans
le cadre du régime obligatoire. Elles ne comprennent ni la part dite opposable (différence entre le
montant de la base de remboursement et le montant réellement remboursé) ni la part associée a
la liberté tarifaire (dépassements d’honoraires ou tarifs libres sur certains produits), qui sont a la
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charge des mutuelles et des patients. En moyenne, sur la base des données de la Drees (2024)
pour 2016-2017 (et en enlevant les postes les moins sollicités dans notre analyse, i.e. les dépenses
de dermatologie, d’optique et d’ophtalmologie, de soins ORL, de psychiatrie, de gynécologie et de
sage-femme et de soins dentaires), nous établissons le reste a charge moyen a 12,7% des
dépenses. Il comporte toutefois des variations importantes selon les postes : depuis 4,7% pour le
transport et 5,5% pour I'hépital, jusqu’a 25,7% pour les analyses et laboratoire et 37,1% pour la
chirurgie. Le calcul pour chaque maladie et chaque poste de dépense du montant hors Assurance
maladie obligatoire ne pouvant étre effectué dans le cadre de ce travail, et puisqu’une approche
sociétale et adoptée, il convient de garder en téte que les montants monétaires issus des données
de I’Assurance maladie représente une sous-estimation du colt sociétal.

Enfin, de nombreuses maladies exposent a des complications, telles les maladies
cardiovasculaires pour I'hypertension, 'AVC pour le diabéte de type 2, ou les maladies
cardiovasculaires et la pneumonie pour la BPCO. Nous les prenons généralement en compte a
partir des sources de données exploitées, de trois fagons :

— certaines études décomposent les codts sanitaires par postes (comme Asthma+Lung, UK 2023),

— d’autres procedent par comparaisons des CS entre un groupe de patients atteints de la maladie
et un groupe non atteint (comme Park et Look 2019 ; pour le cancer du poumon, Laurendeau
et al. 2015 ; pour la BPCO ou Charbonnel et al. 2017, 2018 ; pour le diabéte de type 2),

— nous nous fondons sur 'ensemble des dépenses d’un patient atteint d’une affection (données
issues d’Assurance maladie 2024).

La contrepartie est qu’un possible double comptage peut exister lorsque I'on somme les effets des
maladies associés a un polluant donné, pour un scénario donné, dans la mesure ou une (petite)
partie du co(t peut représenter a la fois un co(t principal d’'une maladie et un co(t de complication
d’'une autre. Nous I'éviterons par exemple pour 'HTA, précurseur d’autres maladies cardio- et
neurovasculaires, en restreignant les CS aux seuls colts de traitement. Néanmoins, un éventuel
double comptage ne devrait modifier ni les ordres de grandeur monétaires ni la hiérarchie des
maladies obtenus.

Le Tableau 1 présente les VEVE utilisées dans cette évaluation économique pour les trois
composantes de codt et pour les 8 maladies (cf. détails dans 'Annexe 2).

Tableau 1 - Valeur économique vie entiére pour un cas incident (€2013)

Colits sanitaires Pertes de Total des Composante
(CS) production (PP) composantes intangible (CI)
marchandes
Cancer du poumon (35+) 54 000 8 800 61000 (0;2240,2300
BPCO (40+) 62 000 12 000 74 000 (2}?? /3(\)/000
Asthme (0-17) 35 000 32000 67 000 (0,33802300
Asthme (18-39) 21000 30 000 51 000 (0,529720230”
ALRI (0-12) par épisode 260 120 380 (0,00$(3AVCI)
AVC (35+) 77 000 15000 92000 (0,732380/(\)300
IAM (30+) 23 000 2000 25000 (0.57040/(\)300
HTA (18+) 7300 1400 8700 © A?/CI)
Diabéte type 2 (45+) 52 000 6 000 58 000 (0;1720,2300

NB : Les valeurs supérieures a 10 000 €015 sont arrondies au plus proche millier, celles inférieures a 1 000 €515 a la plus proche
dizaine, et les autres a la plus proche centaine.
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3.3.3. Prise en compte des incertitudes

L'évaluation économique des effets a long terme liés a la morbidité ajoute les incertitudes des
disciplines en amont déja discutées dans le volume 1, aux siennes. La quantification des
incertitudes économiques s’avére légerement différente de la méthode épidémiologique standard
(IC95%), car elle intégre des choix de nature subjective, comme celui de la méthode d'évaluation,
de la VEVE utilisée et des parameétres techniques (taux d'actualisation, taux de croissance des
dépenses de santé...). Elle repose donc fréquemment sur l'utilisation des valeurs médiane et
moyenne comme intervalle, sur une distribution de probabilité de type triangulaire ou construite
sous I'hypothése de normalité a partir d'un écart-type empirique, ou sur un facteur d'incertitude
exprimé en pourcentage de la valeur centrale. CAFE (2005) ou Aphekom (2011) suggérent un
facteur de I'ordre de +/- 33% autour de la valeur centrale, que nous appliquerons aux valeurs
économiques unitaires. En outre, la maniére dont ces incertitudes provenant de différentes
disciplines sont combinées releve également d’'un choix méthodologique : soit une analyse globale
spécifique mais complexe (Rabl et al. 2014), soit conjointement en incluant leurs sources
respectives dans une approche de simulation de Monte Carlo, soit de fagon indépendante. Nous
retenons cette derniére, en prenant les estimations centrales ainsi que I'lC a 95% pour les effets
sur la santé calculées dans le volume 1, et en leur appliquant les valeurs centrales de la VEVE
pour chacune des trois composantes (CS, PP et Cl) ainsi que leurs limites supérieures et
inférieures.

3.4. Résultats économiques

Les résultats économiques sont calculés sur la base des conclusions de 'EQIS présentées dans
le volume 1. Une approche dynamique compléte, qui tient compte du délai d’obtention des effets
sanitaires et des délais de mise en ceuvre des politiques, sera présentée dans la section 3.5 a titre
d’illustration.

Les valeurs économiques n'étant pas considérées comme dépendantes du niveau de
défavorisation, les différences basées sur les analyses épidémiologiques de la défavorisation se
traduisent directement par des changements proportionnels dans I'évaluation économique. I
convient de noter également que nous ne discutons que des résultats fondés sur les valeurs
économiques centrales, bien que des estimations basses et hautes soient fournies, et que nous
ne présentons que les résultats pour la France hexagonale. Enfin, a la fin de cette section, un
tableau regroupant les résultats pour les huit maladies, par scénario, et pour la France hexagonale
est présenté. Des tableaux individuels détaillés par catégorie de densité de population sont
proposés en Annexe 3. Dans la mesure ou les VEVE présentées dans le Tableau 1 ne dépendent
pas de la catégorie de densité de population, les évaluations économiques de I'Annexe 3 sont
strictement proportionnelles aux nombres de nouveaux cas évités calculés par catégorie de densité
dans le volume 1. Elles n'appellent donc pas d'autres commentaires.

3.4.1 Impacts a long terme des PMy 5 sur la survenue du cancer du poumon

La réduction des niveaux moyens de PM; s en France hexagonale jusqu’au seuil anthropique de
3 ug/m3 réduirait les colts de santé annuels dus aux nouveaux cas de cancer du poumon de
222 millions €201 (IC95% : 145 ; 302), la perte de productivité de 36 millions €015 (IC95% : 24 ;
49), et améliorerait le bien-étre mesuré par la composante immatérielle de 172 millions €201s
(1C95% : 113 ; 235).

Une réduction des niveaux moyens annuels de PM,s en France hexagonale jusqu’a la VG de
I’OMS de 5 pg/m? réduirait les codts annuels de santé de 164 millions €015 (IC 95% : 107 ; 225),
la perte de productivité de 27 millions €2018 (IC 95% : 17 ; 37), et améliorerait le bien-étre de
127 millions €2018 (IC 95% : 83 ; 175).
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Si l'objectif est d’atteindre la valeur cible intermédiaire de ’OMS pour les PM;s de 10 ug/m3,
les impacts économiques sont évidemment plus limités. Cela permettrait de réduire les colts de
santé annuels de 24,6 millions €201 (IC95% : 16 ; 34), la perte de productivité de 4 millions €x1s
(IC95% : 3 ; 6), et d'améliorer le bien-étre de 19,2 millions €2018 (IC95% : 12 ; 27).

Lorsque la méthode de calcul utilise le taux de mortalité par cancer du poumon au niveau
communal corrigé par le taux de survie national au lieu du taux d'incidence départemental (cf.
Annexe 3 du volume 1), les résultats économiques au niveau national sont pratiquement identiques
et ne sont donc pas présentés.
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Tableau 2 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de PM; s pour cancer du poumon (35 ans et plus) dans
les différents scénarios, a partir des taux d’incidence départementaux, France hexagonale (2016-2019) (en millions €291s)

Couts sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)
Nombre de
Scénario nouveaux cas N N L L L L L
évités Estimation Estimation Estimation haute Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation haute
basse centrale basse centrale haute basse centrale

Scénario sans pollution 4103 148 222 295 24 36 48 115 172 230
anthropique PM,5 (3 ug/im3) (2 688 - 5 599) (97 - 202) (145 - 302) (194 - 403) (16 - 33) (24 - 49) (32 - 66) (75 - 157) (113 - 235) (151 - 314)

R 3 3032 109 164 218 18 27 36 85 127 170
Scénario VG OMS PMzs (S ug/m’) | 4 977 4'160) | (71-150) | (107 - 225) (142 - 300) (12 - 24) (17 - 37) 23-49) | (55-116) | (83-175) | (111-233)
Scénario cible intermédiaire 456 16,4 24,6 32,8 2,7 4.0 54 12,8 19,2 25,5
OMS PM; s (10 ug/m?) (295 - 632) (11 -23) (16 - 34) (21 - 46) (2-4) (3-6) (3-7) (8-18) (12 - 27) (17 - 35)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C a 95% du RR.
Les valeurs sont arrondies au million (ou centaine de milliers pour le scenario cible intermédiaire) le plus proche.
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3.4.2. Impacts a long terme des PM 5 sur la survenue de la BPCO

La réduction des niveaux moyens de PM,s en France hexagonale jusqu’au seuil anthropique de
3 pg/m? réduirait les colts de santé annuels dus aux nouveaux cas de BPCO de 1 379 millions €215
(IC95% : 1035 ; 1698), la perte de productivité de 267 millions €2018 (IC95% : 200 ; 329), et
améliorerait le bien-&tre mesuré par la composante immatérielle de 2 780 millions €018 (IC95% : 2 087
; 3424).

Une réduction des niveaux moyens annuels de PM_ s en France hexagonale jusqu’a la VG de ’OMS
de 5 pg/m3 réduirait les codts annuels de santé de 1 020 millions €2015 (IC95% : 762 ; 1 260), la perte
de productivité de 197 millions €018 (IC95% : 148 ; 244), et améliorerait le bien-étre de
2 056 millions €2018 (IC95% : 1 537 ; 2 541).

Si l'objectif est d’atteindre la valeur cible intermédiaire de ’OMS pour les PM, s de 10 ug/m3, les
impacts économiques sont évidemment plus limités. Cela permettrait de réduire les colts de santé
annuels de 153,5 millions €218 (IC95% : 114 ; 191), la perte de productivité de 29,7 millions €201s
(IC95% : 22 ; 37), et d'améliorer le bien-étre de 309 millions €2918 (IC95% : 230 ; 385).

La contribution importante de la composante intangible a 'ensemble des impacts économiques de la
BPCO (plus des 2/3) est en particulier liée au caractére trés invalidant de la maladie dans sa forme
sévére.
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Tableau 3 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de PM; s pour BPCO (40 ans et plus) dans les différents
scénarios, France hexagonale (2016-2019) (en millions €31s)

Nombre de Coiits sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)
Scénario nouveaux cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
évités

basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute
Scénario sans pollution 22 242 919 1379 1839 178 267 356 1853 2780 3707
anthropique PM,5 (3 ug/im®) (16 692 -27 393) | (690-1132) | (1035-1698) | (1380-2264) | (134-219) (200-329) | (267 -438) | (1391-2283) | (2087 -3424) | (2782 -4 565)
Scénario (VG) OMS PM,5 16 445 680 1020 1359 132 197 263 1370 2 056 2741
(5 pg/m?) (12 292 - 20 329) (508 - 840) (762 - 1 260) (1016 - 1681) (98 - 163) (148 -244) | (197 -325) | (1024 -1694) | (1537-2541) | (2049 -3 388)
Scénario cible intermédiaire 2 475 102,3 153,5 204,6 19,8 29,7 39,6 206,2 309,4 412,5
OMS PM; 5 (10 ug/m?) (1836 - 3082) (76 - 127) (114 - 191) (152 - 255) (15 - 25) (22 - 37) (29 - 49) (153 - 257) (230 - 385) (306 - 514)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C a 95% du RR. Les valeurs sont arrondies
au million (ou centaine de milliers pour le scenario cible intermédiaire) le plus proche.
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3.4.3. Impacts a long terme des PM 5 sur la survenue de l'asthme de I'enfant

La réduction des niveaux moyens de PM,s en France hexagonale jusqu’au seuil anthropique de
3 pg/m?® réduirait les colts de santé annuels dus aux nouveaux cas d'asthme infantile de
1 384 millions €x018 (IC95% : 485 ; 2151), la perte de productivité de 1 265 millions €18
(IC95% : 444 ; 1966), et améliorerait le bien-étre mesuré par la composante immatérielle de
1 621 millions €2018 (IC95% : 569 ; 2 519).

Une réduction des niveaux moyens annuels de PM_ s en France hexagonale jusqu’a la VG de ’OMS
de 5 pg/m3 réduirait les colts de santé annuels de 1 041 millions €2015 (IC95% : 359 ; 1 646), la perte
de productivité de 952 millions €218 (IC95% : 328 ; 1505) et améliorerait le bien-étre de
1 220 millions €2018 (IC95% : 420 ; 1 928).

Si l'objectif est d’atteindre la valeur cible intermédiaire de ’OMS pour les PM, 5 de 10 ug/m3, les
avantages économiques sont plus limités. Cela permettrait de réduire les colts de santé annuels de
167 millions €018 (IC95% : 56 ; 273), la perte de productivité de 153 millions €201 (IC95% : 51 ; 250)
et d'améliorer le bien-étre de 196 millions €201s (IC95% : 65 ; 320).
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Tableau 4 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de PM.s pour asthme de I’enfant (0-17 ans) dans les
différents scénarios, France hexagonale (2016-2019) (en millions €201s)

Colts sanitaires (CS)

Pertes de production (PP)

Composante intangible (Cl)

Nombre de
Scénario nouveaux cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
évités

basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute
Scénario sans pollution 39 541 923 1384 1845 844 1265 1687 1081 1621 2162
anthropique PM_5 (3 pg/m® | (13 870 - 61 451) (324 -1434) | (485-2151) (647 - 2 868) (296 - 1 311) (444 - 1 966) (592 - 2 622) (379 - 1 680) (569 -2519) | (758 - 3 359)
Scénario VG OMS PM5 29 749 694 1041 1388 635 952 1269 813 1220 1626
(5 ug/m?®) (10 249 - 47 025) (239-1097) | (359 -1646) (478 - 2 194) (219 -1 003) (328 - 1 505) (437 -2 006) (280 - 1 285) (420 - 1 928) (560 - 2 571)
Scénario cible intermédiaire 4774 111 167 223 102 153 204 130 196 261
OMS PM_;5 (10 pg/m?) (1588 -7 804) (37 - 182) (56 - 273) (74 - 364) (34 - 166) (51 - 250) (68 - 333) (43 -213) (65 - 320) (87 - 427)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C & 95% du RR. Les valeurs sont arrondies

au million le plus proche.

SANTE PUBLIQUE FRANCE / Estimation de la morbidité attribuable & I'exposition & long terme & la pollution de I'air ambiant
et de ses impacts économiques en France hexagonale, 2016-2019 /
Volume 2 : Evaluation des impacts économiques / p. 25



3.4.4. Impacts a long terme des PM 5 sur la survenue de 'AVC

La réduction des niveaux moyens de PM,s en France hexagonale jusqu’au seuil anthropique de
3 pg/m?3 réduirait les codts de santé annuels dus aux nouveaux cas d'AVC de 771 millions €201s
(IC95% : 597 ; 935), la perte de productivité de 150 millions €201 (IC95% : 116 ; 182) et améliorerait
le bien-étre mesuré par la composante immatérielle de 331 millions €018 (IC95% : 256 ; 401).

Une réduction des niveaux moyens annuels de PM s en France hexagonale jusqu’a la VG de ’OMS
de 5 ug/m?3 réduirait les codts annuels de santé de 569 millions €015 (IC95% : 439 ; 693), la perte de
productivité de 111 millions €218 (IC95% : 86 ; 135) et améliorerait le bien-étre de 244 millions €201
(1C95% : 188 ; 297).

Si l'objectif est d’atteindre la valeur cible intermédiaire de ’OMS pour les PM, s de 10 ug/m3, les
avantages économiques sont plus limités. Cela permettrait de réduire les colts de santé annuels de
86,5 millions €201 (IC95% : 66 ; 106), la perte de productivité de 16,8 millions €2018 (IC95% : 13 ; 21)
et d'améliorer le bien-étre de 37,1 millions €015 (IC95% : 28 ; 45).

Lorsque le calcul est effectué en tenant compte de tous les codes municipaux (codes municipaux de
I'Insee), qu'ils correspondent ou non aux codes postaux (cf. Annexe 3 du volume 1), les résultats
économiques au niveau national sont Iégérement supérieurs, ils ne sont pas présentés.
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Tableau 5 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de PM;s pour AVC (35 ans et plus) dans les différents
scénarios, sur patients des communes dont le code Insee et le code géographique PMSI étaient concordants, France hexagonale (2016-2019)
(en millions €2013)

Colits sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)
Nombre de
Scénario nouveaux cas Estimation Estimation N Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
évités Estimation haute
basse centrale basse centrale haute basse centrale haute

Scénario sans pollution 10 016 514 771 1028 100 150 200 220 331 441
anthropique PM;; (3 pug/m®) (7749 — 12 149) (398 - 624) (597 - 935) (796 — 1 247) (77 - 121) (116 - 182) (155 - 243) (170 - 267) (256 - 401) (341 -535)

R 3 7 396 380 569 759 74 111 148 163 244 325
Scénario VG OMS PMys (S ug/m’) | 5704 “g099) | (203-462) | (439-693) (586 - 924) (57 - 90) (86-135) | (114-180) | (125-198) | (188-297) | (251 - 396)
Scénario cible intermédiaire 1123 57,6 86,5 115,3 11,2 16,8 22,5 24,7 37,1 49,4
OMS PM, 5 (10 ug/m?) (861 —1375) (44 -71) (66 - 106) (88 - 141) (9-14) (13- 21) (17 - 27) (19 - 30) (28 - 45) (38 - 60)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C a 95% du RR. Les valeurs sont arrondies
au million (ou centaine de milliers pour le scenario cible intermédiaire) le plus proche.
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3.4.5. Impacts a long terme des PM2;5 sur la survenue de l'infarctus aigu du myocarde

La réduction des niveaux moyens de PM,s en France hexagonale jusqu’au seuil anthropique de
3 pg/m?® réduirait les colts de santé annuels dus aux nouveaux cas d’|AM de 187 millions €215
(IC95% : 77 ; 296), la perte de productivité de 16 millions €201 (IC95% : 7 ; 26), et améliorerait le bien-
étre mesuré par la composante immatérielle de 244 millions €218 (IC95% : 100 ; 386).

Une réduction des niveaux moyens annuels de PM s en France hexagonale jusqu’a la VG de ’OMS
de 5 pg/m? réduirait les colts annuels de santé de 138 millions €015 (IC95% : 56 ; 219), la perte de
productivité de 12 millions €218 (IC95% : 5 ; 19), et améliorerait le bien-étre de 179 millions €018
(1C95% : 73 ; 286).

Si l'objectif est d’atteindre la valeur cible intermédiaire de ’OMS pour les PM, s de 10 ug/m3, les
impacts économiques sont évidemment plus limités. Cela permettrait de réduire les colts de santé
annuels de 19,8 millions €18 (IC95% : 8 ; 32), la perte de productivit¢ de 1,7 million €201
(IC95% : 1 ; 3), et d'améliorer le bien-étre de 25,8 millions €18 (IC95% : 10 ; 42).
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Tableau 6 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de PM; s pour IAM (30 ans et plus), France hexagonale

(2016-2019) (en millions €215)

Colts sanitaires (CS)

Pertes de production (PP)

Composante intangible (Cl)

Nombre de
Scénarlo nouveaux cas Estimation Estimation L Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
évités Estimation haute
basse centrale basse centrale haute basse centrale haute

Scénario sans pollution anthropique 8 145 125 187 250 11 16 22 163 244 326
PM, ;5 (3 pg/im®) (3342 -12881) (51 -198) (77 - 296) (102 - 395) 4-17) (7 - 26) (9 -34) (67 - 258) (100 - 386) (134 - 515)

P 3 5982 92 138 183 8 12 16 120 179 239
Scénario VG OMS PM;s (5 pg/m’) (2438-9527) | (37-146) | (56-219) (75 - 292) 3-13) (5-19) 7-25) | (49-191) | (73-286) | (98- 381)
Scénario cible intermédiaire OMS 860 13,2 19,8 26,4 1,1 1,7 2,3 17,2 25,8 34,4
PM,5 (10 pg/md) (346 — 1 388) (5-21) (8-32) (11-43) (0-2) 1-3) 1-4) (7 - 28) (10 - 42) (14 - 56)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C & 95% du RR. Les valeurs sont arrondies

au million (ou centaine de milliers pour le scenario cible intermédiaire) le plus proche.
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3.4.6. Impacts a long terme des PM:2 s sur la survenue de I'hypertension artérielle

Dans la mesure ou 94% de la VEVE des CS de 'HTA concernent des soins de ville (cf. Annexe 2,
section A2.6), nous considérons leur impact en termes de bien-étre minime, et nous n’évaluons pas
monétairement la CI.

La réduction des niveaux moyens de PM,s en France hexagonale jusqu’au seuil anthropique de
3 ug/m?® réduirait les colts de santé annuels dus aux nouveaux cas d’hypertension artérielle de
569 millions €201 (IC95% : 184 ; 915) et la perte de productivité de 109 millions €2018 (IC95% : 35 ; 175).

Une réduction des niveaux moyens annuels de PM s en France hexagonale jusqu’a la VG de ’OMS
de 5 pg/m? réduirait les colts annuels de santé de 422 millions €015 (IC95% : 135 ; 684) et la perte
de productivité de 81 millions €2018 (IC95% : 26 ; 131).

Si l'objectif est d’atteindre la valeur cible intermédiaire de ’OMS pour les PM, s de 10 ug/m3, les
impacts économiques sont évidemment plus limités. Cela permettrait de réduire les colts de santé
annuels de 64,4 millions €218 (IC95% : 20 ; 106) et la perte de productivité de 12,3 millions €201s
(IC95% : 4 ; 20).
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Tableau 7 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de PM; s pour HTA (18 ans et plus), dans les différents
scénarios, France hexagonale (2016-2019) (en millions €31s)

Nombre de Colts sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)
Scénario nouyez_atlfx cas Estimation Estimation Estimation haute Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
evites basse centrale basse centrale haute basse centrale haute
Scénario sans pollution 78 001 380 569 759 73 109 146 0 0 0
anthropique PM, s (3 ug/m?®) (25253 -125329) | (123-610) (184 - 915) (246 - 1 220) (24 - 117) (35-175) (47 - 234) (0-0) (0-0) (0-0)
R 3 57 764 281 422 562 54 81 108 0 0 0
Scénario VG OMS PM;; (5 pg/m’) (18514-93701) | (90-456) | (135-684) (180 - 912) (17 - 87) (26-131) | (35-175) (0-0) (0-0) (0-0)
Scénario cible intermédiaire OMS 8 820 42,9 64,4 85,8 8,2 12,3 16,5 0 0 0
PM_;s (10 pg/m?®) (2773 - 14 571) (13-71) (20 - 106) (27 - 142) (3-14) (4 - 20) (5-27) (0-0) (0-0) (0-0)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C a 95% du RR, Les valeurs sont arrondies au million (ou centaine
de milliers pour le scenario cible intermédiaire) le plus proche.
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3.4.7. Impacts a long terme des PM2 5 sur la survenue du diabéte de type 2

La réduction des niveaux moyens de PM,s en France hexagonale jusqu’au seuil anthropique de
3 pg/m?® réduirait les colts de santé annuels dus aux nouveaux cas de diabéte de type 2 de
753 millions €2018 (IC95% : 239 ; 1 273), la perte de productivité de 87 millions €2018 (IC95% : 28 ; 147),
et améliorerait le bien-étre mesuré par la composante immatérielle de 536 millions €215
(IC95% : 170 ; 906).

Une réduction des niveaux moyens annuels de PM s en France hexagonale jusqu’a la VG de ’OMS
de 5 ug/m?3 réduirait les codts annuels de santé de 557 millions €015 (IC95% : 176 ; 947), la perte de
productivité de 64 millions €201 (IC95% : 20 ; 109), et améliorerait le bien-&tre de 396 millions €018
(IC95% : 125 ; 674).

Si l'objectif est d’atteindre la valeur cible intermédiaire de ’OMS pour les PM, 5 de 10 ug/m3, les
impacts économiques sont évidemment plus limités. Cela permettrait de réduire les colts de santé
annuels de 88,8 millions €018 (IC95% : 28 ; 153), la perte de productivité de 10,2 millions €201s
(IC95% : 3 ; 18), et d'améliorer le bien-étre de 63,2 millions €201s (IC95% : 20 ; 109).
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Tableau 8 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de PM; s pour diabéte de type 2 (45 ans et plus), dans les

différents scénarios, France hexagonale (2016-2019) (en millions €201s)

Coiits sanitaires (CS)

Pertes de production (PP)

Composante intangible (Cl)

Nombre de
Scénarlo nouveaux cas Estimation Estimation N Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
évités Estimation haute
basse centrale basse centrale haute basse centrale haute

Scénario sans pollution 14 476 502 753 1004 58 87 116 357 536 714
anthropique PM_5 (3 pg/m?®) (4 604 — 24 475) (160 - 848) | (239-1273) (319 -1697) (18 - 98) (28 - 147) (37 - 196) (114 - 604) (170 - 906) | (227 —1 207)

- 3 10702 371 557 742 43 64 86 264 396 528
Scénario VG OMS PMs (S ug/m’) | 3 383" 48211y | (117-631) | (176-947) (235 — 1 263) (14 - 73) (20-109) | (27-146) | (83-449) | (125-674) | (167 - 898)
Scénario cible intermédiaire OMS 1708 59,2 88,8 118,4 6,8 10,2 13,7 42,1 63,2 84,3
PM, 5 (10 pg/md) (533 —2943) (18 - 102) (28 - 153) (37 - 204) (2-12) (3-18) (4-24) (13-73) (20 - 109) (26 - 145)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C a 95% du RR. Les valeurs sont arrondies

au million (ou centaine de milliers pour le scenario cible intermédiaire) le plus proche.
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3.4.8. Impacts a long terme du NO2 sur la survenue de I'asthme de I'enfant

Etant donné que les niveaux de NO; dans les zones non urbaines sont faibles et inférieurs au champ
d'application de la FCR, la majorité des avantages économiques se produisent dans les zones
urbaines.

Si I'on réduit les niveaux moyens de NO, en France hexagonale jusqu’au seuil anthropique de
1 ug/m3, cela permettrait de réduire les colts de santé annuels dus aux nouveaux cas d'asthme
infantile de 913 millions €018 (IC95% : 487 ; 1 492), la perte de productivité de 835 millions €218
(IC95% : 445 ; 1364) et d'améliorer le bien-étre mesuré par la composante immatérielle de
1 070 millions €2018 (IC 95% : 571 ; 1 748).

Une réduction des niveaux moyens annuels de NO, en France hexagonale jusqu’a la VG de ’TOMS
de 10 pg/m3, cela réduirait les colts annuels de santé de 402 millions €015 (IC95% : 212 ; 668), la
perte de productivité de 368 millions €2018 (IC95% : 194 ; 611) et améliorerait le bien-étre de
471 millions €2018 (IC95% : 249 ; 782).

Si la valeur cible intermédiaire de ’OMS pour le NO, de 20 g/m? était atteinte, les avantages
économiques sont plus limités. Cela permettrait de réduire les colts de santé annuels de
102 millions €018 (IC95% : 54 ; 172), la perte de productivité de 94 millions €2018 (IC95% : 49 ; 157) et
d'améliorer le bien-étre de 120 millions €2018 (IC95% : 63 ; 202).
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Tableau 9 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de NO. pour asthme de I’enfant (0-17 ans) dans les
différents scénarios, France hexagonale (2016-2019) (en millions €201s)

Colts sanitaires (CS)

Pertes de production (PP)

Composante intangible (Cl)

France hexagonale

Nombre de
Scénario nouYe?fo cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation . .
évités Estimation haute
basse centrale haute basse centrale haute basse centrale
Scenario f;“;g°("1““°l'r‘n3) 21485 501 752 1003 458 688 917 587 881 1175
piq 2 (119 (11516 -34876) | (269-814) |(403—1221) | (537—1628) | (246-744) |(369—1116) | (491—1488) | (315-953) | (472—-1430) | (630 —1907)
Ensemble urbain
:If"teh“rig‘i’qf;“;gz"("1”;'3/':“3) 26 087 609 913 1217 557 835 1113 713 1070 1426
France hoxagonale (13921-42633) | (325-995) |(487—1492) | (650—1990) | (297-910) |(445—1364) |(594—1819) |(381—1165) |(571—1748) | (761-2331)
Scénario VG OMS NO; (10 pug/m?), 11109 259 389 518 237 355 474 304 455 11 109
Ensemble urbain* (5869 -18415) | (137-430) | (205-645) | (274-859) | (125-393) | (188-589) | (250-786) | (160 -503) (241-755) | (5869 — 18 415)
Scénario VG OMS NO; (10 ug/m?) 11498 268 402 537 245 368 491 314 471 11 498
France hexagonale (6071-19082) | (142-445) | (212-668) | (283-890) | (130-407) | (194-611) | (259-814) | (166-522) (249-782) | (607119 082)
gﬁgﬂg’;ggig}:ﬁ{;“ed'a"e 2925 68 102 136 62 94 125 80 120 160
il (1531 -4 913) (36 - 115) (54 - 172) (71 - 229) (33 - 105) (49 - 157) (65 - 210) (42 - 134) (63 - 201) (84 - 269)
gﬁgﬂg’ °('2h(’)'e ";;‘:{)'“ed'a"e 2927 68 102 137 62 94 125 80 120 160
2 (20 g (1532 -4 917) (36 - 115) (54 - 172) (71 - 229) (33 - 105) (49 - 157) (65 - 210) (42 - 134) (63 - 202) (84 - 269)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I'IC a 95% du RR. Les valeurs sont arrondies au million le plus
proche. *Ensemble urbain correspond a une analyse réalisée seulement pour les zones urbaines.
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3.4.9. Impacts a long terme du NO2 sur la survenue de I'ALRI

De nouveau, étant donné que les niveaux de NO; dans les zones non urbaines sont faibles et
inférieurs au champ d'application de la FCR, la majorité des avantages économiques se produisent
dans les zones urbaines.

Si I'on réduit les niveaux moyens de NO. en France hexagonale jusqu’au seuil anthropique de
1 ug/m3, cela permettrait de réduire les codts de santé annuels dus aux nouveaux cas d’ALRI (entre
0 et 12 ans) de 1,8 million €21 (IC95% : 0,7 ; 3), la perte de productivité¢ de 0,9 million €201s
(IC95% :0,3;1,4) et d'améliorer le bien-étre mesuré par la composante immatérielle de
0,4 million €2018 (IC95% : 0,2 ; 0,7).

Une réduction des niveaux moyens annuels de NO, en France hexagonale jusqu’a la VG de ’TOMS
de 10 pg/m?, cela réduirait les colts annuels de santé de 0,9 million €015 (IC95% : 0,3 ; 1,4), la perte
de productivité de 0,4 million €218 (IC95% : 0,1 ; 0,7) et améliorerait le bien-étre de 0,2 million €201s
(1C95% : 0; 0,3).

Si la valeur cible intermédiaire de ’OMS pour le NO, de 20 g/m? était atteinte, les avantages
économiques sont plus limités. Cela permettrait de réduire les colts de santé annuels de
0,2 million €018 (IC95% : 0,1 ; 0,4), la perte de productivité de 0,1 million €201 (IC95% : 0 ; 0,2) et
d'améliorer le bien-étre de 0,1 million €215 (IC95% : 0 ; 0,1).
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Tableau 10 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de NO2 pour ALRI dans les différents scénarios, France
hexagonale (2016-2019) (en milliers €¢1s)

Colits sanitaires (CS)

Pertes de production (PP)

Composante intangible (Cl)

Nombre de
Scénario nouveaux cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
évités
basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute

:r“’fh“ri”‘i’ f;“;g°("1“t'°l'r‘n3) 6 092 1056 1584 2112 487 731 975 244 366 487
s i L (2212-9872) | (383-1711) | (575-2567) | (767 -3422)| (177-790) | (265-1185) | (354—1580)| (88 - 395) (133-592) | (177 -790)
:r‘:teh"ri"‘i’ ff;"; (')°°("1“t'°/':n3) 7094 1230 1844 2459 568 851 1135 284 426 568
Franea e conale (2565 -11552) | (445-2002) | (667 —3004) | (8894 005) | (205-924) | (308—-1386)| (410—1848) | (103-462) | (154-693) | (205-924)
France hexagonale

(31%3“37::3)" G OMS NO, 3194 554 830 1107 256 383 511 128 192 256
Ensemblo urbain® (1139-5275) | (197-914) | (296-1372) | (395-1829) | (91 -422) (137-633) | (182-844) (46 - 211) (68 - 317) (91-422)
(31‘3‘*“3/’::3)" G OMS NO, 3279 568 853 1137 262 393 525 131 197 262
Erancs haxaconale (1169-5420) | (203-939) | (304—1409) | (405-1879)| (94 -434) (140-650) | (187 - 867) (47 - 217) (70 - 325) (94 - 434)
France hexagonale

(S)ﬁg:g ‘z'z'%'e "I‘:ﬁ{)med'a"e 851 148 221 295 68 102 136 34 51 68
il e (300 — 1 423) (52 - 247) (78 - 370) (104 - 493) (24 - 114) (36 - 171) (48 - 228) (12 - 57) (18 - 85) (24 - 114)
eenane ‘z'z'%'e '?:ﬁ{)'“ed'a"e 851 148 221 295 68 102 136 34 51 68
France horacoale (300 — 1 424) (52 - 247) (78 - 370) (104 - 494) (24 - 114) (36 - 171) (48 - 228) (12 - 57) (18 - 85) (24 - 114)
France hexagonale

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C a 95% du RR. Les valeurs sont arrondies au millier le plus
proche. *Ensemble urbain correspond a une analyse réalisée seulement pour les zones urbaines.
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3.4.10. Impacts a long terme du NO2 sur la survenue de I'asthme de I'adulte

Pour rappel, étant donné que les niveaux de NO; dans les zones non urbaines sont faibles et inférieurs
au champ d'application de la FCR, la majorité des avantages économiques se produisent dans les
zones urbaines.

Si I'on réduit les niveaux moyens de NO, en France hexagonale jusqu’au seuil anthropique de
1 ug/m3, cela permettrait de réduire les codts de santé annuels dus aux nouveaux cas d'asthme chez
'adulte de 260 millions €018 (IC @ 95% : 29 ; 477), la perte de productivité de 371 millions €15 (IC a
95% : 42 ; 682) et d'améliorer le bien-étre mesuré par la composante immatérielle de 334 millions
€2018 (IC 2 95% : 38 ; 614).

Une réduction des niveaux moyens annuels de NO, en France hexagonale jusqu’a la VG de ’TOMS
de 10 ug/m3, cela réduirait les colts annuels de santé de 120 millions €215 (IC & 95% : 13 ; 225), la
perte de productivité de 172 millions €2018 (IC & 95% : 19 ; 322) et améliorerait le bien-étre de
154 millions €018 (IC & 95% : 17 ; 290).

Si la valeur cible intermédiaire de ’OMS pour le NO. de 20 g/m?® était atteinte, les avantages
économiques sont plus limités. Cela permettrait de réduire les colts de santé annuels de 33 millions
€2018 (IC 2 95% : 4 ; 63), la perte de productivité de 47 millions €018 (IC & 95% : 5 ; 91) et d'améliorer
le bien-étre de 43 millions €201 (IC @ 95% : 5 ; 81).
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Tableau 11 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de NO; pour asthme de I’adulte (18-39) dans les différents
scénarios, France hexagonale (2016-2019) (en millions €31s)

Nombre de Coits sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)
Scénario nou\{e_atL!x cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
evites basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute

:r“’fh“rz"‘l’ N go("1mi°/?n3) 10 491 147 220 294 210 315 420 189 283 378
s e (1196;19109) | (17;268) (25 ; 401) (33 ; 535) (24 ; 382) (36 ; 573) 48;764) | (22;344) (32 ; 516) (43 ; 688)
Scenario sans g°("1”“°l'r‘n3) 12372 173 260 346 247 371 495 223 334 445
Francephzxgg@pg : (1400;22723) | (20;318) (29 ; 477) (39 ; 636) (28 ; 454) (42 ; 682) (56 ; 909) (25 ; 409) (38 ; 614) (50 ; 818)
(31%3"37::3)" G OMS NO. 5 557 78 117 156 111 167 222 100 150 200
e AL (617 ; 10 410) (9; 146) (13 219) (17 ; 291) (12 ; 208) (19; 312) (25 ; 416) (11 187) (17 ; 281) (22 ; 375)
o ney, o O NO: 5717 80 120 160 114 172 229 103 154 206
Fra,‘,’ge hexagonale. (634 ; 10 724) (9; 150) (13 ; 225) (18 ; 300) (13; 214) (19; 322) (25 ; 429) (11 193) (17 ; 290) (23 ; 386)
e i 1581 22 33 44 32 47 63 28 43 57
Ensembis urb‘;?n ) (172 ;3 016) (2;42) (4;63) (5;84) (3 60) (5;90) (7;121) (3;54) (5;81) (6 ; 109)
OHS N 20 agerectaire 1582 22 33 44 32 47 63 28 43 57
France hexa ';ﬁale : (173 ;3 018) (2;42) (4 ;63) (5; 85) (3;60) (5;91) (7;121) (3;54) (5;81) (6;109)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I'IC a 95% du RR. Les valeurs sont arrondies au million le plus
proche. *Ensemble urbain correspond a une analyse réalisée seulement pour les zones urbaines.
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3.4.11. Impact total a long terme des PM2;5, par scénario et par indicateur de santé

Le Tableau 12 rassemble les résultats pour les PM;5 et les sept indicateurs de santé, dans les trois
scénarios pour la France hexagonale.

Quel que soit le scénario, les CS représentent environ 41% des impacts économiques totaux, les
PP environ 15% et la composante intangible (exprimant les améliorations du bien-étre) environ 44%.
évités chez I'enfant représentent des bénéfices potentiels compris entre 33% et 35%. Chez I'adulte,
les bénéfices pour les cas de BPCO évités représentent entre 33% et 34%, les cas de diabéte de type
2 évités environ 11%, les cas d'AVC évités environ 10%, les cas d’hypertension artérielle autour de
5%, et les cas de cancer du poumon évités et d’'infarctus aigu du myocarde environ 3% chacun.

Il convient de noter que seuls les effets de morbidité sont évalués ici, et seulement sept d'entre
eux. Une évaluation économique prenant en compte la perte d'espérance de vie associée et/ou
d'autres maladies associées a l'exposition a la pollution atmosphérique (dont la démence, troubles
du spectre autistique...) donnerait certainement des parts respectives différentes. Compte tenu des
hypothéses de calcul, la répartition respective des trois composantes monétaires au sein de
chaque maladie est fonction de leur part respective dans le calcul de la VEVE (voir Tableau 1), qui
varie de facon notable.

La réduction des niveaux moyens de PM,s jusqu’au seuil anthropique de 3 ug/m® en France
hexagonale apporterait un avantage économique de 12,9 milliards €201s. Si la VG OMS PM_s
(5 pg/m?®) était atteinte en France hexagonale, cela conduirait & des bénéfices économiques
potentiels estimés a 9,6 milliards €201s. Enfin, si I'objectif est d’atteindre la valeur cible intermédiaire
OMS PM:5 (10 ug/m?3), les bénéfices économiques sont plus limités : 1,5 milliard €201s.
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Tableau 12 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de PM; s pour les sept indicateurs de santé et les trois
scénarios de réduction, France hexagonale (2016-2019) (en millions €2¢1s)

Scénario Sans pollution anthropique (PM,,s) VG OMS (PM.;5) OMS cible intermédiaire (PM_s)
Colts Pertes de Total Colts Pertes de Total Codts Pertes de
. o . Composante o . Composante o h Composante Total
Maladie sanitaires production intangible (CI) (par sanitaires  production intangible (CI) (par sanitaires production intangible (CI) | (par maladie)
(CS) (PP) 9 maladie) (CS) (PP) 9 maladie) (CS) (PP) 9 p
Cancer du 222 36 172 430 164 27 127 318 25 4 19 48
poumon (35+) (145 ; 302) (24 ; 49) (113 ; 235) (3,3%) (107 ; 225) (17 ;37) (83;175) (3,3%) (16 ; 34) (3;6) (12; 27) (3,2%)
BPCO (40+) 1379 267 2780 4 426 1020 197 2 056 3273 153 30 309 493
(1035;1698) (200;329) (2087;3424)| (34,4%) (762 ;1260 (148;244) (1537;2541)| (34,2%) (114 ;191) (22; 37) (230 ; 385) (33,2%)
Asthme de 1384 1265 1621 4270 1041 952 1220 3213 167 153 196 516
I’enfant (0-17) | (485;2 151) (444;1966) (569 ;2 519) (33,2%) (359 ; 1646 (328 ; 1505) (420 ;1 928) (33,6%) (56 ; 273) (51; 250) (65 ; 320) (34,8%)
AVC (35+) 77 150 331 1252 569 111 244 925 86 17 37 140
(597 ; 935) (116 ; 182) (256 ; 401) (9,7%) (439;693 (86; 135) (188 ; 297) (9,7%) (66 ; 106) (13; 21) (28 ; 45) (9,5%)
IAM (30+) 187 16 244 448 138 12 179 329 20 2 26 47
(77 ; 296) (7 ; 26) (100 ; 386) (3,5%) (56 ; 219) (5;19) (73 ; 286) (3,4%) (8;32) (1;3) (10 ; 42) (3,2%)
HTA (18+) 569 109 0 679 422 81 0 503 64 12 0 77
(184 ; 915) (35, 175) (0;0) (5,3%) (135;684) (26;131) (0;0) (5,2%) (20 ; 106) (4;20) (0;0) (5,2%)
Diabéte de 753 87 536 1375 557 64 396 1017 89 10 63 162
type 2 (45+) (239 ;1 273) (28 ; 147) (170 ; 906) (10,7%) (176 ; 947) (20 ; 109) (125 ; 674) (10,6%) (28 ; 153) (3;18) (20; 109) (10,9%)
Total 5265 1931 5684 12 880 3910 1444 4222 9 576 605 228 650 1483
(40,9%) (15,0%) (44,1%) (100%) (40,8%) (15,1%) (44,1%) (100%) (40,8%) (15,4%) (43,9%) (100%)

Les bornes supérieures et inférieures de I'lC a 95% (entre parenthéses) sont établies a partir des estimations économiques centrales. Elles n'ont pas été calculées pour les totaux par
maladie ou par scénario. Les parts par maladie ou par composante de colt sont entre parenthéses.
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3.4.12. Impact total a long terme des NO2, par scénario et par indicateur de santé

Le Tableau 13 rassemble les résultats pour les NO; et les 2 indicateurs de santé, dans les trois
scénarios pour la France hexagonale.

Quel que soit le scénario, les CS représentent environ 31% impacts économiques totaux, les PP
environ 32% et la composante intangible (exprimant les améliorations du bien-étre) environ 37%. Quel
que soit le scénario, les cas d'asthme évités chez les enfants représentent les bénéfices
potenQuel que soit le scénario, les cas d'asthme évités chez les enfants représentent des
bénéfices potentiels compris entre 72% et 74%, les cas d'asthme évités chez les adultes entre
26% et 28%, et les cas d’ALRI évités moins de 0,1%.

Compte tenu des hypothéses de calcul, la répartition respective des 3 composantes monétaires au
sein de chaque maladie est fonction de leur part respective dans le calcul de la VEVE (voir Tableau
1), qui varie de facon notable.

La réduction des niveaux moyens de NO, jusqu’au seuil anthropique de 1 pg/m® en
France hexagonale apporterait un avantage économique de 3,8 milliards €201s. Si la VG OMS NO;
(10 pg/m3) était atteinte en France hexagonale, cela conduirait & des bénéfices économiques
potentiels estimés a 1,7 milliard €x1s. Enfin, si l'objectif est d’atteindre la valeur cible
intermédiaire OMS NO. (20 pg/m?3), les bénéfices économiques sont plus limités : 0,4 milliard
€201s.
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Tableau 13. Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de NO2 pour les 2 indicateurs de santé et les trois
scénarios de réduction, France hexagonale (2016-2019) (en millions €2¢1s)

Scénario Sans pollution anthropique (NO,) VG OMS (NO,) OMS cible intermédiaire (NO_)
Colts Pertes de Total Colts Pertes de Total Codts Pertes de
. o . Composante o . Composante o h Composante Total
Maladie sanitaires production intangible (CI) (par sanitaires  production intangible (CI) (par sanitaires production intangible (CI) | (par maladie)
(cs) (PP) 9 maladie) (CS) (PP) 9 maladie) (CS) (PP) 9 p
Asthme de 913 835 1070 2817 402 368 471 1242 102 94 120 316
I’enfant (0-17) | (487 ;1492) (445;1364) (571;1748) (74,4%) (212 ;668) (194 ;611) (249 ; 782) (73,5%) (54 ;172) (49 ; 157) (63 ; 202) (71,9%)
ALRI (0-12) 1,84 0,85 0,83 3,12 0,85 0,39 0,20 1,44 0,22 0,10 0,05 0,37
(0,67 ;3,00) (0,31;1,39) (0,15;0,69) (0,08%) (0,30; 1,41) (0,14 ; 0,65) (0,07 ; 0,33) (0,09%) (0,08;0,37) (0,04;0,17) (0,02 ; 0,85) (0,09%)
Asthme de 260 371 334 965 120 172 154 446 33 47 43 123
I’adulte (18-39) (29 ; 477) (42 ; 682) (38 ;614) (25,5%) (13;225) (19;322) (17 ; 290) (26,4%) (4;63) (5;91) (5;81) (28,1%)
Total 1175 1207 1404 3786 523 540 626 1689 136 141 163 440
(31,0%) (31,9%) (37,1%) (100%) (31,0%) (32,0%) (37,1%) (100%) (30,9%) (32,1%) (37,0%) (100%)

Les bornes supérieures et inférieures de I'lC & 95% (entre parenthéses) sont établies a partir des estimations économiques centrales. Elles n'ont pas été calculées pour les totaux par maladie ou par scénario.
Les parts par maladie ou par composante de co(t sont entre parenthéses.
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3.5. Evaluation dynamique compléte intégrant les délais d’obtention et
de mise en ceuvre

Le temps qui s'écoule entre une réduction de I'exposition a la pollution atmosphérique et I'obtention
de tous les bénéfices pour la santé est important lorsque les résultats économiques visent a éclairer
la prise de décision (dans les analyses colts-bénéfices, par exemple). Pour les effets a court terme,
le changement dans l'exposition de la population ne sera (généralement) pas immédiat mais
progressif, ce qui pose un probléme de délai de mise en ceuvre politique/technique (notons p le délai
nécessaire pour obtenir une réduction compléte). Cela affecte les flux des effets sur la santé et,
comme ces flux se produisent a différentes périodes, I'effet net de I'actualisation (&) et des taux de
croissance annuels des composantes de co(t (a, B et y dans I'Annexe 2) influencera les évaluations
économiques. Par conséquent, lorsque p > 1 an, une EQIS standard fournit des avantages sanitaires
et économiques plus élevés qu'une évaluation dynamique compléte (EDC), qui tient compte de la
temporalité des flux. En outre, en ce qui concerne les effets a long terme, étant donné que les effets
sanitaires résultent de I'impact d'un processus cumulatif sur I'état de santé, leur dégénérescence et
leur amélioration ne sont pas immédiates une fois que I'exposition a changé, ce qui entraine un
probléme de délai d’obtention des impacts sanitaires suite a la réduction d’exposition (Leksell et Rabl
2001 ; Miller et Hurley 2003 ; Ro6sli et al. 2005 ; Burnett et al. 2018). La encore, I'actualisation et les
évolutions des colts unitaires économiques influenceront les différences entre I'EQIS et I'EDC.

Le calcul de I'ampleur des différences entre I'EQIS et I'EDC nécessite des hypothéses sur le calendrier
de mise en ceuvre politique/technique (p), le choix d'un taux d'actualisation annuel spécifique au pays
(6) ou du taux d'actualisation social utilisé dans la politique publique/de santé, et des taux de
croissance annuels des trois composantes des codts (o, B et y). En outre, la vitesse de diminution des
effets sanitaires a long terme vers le niveau d'équilibre a long terme est spécifique a la maladie et doit
étre choisie sur la base de la littérature épidémiologique peu abondante (voir la littérature sur le
sevrage tabagique examinée pour le COMEAP en 2010 (Walton 2010)).

Nous modélisons cette diminution en nous appuyant sur Lightwood et Glantz (1997), qui proposent
une fonction de risque de mortalité exponentielle négative (comme dans R&6sli et al. 2005), fondée
sur la méta-analyse de sept études sur les impacts du sevrage tabagique (c'est-a-dire une élimination
immédiate et compléte du risque). Nous I'utilisons pour représenter une réduction immédiate (p=1 an)
de l'exposition a la pollution atmosphérique de HE (forte exposition) a LE (faible exposition) :

t
RR(t) = RR,; + (RRyz — RR,z)el™? (EQ3)

ou RRye est le RR lié a une forte exposition a la pollution atmosphérique, RR.e le RR associé a une
faible exposition a la pollution atmosphérique, e(.) la fonction exponentielle, t le temps écoulé depuis
I'élimination de l'exposition (arrét du tabac) et t un paramétre de décroissance ou constante
temporelle > 0. Si © — 0, l'impact sur le RR est obtenu immédiatement, et concorde avec I'approche
standard fondée sur la différence (i.e., 'EQIS). Lorsque t augmente, le temps nécessaire pour que
RR(t) atteigne RR.e augmente.

Chanel et al. (2006) ont étendu I'équation (EQ3) pour tenir compte du calendrier de mise en ceuvre
politique/technique, en supposant une réduction linéairement décroissante de (RRyr — RR.g)/p
chaque année (voir Miller et Hurley 2003 ; pour une modélisation différente de la diminution). L'impact
sur RR(t) sera proportionnel a la diminution au cours des p premiéres années et s'appliquera
pleinement aprés p années :

_Max(h,0)

_ RRHE—RRLE) vt (—)
RR(t) = RRyp + (FHEERE) yt e (EQ4)
ou h est un indice de sommation.
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Sur la base des études épidémiologiques, nous avons choisi de ne pas appliquer de délai d’obtention
des effets sanitaires pour I'asthme chez les enfants, car le processus inflammatoire semble trop
différent du processus de détérioration/régénération impliqué dans l'arrét du tabac. Nous avons par

contre choisi une diminution rapide en trois ans pour les AVC (avec t autour de 0,5) et une diminution
en vingt ans pour le cancer du poumon, avec t autour de 3.

Sur la base de I'équation (EQ4), nous calculons dans le Tableau 14 les facteurs qui doivent étre
appliqués a I'évaluation économique basée sur une EQIS, pour obtenir celle correspondant a une
EDC. lIs sont calculés pour I'AVC et le cancer du poumon, pour trois délais de réduction (p=1, 10, 20
ans) et pour trois valeurs de I'horizon temporel auquel les bénéfices des politiques de réduction sont
évalués (T=20, 50 et 100 ans). En cohérence avec les choix effectués lors du calcul des VEVE, nous
supposons que le taux d'actualisation annuel et les variations annuelles des VEVE sont d'ampleur
comparable, ce qui conduit a un taux d'actualisation net nul. A titre d'exercice de sensibilité, nous
considérons également trois taux d'actualisation annuels nets positifs (1%, 2% et 3%) dans le
Tableau 14.

Tableau 14 - Facteurs a appliquer aux évaluations économiques fondées sur une EQIS pour obtenir
celles correspondant a une EDC (par maladie, délai de réduction, horizon temporel et taux
d'actualisation annuel net)

Taux AVC Cancer du poumon
Horizon temporel (T) | d’actualisation Délais de réduction (p) Délais de réduction (p)
annuel net 1an 10 ans 20 ans 1 an 10 ans 20 ans
0% 0,998 0,998 0,998 0,975 0,974 0,972
1% 0,998 0,997 0,997 0,961 0,960 0,959
100 ans
2% 0,996 0,996 0,996 0,945 0,944 0,943
3% 0,995 0,995 0,995 0,928 0,927 0,926
0% 0,997 0,997 0,996 0,949 0,944 0,938
50 ans 1% 0,996 0,996 0,995 0,938 0,933 0,927
2% 0,995 0,995 0,994 0,925 0,921 0,915
3% 0,994 0,994 0,994 0,911 0,907 0,902
0% 0,992 0,990 0,985 0,874 0,838 0,790
1% 0,991 0,989 0,985 0,865 0,831 0,785
20 ans
2% 0,991 0,988 0,984 0,856 0,823 0,780
3% 0,990 0,988 0,984 0,846 0,816 0,775

De fagon générale, les bénéfices économiques fondés sur les scénarios contrefactuels dans les
analyses colts-bénéfices doivent étre interprétés avec prudence, en raison de la surestimation
potentielle des bénéfices. Dans cette étude, les résultats préliminaires montrent cependant que la
surestimation est vraisemblablement entre 1% et 15%, en fonction de la maladie et sous des
hypothéses raisonnables, mais qu'elle augmente avec le taux d'actualisation, le délai de réduction et
lorsque I'horizon temporel diminue.
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CONCLUSIONS

L'analyse économique porte sur les données d’incidence utilisées pour 'EQIS-PA, et conduit donc
a retenir une évaluation monétaire vie entiére, depuis la survenue de chaque maladie jusqu’au décés
du patient.

En France hexagonale et pour les PMs, la composante matérielle (ou tangible), qui comprend les
colts de santé (CS) et les pertes de production (PP), représente en moyenne 56% du fardeau, tandis
que la composante non tangible (les colts immatériels) qui mesure les pertes de bien-étre, représente
les 44% restants.

Cette analyse montre que si les niveaux moyens de PMys étaient réduits jusqu’au seuil
anthropique de 3 pg/m?® en France hexagonale, les bénéfices annuels en termes de santé et de bien-
étre pour les maladies étudiées s'éleveraient a 12,88 milliards €201, dont 4,43 milliards €015 pour la
BPCO (34,4%), 4,27 milliards €201g pour l'asthme chez I'enfant (33,2%), 430 millions €018 pour le
cancer du poumon (3,3%), 1,25 milliard €201 pour TAVC (9,7%), 679 millions €201g pour 'HTA (5,3%),
448 millions €018 pour 'lAM (3,5%) et 1,38 milliard €2018 pour le diabéte de type 2 (10,7%). Le systéme
de santé supporterait les CS (5,27 milliards €201s, soit 40,9%), les autres payeurs les PP (1,93 milliard
€2018, SOit 15%), et la composante intangible représenterait le solde de 5,68 milliards €201s (SOit
44,1%) ; supportée par les patients et leurs familles.

Si la valeur-guide de I'OMS de 5 pg/m?® pour les PM_s était atteinte en France hexagonale, les
bénéfices annuels en termes de santé et de bien-étre pour les maladies étudiées en lien avec les
PM.5s s'éléveraient a 9,58 milliards €218, dont 3,27 milliards €201s pour la bronchopneumopathie
chronique obstructive (34,2%), 3,21 milliards €2018 pour I'asthme chez [I'enfant (33,6%),
318 millions €201 pour le cancer du poumon (3,3%), 925 millions €201 pour I'accident vasculaire
cérébral (AVC) (9,7%), 503 millions €2018 pour 'hypertension artérielle (HTA) (5,2%), 329 millions €201s
pour l'infarctus aigu du myocarde (3,4%) et 1,017 milliard €201 pour le diabéte de type 2 (10,6%). Le
systéme de santé supporterait les CS (3,91 milliards €2018, soit 40,8%) et les autres payeurs les PP
(1,44 milliard €2018, soit 15,1%). La composante intangible représente le solde de 4,22 milliards €2018
(soit 44,1%).

Pour le NO2, la composante matérielle (ou tangible), comprenant les colts de santé (CS) et les pertes
de production (PP), représente en moyenne 63 % du fardeau, tandis que la composante non tangible
(les colts immatériels) qui mesure les pertes de bien-étre, représente les 37% restants.

Si les niveaux moyens de NO; étaient réduits jusqu’au seuil anthropique de 1 pg/m?3, les bénéfices
annuels en termes de santé et de bien-étre pour les maladies étudiées s'éléveraient a
3,79 milliards €201s, dont 2,82 milliards €201 pour I'asthme chez I'enfant (74,4%), 965 millions €201s
pour I'asthme chez I'adulte (25,5%) et 3,12 millions €218 pour I'ALRI chez I'enfant (0,1%). Le systéme
de santé supporterait les CS (1,18 milliard €018, soit 31%), les autres payeurs les PP
(1,21 milliard €2018, soit 32%), et la composante intangible représenterait le solde de 1,40 milliard €201s
(soit 37,1%).

Si la valeur-guide de I'OMS de 10 ug/m® pour le NO. était atteinte en France hexagonale, les
bénéfices annuels en termes de santé et de bien-étre pour les maladies étudiées en lien avec le NO,
s'éléveraient a 1,69 milliard €2013, dont 1,24 milliard €201 pour l'asthme chez I'enfant (73,5%),
446 millions €201g pour I'asthme chez I'adulte (26,4%) et 1,44 million €x1s pour la pneumopathie et
autres infections aigués des voies respiratoires inférieures chez I'enfant (0,1%).

Il ne faut cependant pas oublier que c'est aussi le citoyen qui prend en charge les CS et PP, que ce
soit par le biais de cotisations sociales, d'assurances privées, d'impbts ou de taxes indirectes. De
plus, sous des hypothéses raisonnables, ces résultats fondés sur I'approche EQIS contrefactuelle
devraient étre diminués de 1% a 15% environ selon la maladie, lorsqu'ils sont utilisés dans des
analyses colts-bénéfices prenant en compte les questions de délai d’apparition de la maladie et de
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mise en ceuvre des politiques de réduction. Enfin, la survenue de certaines maladies n’étant pas
indépendante (comme I'HTA et les maladies cardiovasculaires, ou le diabéte de type 2 et TAVC), la
valorisation monétaire vie entiere peut entrainer un double comptage d’'une partie des CS. Cela ne
devrait toutefois modifier ni les ordres de grandeur monétaires ni la hiérarchie des maladies obtenus.

Compte tenu de la définition d’'un cas incident dans la présente étude, nous avons choisi de nous
appuyer de fagon privilégiée sur les données collectées par I'Assurance maladie (2024). Ainsi, en
2018, les CS pour lhypertension artérielle sont de 478 €315 par patient (dont 30 €218 pour
hospitalisation). Cela permet également de limiter le double comptage des codts, I'hypertension étant
précurseur d’autres maladies, IAM et AVC, valorisées dans le présent rapport. Ce faisant, nous ne
valorisons pas les codts résultant de 'augmentation de la probabilité de survenue de ces affections
chez les patients dont le traitement pour hypertension est associé a I'exposition a la pollution.

Par ailleurs, de nombreuses pathologies exposent a des complications, telles les maladies
cardiovasculaires pour I'hypertension, I'AVC pour le diabéte de type 2, ou les maladies
cardiovasculaires et la pneumonie pour la BPCO. Nous les prenons généralement en compte a partir
des sources de données exploitées, quand elles décomposent les colts sanitaires par postes ou
procédent par comparaisons des CS entre un groupe de patients atteints de la maladie et un groupe
non atteint ; ou en nous fondant sur 'ensemble des dépenses d’un patient atteint d’'une affection, en
s’appuyant sur les données issues de I'Assurance maladie.

La contrepartie est qu’un possible double comptage peut exister lorsque 'on somme les effets des
maladies associés a un polluant donné, pour un scénario donné, dans la mesure ou une (petite) partie
du co(t peut représenter a la fois un co(t principal d’'une maladie et un colt de complication d’'une
autre. Nous [I'éviterons par exemple pour I'HTA, précurseur d’autres maladies cardio- et
neurovasculaires, en restreignant les CS aux seuls colts de traitement. Néanmoins, un éventuel
double comptage ne devrait modifier ni les ordres de grandeur monétaires ni la hiérarchie des
maladies obtenus.

Enfin, les données issues de I'’Assurance maladie ne représentent que la part remboursée dans le
cadre du régime obligatoire. Elles ne comprennent ni la part dite opposable (différence entre le
montant de la base de remboursement et le montant réellement remboursé) ni la part associée a la
liberté tarifaire (dépassements d’honoraires ou tarifs libres sur certains produits), qui sont a la charge
des mutuelles et des patients. En moyenne, sur la base des données de Drees (2024) pour 2016-
2017 et pour les postes sollicités dans notre analyse, nous établissons le reste a charge moyen a
12,7% des dépenses. Puisqu’une approche sociétale et adoptée, il convient de garder en téte que les
montants monétaires issus des données de I'Assurance maladie représentent une sous-estimation
du codt sociétal.
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ANNEXES DU VOLUME 2

Annexe 1. D'une VEVE théorique complexe a une
VEVE simple et calculable

Pour une maladie chronique donnée, I'expression compléte de la VEVE a la date ¢, d'un individu d'age
a (a=0,...,120) dont la maladie se déclare a la date f, nécessite plusieurs informations.
Premierement P, ,,, les probabilités qu'un patient d'age a soit en vie au début de chaque année n
aprés le moment de I'apparition de la maladie f, n=0,...,(120-a) ; qui, lorsqu'elles sont observées a la
date t+n, sont notées “*"P, ,. Deuxiemement, I'évaluation des trois composantes du colt pour un
patient d'age a, au cours de chaque année n aprés le moment de l'apparition de la maladie ¢, et
observé a la date t+n, c'est-a-dire, **"CS,, o, “*"PP,, 4, **"CI,, ,. Troisi€mement, le taux d'actualisation
annuel, qui permet d'exprimer a I'année t les valeurs économiques observées dans le futur, et qui est
observé au temps t+n, pour I'année n aprés l'apparition de la maladie, c'est-a-dire tt"§,,.

Comme la VEVE au temps ¢ repose sur des valeurs anticipées au temps t plutét que sur des valeurs
observées au temps t+n, nous remplagons l'exposant t+n par n dans ce qui suit, et la VEVE d'un
individu d'age a évalué au temps t peut s'écrire comme suit :

t t t t
t — \v120-a Pn,a( CSnat PPyq+Clyq)
VEVE, = £33 o | (A1)

ou: aestl'age de l'individu,

n est un indicateur temporel,

120 est la limite supérieure de I'age,

tP, q st la probabilité, estimée a la date ¢, qu'un patient d'age a soit en vie au début de I'année
n depuis I'apparition de la maladie (avec Py ,=1 et tP129_q 4= 0),

tCS,, S0t les colts sanitaires d'un patient d'age a au cours de I'année n aprés I'apparition de
la maladie, évalués au cours de l'année {,

tPP, , sont les pertes productives d'un patient d'age a au cours de I'année n depuis I'apparition
de la maladie, évaluées au cours de 'année {,

tCI, , représente la composante intangible pour un patient d'age a au cours de I'année n
depuis I'apparition de la maladie, évaluées au cours de l'année ¢,

t§, le taux d'actualisation annuel a I'année n aprés l'apparition de la maladie, évalué a
l'anneée t.

L'équation (A1) nécessite de connaitre, pour chaque maladie, les probabilités de survie d'un individu
d'age a, chaque année depuis l'apparition de la maladie (n=0) jusqu'au déces (n=120-t), ainsi que les
différentes composantes de la valorisation monétaire a I'age a pour chacune des (7120-t) années.
En pratique, les évaluations s'appuient souvent sur les probabilités de survie observées aprés
I'apparition d'une maladie donnée, calculées sur un échantillon de patients sans tenir compte de I'age
(ou en ne distinguant que les enfants et les adultes). Cela permet de calculer les colts moyens des
différentes composantes par année vécue avec la maladie, ce qui conduit a :

tp,(tCSy+tPP +ECIL)
(1+4t85,)"

'VEVE = 3329

n=0 (A2)
ou: tP,estla probabilitt moyenne, anticipée a la date t, d'étre en vie au début de I'année n aprés
l'apparition de la maladie,

tcs,, PP, and 'CI, sont les 3 composantes moyennes pour un groupe d'age donné (ou tous
les groupes d'age) au cours de lI'année n depuis I'apparition de la maladie, et anticipées a I'année t.

Il convient de noter que la limite supérieure de la somme (n=120) est théorique et représente la durée
de vie maximale d'un nouveau-né.
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L'évolution future des différentes composantes est difficile a anticiper a partir de I'année t, et des
hypothéses sont nécessaires sur les probabilités d'étre en vie, les taux de croissance annuels des
dépenses de santé (a), les salaires moyens (B), la composante immatérielle (y) ou le taux
d'actualisation (8). En effet, les nouveaux traitements sont susceptibles d'étre plus colteux a l'avenir,
comme les thrombectomies endovasculaires a col(t élevé (Morrow 2022) ou les nouveaux
anticoagulants oraux (Cotté et al. 2014) pour le traitement des accidents vasculaires cérébraux, ou
encore |'émergence de nouveaux traitements contre I'asthme (Rafenberg, Dixsaut et Annesi-Maesano
2015). En outre, ils peuvent également étre plus efficaces en améliorant les probabilités de survie. Si
I'on considére que les probabilités d'étre en vie sont fixées a celles observées en t=0, et que les trois
taux de croissance annuels et le taux d'actualisation sont constants dans le temps, I'équation (A2)
peut étre réécrite comme suit :

tpn

t _ v120
VEVE = ¥120 [—( T

| [fCSn (1 + )™ + TPP, (1 + B)™ + €I, (1 + 7)) (A3a)

Une approximation acceptable de I'équation (A3a) peut étre dérivée pour les maladies dont les trois
composantes ne dépendent pas fortement de la durée n depuis I'apparition de la maladie et qui n'ont
pas d'impact important sur I'espérance de vie. Par conséquent, pour une classe d'age donnée (ou
pour toutes les classes d'age), I'équation suivante est une approximation acceptable de I'équation
(A2):

fCS(1+a)"+TPP(1+B)"+ECI (1+7’)"] (A3b)

t _ yD-1
VEVE = 27| o
ou: D estla durée moyenne de la maladie,

tCS,tPP et tCI sont les valeurs annuelles moyennes des trois composantes dans I'échantillon
de patients, estimées au cours de I'année t, c'est-a-dire le colt prévalent moyen.

Les trois composantes sont calculées sur la base des colits moyens de tous les patients (prévalence) a
linstant ¢, et représentent correctement la distribution réelle sous-jacente des patients, tant en termes
d'années apres l'apparition de la maladie qu'en termes de gravité de la maladie.

Il convient de noter que, dans I'hypothése ou les taux de croissance annuels moyens de chacune des
trois composantes ne different pas de maniére significative du taux d'actualisation annuel 8, il n'y a
pas d'actualisation supplémentaire a effectuer. Par conséquent, les calculs de la VEVE fondés sur les
équations (A3a-b) se simplifient respectivement comme suit (en omettant I'exposant ¢ par souci de
clarté) :

VEVE = Y120 P, (CS,, + PP, + CI,) (Ada)
VEVE = D(CS + PP + CI) (Adb)

Pour les IAM, nous adapterons I'équation (A4b) pour les CS, en distinguant la premiere année (qui
inclue la « premiére hospitalisation pour IAM avec absence d’antécédents dans les dix années
précédentes ») des années suivantes, qui relévent du traitement chronique et des potentielles
complications.
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Annexe 2. Calculs de la VEVE par pathologie et par
composante de colt

Nous présentons ci-dessous la maniére dont les VEVE ont été calculées pour chacune des huit
pathologies et chacune des trois composantes de co(t.

A2.1 Le cancer du poumon

En France en 2018, l'incidence du cancer du poumon concernait les individus agés de plus de 35 ans
dans 99,68% des cas, et les individus 4gés de moins de 65 ans dans 42,1% des cas (Defossez et al.
2019). Notre analyse considérera donc que les colts de santé observés pour tous les ages sont égaux
a ceux des plus de 35 ans, et les pertes de production seront comptabilisées pour 42,1% de la
population.

Le colt moyen du cancer du poumon évolue trés rapidement dans le temps. Selon Chouaid et
Vergnenegre (2018), il est passé de 20 000 € en 2002 a 40 000 € en 2009, puis a 60 000 € en 2016
(hors immunothérapie). Le colt annuel est également trés dépendant du nombre d'années écoulées
depuis le diagnostic, mais aussi de la derniere année avant le décés. Pour Mariotto et al. (2011), la
premiére année représente 50% des dépenses de santé de la derniére année, et les années
intermédiaires environ 5%. Pour Rafenberg, Dixsaut, et Annesi-Maesano (2015), la premiére et la
derniére année représentent un colt similaire, les deux premiéres années intermédiaires 25% de ce
colt, et les 3 suivantes 6,25%. Pour Dieguez et al. (2017), la deuxiéme année représente 43% du
colt de la premiere, la troisieme 34% et la quatriéme 24%. Nous essaierons de prendre en compte
au mieux ces différences. Enfin, selon I'Assurance maladie (2024), les soins ambulatoires et
hospitaliers annuels, les indemnités journaliéres de maladie et les pensions d'invalidité s'élevent en
moyenne a 20 517 €018 par cancer actif, mais 1 633 €201 par cancer du poumon sous surveillance.

Calculs des CS sur la durée de vie

Nous avons trouvé cinqg études qui calculent ou permettent de calculer la VEVE pour un cancer du
poumon, en se fondant généralement sur les codts annuels par année apres |'apparition et en tenant
compte de la probabilité de survie pendant les 5 a 7 premiéres années, dans une version simplifiée
de I'équation (EQ1).

The Economist Intelligent Unit (2009) estime, pour la France, le colt d'un cancer du poumon a
65 572 €018 par nouveau cas, en supposant que les dépenses annuelles représentent la répartition
des patients entre les différentes phases. lls couvrent les colts médicaux directs, les colts non
médicaux et les pertes de productivité sur la base de Kim et al. (2008), et la répartition globale (au
niveau mondial) est de 55,2% pour les colts médicaux directs, de 20,9% pour les colts non-médicaux
directs et de 23,8% pour les pertes de production. Cela conduit a une VEVE de 49 941 €518 pour les
CS et de 15 631 €018 pour les PP.

Mariotto et al. (2011) calculent les CS pour deux classes d'age (plus et moins de 65 ans) par sexe, et
par année apreés le diagnostic initial (premiére, intermédiaire ou derniére). Nous appliquons ces CS
par année aprés le diagnostic initial aux données frangaises (67,4% d'hommes, 42,1% de plus de 65
ans) et obtenons la répartition suivante des patients : 21% pour la premiére année, 17% pour la
derniére année et 62% pour les années intermédiaires. Enfin, nous appliquons les probabilités de
survie francgaises (Delafosse et al. 2020), et nous supposons que les personnes qui décedent la
premiere année ont supporté 50% des colts de la premiere année et 50% des colts de la derniére
année, que celles qui décédent la deuxiéme année ont supporté les colts de la premiére et de la
derniére année et que celles qui décédent une année ultérieure ajoutent un codt intermédiaire aux
colts de la premiére et de la derniére année. Nous obtenons 136 151 €318, et une fois pris en compte
le ratio des dépenses de santé par habitant entre la France et les Etats-Unis (0,48 selon I'OCDE,
2021), 65 352 €201s.
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Rafenberg, Dixsaut et Annesi-Maesano (2015) estiment le colt moyen direct et indirect d'un nouveau
cas de cancer du poumon (associé a I'exposition a la pollution atmosphérique) sur les cing années
suivant le diagnostic, en tenant compte des différents colts selon I'année aprées le diagnostic initial et
de la probabilité de survie. Les CS s'élevent a 57 501 €218, et les colts indirects liés aux PP (soit
120 jours d'interruption de travail a 51,20 €x01s/jour= 6 149 €301g) sont pris en compte pour les patients
agés de moins de 65 ans (39% des cas), soit une estimation moyenne des PP de 2 398 €15 par
patient.

Dieguez et al. (2017) suivent les dépenses médicales et les dépenses personnelles de 3 425 patients
américains dans les 48 mois suivant le diagnostic de cancer du poumon. En appliquant les probabilités
de survie observées (57% a un an, 28% a deux ans et 18 % a trois ans), nous obtenons une moyenne
par cas de cancer de 148 940 €15 (allant de 92 926 €291s pour un décés au milieu de la premiére
année a 248 418 €013 pour un déces au milieu de la troisieme année). En tenant compte du ratio des
dépenses de santé par habitant entre la France et les Etats-Unis, nous obtenons 71 491 €x1s.

Cucchi et al. (2021) utilisent la valeur de 154 649 €018, issue d’'une étude réalisée pour I'Office fédéral
suisse de la santé publique (Wieser et al. 2014), qui prend en compte I'ensemble des colits médicaux
par patient atteint d'un cancer du poumon tout au long de sa prise en charge médicale. En tenant
compte du ratio des dépenses de santé par habitant entre la France et la Suisse (0,74 selon I'OCDE,
2021), cela conduit a 114 440 €01s.

Calculs des CS sur une durée autre que la vie entiére

Six études fournissent des CS exprimés pour 12 mois, 18 mois ou 24 mois, et nous permettent de
dériver une VEVE en utilisant une durée moyenne de 2,2 ans, et en tenant compte de la différence
de dépenses de santé par habitant entre les pays.

Kutikova et al. (2005) comparent les dépenses médicales d'un échantillon de 2 040 patients
ameéricains en 2000, depuis le diagnostic de cancer du poumon et pendant deux ans, a celles d’'un
échantillon de 6 120 patients sans cancer du poumon mais présentant des caractéristiques
sociodémographiques similaires. 40% des patients atteints de cancer du poumon ont moins de
65 ans, et la différence de dépenses est en moyenne de 53 285 €315, soit 26 852 €215 pour une durée
moyenne de 2,2 ans et aprés correction du ratio des dépenses de santé par habitant.

Chouaid et al. (2004) utilisent une approche par chaine de Markov pour modéliser les colts de santé
d'un échantillon national représentatif de 428 patients frangais dont le cancer du poumon a été détecté
en 1998-1999. Le suivi a 18 mois varie de 26 504 €201g pour un cancer du poumon diffus sans petites
cellules (340 patients) a 40 776 €218 pour un cancer du poumon localisé a petites cellules (88
patients). Cela conduit a une VEVE moyenne pondérée (avec D=2,2 ans) de 42 522 €51s.

Amalric (2007) estime en 2004 |le colt médical moyen en France a 28 262 €215 par an, sans prendre
en compte les soins de support et palliatifs, ce qui conduit a une VEVE de 62 176 €201s.

Kim et al. (2015) estiment les différentes composantes du colt annuel moyen du cancer du poumon
en Corée, toutes phases confondues. Il trouve 10 480 €291s pour le colt médical direct, 4 269 €201s
pour le colt direct non médical, et 4 442 €515 pour les PP (estimées a 47,9 jours par patient travaillant
ou empéché de travailler, sachant qu'environ 35% ont moins de 65 ans, soit une perte de production
moyenne par patient de 1 547 €,018). Une fois pris en compte le ratio des dépenses de santé par
habitant entre la France et la Corée (1,5484 selon I'OCDE, 2021 (OCDE 2021)), la VEVE est de
50 242 €,015. Les PP pour une durée de 2,2 ans s’élévent a 5 269 €1s.

Park et Look (2019) estiment le coGt médical annuel moyen d'un patient américain atteint d'un cancer
du poumon, en comparant les dépenses meédicales entre 2010 et 2014, d'un échantillon de
201 patients avec celles d’'un échantillon de 114 683 patients sans cancer mais aux caractéristiques
sociodémographiques similaires. La différence s'éléve en moyenne, toutes phases confondues, a
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31 572 €018, soit 33 340 €201 pour une durée moyenne de 2,2 ans et aprés correction du ratio des
dépenses de santé par habitant.

Eaton, Hunt et Black (2023) estiment les colts annuels moyens du cancer du poumon a 10 619 €2018
pour les colts médicaux directs, 1 614 €515 pour les colts indirects associés a I'absentéisme et 5 558
€2018 pour la perte d'utilité associée a la perte de bien-étre. Cela conduit a des VEVE de 23 363 €218
pour les CS, 3 551 €018 pour les PP et 12 228 €215 pour la CI.

La moyenne arithmétique des 11 VEVE pour les CS, soit obtenues a partir de la littérature, soit
calculées a partir des colts annuels, conduit a des CS moyens de 54 293 €4s.

Données sur les PP dans des études internationales

Pour obtenir des VEVE pour les PP, nous appliquons aux chiffres ci-dessous, la répartition frangaise
des patients atteints de cancer par sexe et par age, le salaire annuel moyen et la durée moyenne d’un
cancer.

Dans une revue de la littérature sur I'emploi des survivants du cancer du poumon (Vayr et al. 2019),
trois études apportent des éléments pertinents. Deux études s'intéressent au délai médian de retour
au travail. Endo et al. (2016), au Japon, I'évaluent a 96,5 jours pour un suivi d'un an (soit un VEVE
des PP de 3 177 €x01s), tandis que Roelen et al. (2011) ont trouvé aux Pays-Bas un délai médian de
377 jours pour un retour partiel au travail (soit une VEVE des PP de 12 410 €2018). En ce qui concerne
les revenus, Syse, Tretli et Kravdal (2008) ont constaté en Norvége que les hommes actifs atteints de
cancer du poumon gagnaient annuellement 49,3% de moins que le groupe de référence (patients
sans cancer) et les femmes 33,5% de moins, ce qui conduit a des PP de 11 666 €21s.

Dans Ohno et al. (2020), les pertes totales de productivité au travail sont estimées a 23,37% chez
1 540 patients japonais atteints de cancer du poumon, d'un dge moyen de 64,4 ans, dont 36,8%
travaillent. En appliquant les données frangaises, nous estimons la VEVE pour les PP a 9 327 €1s.

Yang et al. (2023) s'intéressent a 33 118 patients diagnostiqués avec un cancer du poumon entre 50
et 64 ans de 2011 a 2019. lIs trouvent une différence de durée de vie avec les personnes n'ayant
jamais fumé de 1,322 an, soit une VEVE de 15 884 €291s.

La moyenne des 9 VEVE pour les PP, soit obtenues a partir de la littérature, soit calculées a partir
des colts annuels, conduit a des PP moyennes de 8 812 €3¢1s.

Données sur la composante intangible

Nous utilisons la perte de qualité de vie mesurée par les pondérations d'incapacité de I''HME-GBD
pour les différentes phases :

— 0,288 pour la phase de diagnostic et de thérapie primaire du cancer du poumon, des bronches
et de la trachée

— 0,451 pour la phase métastatique du cancer du poumon, des bronches et de la trachée

— 0,54 pour la phase terminale du cancer des bronches et de la trachée

— 0,049 pour la phase contrbélée du cancer du poumon, des bronches et de la trachée.

Comme pour les calculs des CS, nous supposons que les patients décédant la premiére année ont
une perte d’AVCI de (0,288+0,451)/2, ceux décédant la deuxiéme année de (0,288+0,451), ceux
décédant entre la troisiéme a la cinquiéme année ajoutent 0,288 par an, et ceux décédant entre la
sixieme a la huitieme année ajoutent 0,049 par an.

Lorsque l'on calcule la perte d’AVCI moyenne par patient, en prenant en compte les durées de survie
dans chaque phase selon Dieguez et al. (2017) pour quatre ans, nous obtenons un total de 0,857.
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Lorsque I'on calcule la méme chose sur la base des temps de survie observés en France (Delafosse
et al. 2020) et pour une durée de huit ans, nous obtenons 0,992. En prenant la moyenne arithmétique
de ces valeurs, soit 0,9245 AVCI, et une valeur de 'AVCI de 45 000 €215, cela conduit & une valeur
pour la Cl de 41 602 €21s.

A2.2 La BPCO

Selon Ameli (2024), 5 & 10% des personnes de plus de 45 ans ont une BPCO, 17 000 personnes en
sont mortes en 2017, les hommes sont plus touchés que les femmes (58% selon Lurendeau et al.
2015) et le nombre annuel d’hospitalisations pour exacerbation de BPCO se situe entre 100 000 et
160 000 en 2014, selon lindicateur utilisé. Le degré de sévérité est mesuré a partir du Volume
expiratoire maximal par seconde et conduit a distinguer quatre stades : léger, modéré, sévére et trés
sévere. Dans plus de 80% des cas, la cause de la BPCO est le tabagisme et dans 15% des cas, les
maladies professionnelles. Nous faisons I'hypothése que I'dge moyen de premier diagnostic, la
sévérité et la perte d’espérance de vie sont identiques lorsque les causes sont les expositions
tabagiques et professionnelles, et I'exposition a la pollution de I'air.

Données sur les CS et les PP

A Iinternational, deux sources calculent la valeur vie entiére d’'une BPCO. Walton et al. (2024), sur la
base de Asthma+Lung UK (2023) et de choix spécifiques sur la durée (8,9 ans actualisés), et la non-
prise en compte de certains postes (pour éviter un double comptage avec la partie de leur étude qui
évalue les hospitalisations pour motif respiratoire), estime a 19 200 €015 les CS (ce qui constitue donc
une borne basse) et 10 664 €015 les PP. EU-Trinomics (2022) I'évalue a 65 877 €x1s par cas, avec
toutefois des interrogations sur le degré de gravité des BPCO lorsqu’elles résultent d’'une exposition
a la pollution de I'air.

En France, nous n'avons pas trouvé d'étude qui calcule directement la VEVE a partir du suivi d'une
cohorte de patients. Cependant, trois études fournissent des données sur les colts moyens annuels,
qui permettent un calcul fondé sur la durée moyenne (cf. EQ2).

Detournay et al. (2004) calculent, en 2011, les CS de 4 479 €215 pour le stade modéré (36% des cas),
4 620 €2015 pour le stage modérément sévere (27%), et 9 089 €015 pour le stade sévére (37% des
cas), soit une moyenne pondérée par la sévérité de 5 289 €x91s. lls notent par ailleurs que 35% des
colts de la maladie sont dus aux 5% des patients dont la forme de BPCO est la plus sévére.

Kopp et al. (2014) citent une étude du Ministére de la santé (Programme d’actions en faveur de la
broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) 2005-2010) qui évaluait (en 2008) la prise en
charge annuelle moyenne d’'un cas de BPCO a 4 322 €591s.

Laurendeau et al. (2015), évaluent les CS de 9 547 patients présentant une BPCO a partir de leur
consommation de soins dans la base de I'échantillon généraliste des bénéficiaires, comparée a celle
de 26 730 patients témoins appariés sur I'age, le sexe et la région de résidence. lls estiment cette
différence annuelle a 5 837 €201s. En définitive, la moyenne des trois études frangaises conduit a un
CS moyen annuel de 5 150 €291s.

Enfin, Roche et al. (2024) fournissent des éléments sur les CS mesurés dans les 12 mois suivant une
hospitalisation pour BPCO de 25690 patients entre 2017 et 2019, a partir des données de
I'Assurance maladie. lls s’élévent a 19 008 €018, dont 9 870 €918 pour les soins de ville et 9 138 €018
pour les hospitalisations.

Au niveau international, Chen et al. (2017), en Colombie-Britannique (Canada), comparent a partir
des données administratives sur la période 1996-2012, deux cohortes de 128 424 de patients
appariés par score de propension, atteints et non atteints de BPCO. La différence de CS annuels
moyens s’éléve a 3 787 €,01s. Kirsch et al. (2019), sur la base d’'une étude portant sur 39 307 patients
allemands atteints de BPCO, établissent des CS moyens annuels de 4 586 €01s, variant du simple au
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triple selon la sévérité. Rehman et al. (2020a) effectuent une revue de la littérature en Europe, a partir
de laquelle nous estimons des CS moyens annuels, sur la base de 8 études, a 5 486 €,01s. Dans une
étude comparable étendue aux Etats-Unis et & 'Asie (Rehman et al. 2020b), et en retenant les études
comparables en termes de classe d’age, nous estimons sur la base de 7 études, le colt moyen annuel
des CS a 7 781 €018, soit 3 400 €201s en tenant compte du différentiel de PPA.

Au Danemark, Lokke et al. (2021) comparent par appariement les colts directs de 49 826 patients de
40 ans et plus atteints de BPCO (&4ge moyen 69,2 ans) avec ceux de 196 623 patients sans BPCO,
entre 2008 et 2016. La différence s’éléve a 9 050 €291s par an en moyenne. Asthma+Lung UK (2023)
effectue une étude trés documentée pour le Royaume-Uni, en décomposant 'ensemble des colts. lls
aboutissent ainsi un colt moyen annuel par cas de 3 394 €201s, dont 16,7% pour le traitement, 24,3%
pour les soins complémentaires, 35,6% pour les exacerbations et 23,4% pour les effets indésirables.

Concernant les PP, nous n’avons pas trouvé d’études spécifiques pour la France. En Allemagne,
Kirsch et al. (2019) I'évaluent a 3 112 €215 sur la base des patients de moins de 64 ans, qui
représentent un tiers de leur échantillon, soit des PP moyennes annuelles de 1 037 €215 par patient.
Rehman et al. (2020a) dans leur revue de la littérature en Europe, obtiennent des PP moyennes
annuelles sur la base de 5 études de 2 929 €01s. Au Danemark, Lokke et al. (2021) obtiennent
6 703 €018 par an en moyenne, qui, compte tenu de leur approche par appariement avec des patients
sans BPCO, inclut, en plus des pertes de production, une accessibilité moindre au marché du travail
et une retraite prématurée. Enfin, Asthma+Lung UK (2023) obtient un colt annuel moyen par patient
de 1 517 €015 pour le Royaume-Uni,

En retenant une durée de maladie de douze ans, et en privilégiant les valeurs frangaises, nous
obtenons les valeurs de 61 795 €201 pour les CS (comparables a la moyenne des valeurs obtenues
dans d’autres pays). En I'absence d’étude frangaise, et compte tenu de I'dge avancé des patients,
des spécificités de chaque pays en matiere d’age de départ a la retraite et de proportion d’actifs de
plus de 60 ans, nous avons retenu par prudence la valeur moyenne obtenue par Kirsch et al. (2019)
pour I'ensemble des patients, ce qui conduit a 12 444 €315 pour les PP.

Données sur la Cl

Nous utilisons la perte de qualité de vie mesurée par les pondérations d'incapacité de I''HME-GBD
pour les différents états de sévérité : 0,019 pour I'état lIéger, 0,225 pour I'état modéré, et 0,408 pour
I'état sévére. Le calcul de la perte d’AVCI moyenne par patient, en prenant en compte la répartition
entre les trois états (moyenne de celles fournies en France dans Perez et al. 2013 ; et en Allemagne
dans Kirsch et al. 2019) pour douze ans, conduit a un total de 2,771 AVCI, soit, pour une valeur de
'AVCI de 45 000 €2018, une VEVE de 124 695 €zo1s pour la CI.

A titre de comparaison, Tachkov et al. (2017), sur la base de 426 patients bulgares et d'une
pondération d’incapacité basée sur les réponses de 30 660 européens, estime le nombre d’AVCI vie
entiére a 0,62 pour les états légers, 6 pour les états modérés et 9 pour les états sévéeres, soit une
moyenne pondérée de 5,66 AVCI, double de celle que nous retenons. Walton et al. (2024) estime la
VEVE de la Cl a 55 454 €015, et Asthma+Lung UK (2023) a 1 918 €015 par an, soit 23 619 €015 sur
une durée de douze ans.
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A2.3 L’asthme chez I'’enfant et 'adulte

Nous privilégions une évaluation fondée sur I'équation (EQ2) et nous nous appuyons sur I'étude
Caractérisation des épisodes de pollution et évaluation des mesures mises en place (CEPEM)
(Chanel, Benmarhnia et Host 2022), qui a réalisé une revue de la littérature (jusqu'en 2021) des
études prévalentes ayant évalué les CS, PP et Cl chez les enfants &dgés de 18 ans et moins, et dans
la population générale.

Données sur les CS et les PP

Les colts médicaux directs et indirects annuels moyens d'un patient asthmatique de moins de 18 ans
s'élevaient a 1 091 €315, d'apreés les treize études examinées par le CEPEM. Trois études évaluent
les colts indirects associés aux pertes de production chez les parents et aboutissent a une moyenne
de 116 €2015. Ce faible montant s'explique par le fait que tous les parents ne travaillent pas et/ou que
toutes les hospitalisations n'entrainent pas une absence de travail (par exemple, 59,7% des enfants
ont des parents économiquement actifs dans Dajnak et al. 2022 ; ou 25% des parents cessent
effectivement de travailler dans Ungar et Coyte 2001).

Par ailleurs, Pamuk et al. (2021) comparent le co(t de 74 enfants asthmatiques francais (6-18 ans),
48 avec un asthme sévere et 26 avec un asthme non séveére. Le colt était de 3 982 €015 par enfant
sur une période de six mois pour les premiers (dont 3 821 €018 de colts médicaux directs et 162 €
pour les co(ts indirects) contre 363 €201 pour les seconds. Sur une base annuelle, cela se traduit par
7 642 €018 de colts médicaux directs et 324 €218 de PP pour I'asthme sévere, et 726 €2013 pour
I'asthme non séveére. En tenant compte de la proportion d'asthme sévére chez les enfants (5%, selon
Lezmi et al. 2021), les CS annuels moyens pondérés sont de 1 072 €o1s.

Pour les valeurs en population générale, 40 études analysées dans CEPEM fournissent des
estimations des codts directs annuels (médicaux et non médicaux) par patient, avec une moyenne de
1 852 €,01s. Parmi celles-ci, quatre études utilisent des données francgaises (Com-Ruelle et al. 2002 ;
Van Ganse et al. 2002 ; Chouaid et al. 2004 ; Afsset 2007) et estiment le colt médical direct annuel
par patient asthmatique entre 792 €2018 et 1 029 €201, avec une moyenne de 904 €,91s. Ceci est en
accord avec Rafenberg, Dixsaut, et Annesi-Maesano (2015), qui ont trouvé une moyenne de 814 €318
pour l'asthme chez les adultes sur la base de Com-Ruelle et al. 2002 (données sur les colts tenant
compte de la sévérité).

C’est également comparable a Roche et al. (2023), qui comparent les dépenses de santé de 6 673
patients asthmatiques frangais (agés de 18 a 69 ans) avec celles d'un groupe témoin de 6 673 patients
non asthmatiques (aprés appariement parmi 162 725 participants), et trouvent une différence de
757 €018 par patient et par an (pour les soins ambulatoires et I'hospitalisation), augmentant avec la
sévérité de I'asthme.

La différence entre les études frangaises et internationales peut s'expliquer par les différences de
colts entre les pays, en particulier les colts d'hospitalisation plus élevés aux Etats-Unis. Nous nous
fondons donc sur les valeurs frangaises pour les CS d’'un adulte.

Enfin, 23 études analysées dans CEPEM fournissent 24 estimations de codts indirects annuels (PP)
par patient, avec une moyenne de 1 290 €1s.

Une approche fondée sur I'équation (EQ2) et les CS et PP annuels moyens est appliquée.
En retenant les durées de maladie chez I'enfant selon Birchby et al. (2023) (Birchby 2023) (soit
36,2 ans, dont 23,6 ans a l'age adulte), et en privilégiant les valeurs frangaises pour les CS en
population générale, nous obtenons pour les enfants les valeurs de 35 073 €21 pour les CS
(57 454 €015 sur la base de I'ensemble des études) et de 31 899 €201 pour les PP. En privilégiant les
valeurs francaises pour les CS en population générale, nous obtenons les valeurs de 21 331 €215
pour les CS (43 707 €015 sur la base de I'ensemble des études) et de 30 435 €201 pour les PP.
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Nous avons trouvé 2 études qui calculent une VEVE pour I'asthme chez les enfants, présentées ci-
dessous a titre indicatif.

Peterson et al. (2017) calculent un codt vie entiére pour un patient asthmatique américain de 18 ans,
en se fondant sur les résultats de Barnett et Nurmagambetov (2011) (qui fait partie des études prises
en compte dans la revue de littérature du CEPEM) et en utilisant un taux d'actualisation annuel de
3%. lls estiment les colts médicaux a 55 800 €215 et les pertes de revenus a 5 103 €201s.

Belova et al. (2020), aux Etats-Unis, calculent une VEVE pour les classes d'age d'apparition de la
maladie jusqu'a plus de 60 ans, et en particulier trois classes dans les groupes d'age 0-9 ans et 10-
19 ans. lIs s'appuient sur les dépenses médicales pour les CS et sur des calculs fondés sur les
probabilités de pertes de production associées aux parents, sur un taux d'actualisation de 3% par an
et sur la distribution estimée de la durée de la maladie et des possibilités de rémission. Pour
'ensemble des classes d’age, ils estiment en moyenne la VEVE a 11 591 €201 pour les CS et
18 075 €018 pour les PP. Elles sont plus faibles que les valeurs que nous retenons, essentiellement
du fait de I'actualisation a 3% par an sur une longue durée.

Données sur la Cl

Pour la ClI, nous procédons a une évaluation fondée sur la durée moyenne de la maladie et la perte
de qualité de vie mesurée par les pondérations d'incapacité de I''HME-GBD. Celles-ci sont de 0,015
pour le traitement de I'asthme controlé, et de 0,036 pour I'asthme non controlé. A partir d'une enquéte
internet sur 1 024 adultes asthmatiques francais (adgés de 18 a 50 ans), Raherison et al. (2017) ont
considéré que 48% d'entre eux n'étaient pas contrélés selon les critéres du Global Initiative for Asthma
(GINA). Par conséquent, la moyenne de 0,0255 par année avec asthme sera retenue. Cette valeur
est inférieure a I'estimation de Masoli et al. (2004) selon laquelle 15 millions d'AVCI sont perdues
chaque année dans le monde par les 300 millions d'asthmatiques (soit une valeur de 0,05 par
asthmatique et par an, mais qui inclut une partie des AVP). Pour une durée moyenne de 36,2 ans,
cela conduit a une perte de 0,908 AVCI, soit, en appliquant une valeur par AVCI de 45 000 €218, une
valeur de la Cl de 40 860 €213 pour un enfant. Pour une durée moyenne de 23,6 ans, cela conduit a
une perte de 0,592 AVCI, soit, une VEVE pour la Cl de 26 634 €215 pour un adulte.

Notons que la revue de littérature du CEPEM fournit aussi des données concernant la composante
immatérielle, que nous présentons ci-dessous a titre indicatif. Neuf valeurs sont obtenues pour les
enfants de 18 ans et moins, a partir de cinq études de préférences déclarées, conduisant a une
moyenne de 1373 €,01s. Pour les adultes, neuf études d'évaluation contingente fournissent
15 estimations de la composante intangible par patient, avec une moyenne de 1 922 €x1s.
En appliquant la méme durée pour I'asthme que ci-dessus, nous obtenons une Cl de 62 661 €213,
pour les enfants et 45 359 €315 pour les adultes, soit environ 50% de plus que les valeurs
sélectionnées sur la base des AVCI.

A2.4 L'ALRI

Ces affections regroupent les pneumopathies, les pneumonies, ainsi que les bronchites et bronchiolite
aigués. La plupart sont de gravité modérée et ne demandent qu’une consultation de généraliste et un
traitement médical, mais certains cas nécessitent une visite aux urgences, voire une hospitalisation
en pédiatrie. Il s’agit de la seule maladie pour laquelle nous valorisons la survenue d’un cas, et
non une VEVE.

Données sur les CS et les PP

Nous avons choisi de nous fonder sur les quelques études ayant valorisé de tels épisodes aigus dans
la littérature.

Kephalopoulos et al. (2006), citant une source italienne (Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana,
nr. 276, 27.11. 2001), proposent un colt moyen par épisode de 317 €2015. EU-Trinomics (2022), citant
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Hunt et al. (2016), proposent la valeur de 370 €1s. Van de Vel et Buekers (2021), pour la Belgique, et
s’appuyant sur Cafe (2005), proposent de retenir (chez les 6-18 ans) 349 €x1s pour les CS.
Au Royaume-Uni, Eaton, Hunt et Black (2023) évaluent les CS a 21 €201, et Walton et al. (2024), se
fondant sur Meier et al. (2005), proposent 224 €,01s. Nous choisissons de prendre la moyenne
arithmétique de ces 5 valeurs, soit 256 €201 par cas pour les CS, qui prend en compte les cas de
gravité modérée et les cas les plus sévéres.

Concernant les PP, compte tenu de la classe d’age considérée (0-12 ans), nous faisons le méme
choix que pour I'asthme chez I'enfant, ce qui conduit a la valeur de 116 €215 par épisode.

Notons que deux études évoquent les PP associées a un ALRI : Van de Vel et Buekers (2021) utilisent
349 €018, mentionnant que cela représente 1,5 jour d’arrét pour les parents ou les personnes
s’occupant des enfants, et Eaton, Hunt et Black (2023) proposent 336 €2o1s.

Données sur la Cl

Nous procédons a une évaluation fondée sur la durée moyenne (une semaine) et la perte de qualité
de vie mesurée par les pondérations d'incapacité de I''HME-GBD. Concernant le stade de sévérité,
nous nous appuyons sur GBD 2016 (2017) qui évalue, sur la base d’'une méta analyse du ratio de
sévérité des études le fournissant, la proportion d’infection respiratoire inférieure de gravité modérée
a 85% (avec une pondération d’'incapacité de 0,051) et celle de gravité sévere a 15% (avec une
pondération d’incapacité de 0,133). Notons toutefois que les pathologies concernées couvrent, outre
celles retenues dans la présente étude, la lIégionellose, la grippe, la pneumopathie congénitale et le
syndrome respiratoire aigu sévere (SRAS), et que la durée d’application proposée pour l'incapacité
est de 60 jours. En appliquant cette répartition et ces pondérations pendant une semaine, nous
obtenons une évaluation monétaire de la Cl de 55 €201s.

A titre de comparaison, trois études ont utilisé une perte de bien-&tre pour un ALRI : Van de Vel et
Buekers (2021) utilisent 349 €2015, Eaton, Hunt et Black (2023) proposent 22 €915, et Walton et al.
(2024), se fondant sur Dickie et Messman (2004), proposent 320 €21s.

A2.5 L’accident vasculaire cérébral (AVC)

En France, en 2018, l'incidence des AVC concerne les personnes de plus de 35 ans dans 97,8% des
cas, et les personnes agées de moins de 65 ans dans 26% des cas (Assurance maladie 2020). Notre
analyse considérera donc que les CS observés pour tous les dges sont égaux a ceux des plus de
35 ans, et que les PP concernent 26% de la population.

Les conséquences en termes de santé, d'emploi et de perte de qualité de vie sont extrémement
hétérogénes d'un AVC a l'autre, et dépendent notamment de la rapidité de la premiére intervention
médicale et du type d'AVC, ce qui se traduit dans la valorisation monétaire. Strilciuc et al. (2021)
présentent un examen systématique de 46 études du colt de la maladie pour les AVC et constatent
de grandes différences dans le colt annuel par patient. Dans les pays a revenu élevé, il est de
22 428 €015, la valeur la plus élevée étant enregistrée aux Etats-Unis (49 388 €2015). Le colt moyen
sur la durée de vie est légérement plus élevé pour 'AVC hémorragique (62 232 €2018) que pour 'AVC
ischémique (55 983 €201s). La revue systématique des colts associés au continuum de soins de I'AVC
par Lucas-Noll et al. (2023) porte sur 25 articles, et confirme une variabilité importante, avec des codlts
compris entre 586 € et 212 127 €015. Elle estime la phase aigué moyenne entre 32 229 et
53 789 €018, puis les soins de la phase post-aigué a 28 323 €015 pour la réhabilitation de la premiére
année, et 10 094 €015 pour les soins informels.

Le colt annuel dépend également de la période d'estimation aprés la premiére hospitalisation pour
cause d’AVC. Selon I'Assurance maladie (2024), les soins ambulatoires et hospitaliers annuels, les
indemnités journaliéres de maladie et les pensions d'invalidité s'élévent en moyenne a 12 690 €201
par AVC aigu, mais a 2 697 €015 pour les séquelles d'AVC (Assurance maladie 2024). Si certaines
études prennent en compte cette hétérogénéité, en détaillant les colts annuels pour les 3 ou 4
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premiéres années (Persson, Ferraz-Nunes et Karlberg 2012 ; Ghatnekar et al. 2014), d'autres ne
distinguent que la premiére année aprés la survenue de I'AVC des années suivantes (Cotté et al.
2014 ; Chevalier et al. 2014).

Calculs de VEVE pour les pays étrangers

Nous avons trouvé trois études calculant une VEVE, et une sur une période de trois ans, a partir des
colts annuels par année aprées la survenue de 'AVC, tenant compte de la probabilité de survie
pendant les trois/quatre premiéres années et d'un colt annuel constant par la suite, dans une version
simplifiée de I'équation (EQ1).

Persson, Ferraz-Nunes et Karlberg (2012) estiment les colts sociétaux vie entiére de 3 074 patients
suédois ayant subi un premier AVC. L'étude est fondée sur les calculs des trois premiéres années,
étendue a la durée de vie restante et actualisée a 3% par an. lls trouvent un codt total moyen par
patient de 95 995 €015, dont 90% pour le colt médical (50% pour I'hdpital et 40% pour la réadaptation,
les soins de longue durée et les soins informels, y compris les colts municipaux), et 10% pour le colt
indirect comprenant les PP (liées a la perte de revenu a 65 ans, I'age Iégal de la retraite, et a la retraite
prématurée). Ainsi, les CS représentent 86 396 €295 et les PP 9 599 €591s.

Ghatnekar (2013) et Ghatnekar et al. (2014) calculent les codts sociétaux moyens sur la durée de vie
a partir d'une cohorte de 9 064 patients suédois suivis pendant quatre ans en 2009, puis extrapolent
les colts de la quatrieme année a toutes les années suivantes de I'espérance de vie attendue, en
utilisant un taux d'actualisation de 3% par an. lls trouvent un co(t total moyen par patient de
75 782 €018, dont 79% pour le colt médical (y compris les soins a domicile et en institution), et 21%
pour le colt indirect incluant les pertes de production (liées a la perte de revenus a 65 ans et a la
retraite prématurée). Ainsi, les CS représentent 59 867 €215 et les PP 15 914 €4s.

Kolominsky-Rabas et al. (2006) calculent le coGt moyen vie entiére sur la base de deux cohortes de
patients allemands bénéficiant d'une assurance maladie obligatoire et ayant subi un premier AVC
ischémique. Une premiére cohorte de 1 637 patients a permis d'estimer les probabilités de survie
jusqu'a 10 ans et de les prévoir jusqu'a 30 ans, et une seconde cohorte de 821 patients (suivis pendant
5 ans) a permis de calculer les CS du point de vue de I'assurance maladie (colts des hospitalisations,
colts des consultations externes, colts de la réadaptation et colts des soins infirmiers). Dans
I'ensemble, les femmes étaient plus agées que les hommes au moment du premier AVC ischémique
(76,3 ans contre 70,6 ans). La durée moyenne de la maladie est estimée a 7,3 ans et le colt moyen
non actualisé entre le début de la maladie et le décés du patient est estimé a 62 756 €291s. Il convient
de noter que le calcul fondé sur la durée moyenne plutot que sur les probabilités de survie prédites
est de 16% plus élevé, tandis que le colt actualisé (a 3% par an) est 15% plus faible.

Enfin, une partie de la thése de doctorat de Rudberg (2021) porte sur les colts et la qualité de vie de
297 patients suédois suivis pendant 36 mois aprés leur AVC. Le co(t total des soins hospitaliers
(séjour et visite en ambulatoire) sur la période de suivi varie de 20 642 €,1¢ (dépendance la plus
faible) a environ 49 451 €015 (dépendance la plus forte).

Au final, la moyenne arithmétique des VEVE des deux études suédoises et de I'étude allemande
conduit & 69 673 €201, et est fondée sur le suivi de cohortes avec prise en compte des probabilités
de survie observées/estimées (comme dans I'équation (EQ1)) mais pour des systémes de santé
étrangers.

Notons qu’Alva et al. (2015), dans le cadre d’'une enquéte anglaise suivant plus de 3 000 patients
diabétiques, estiment le colt pour la premiere année aprés la survenue de I'AVC et les années
suivantes. lls s’établissent, selon Zhao et al. (2024), respectivement a 12 261 €301 et 4 029 €213,
soit, pour une durée de la maladie de sept ans, une VEVE de 36 433 €21s.

SANTE PUBLIQUE FRANCE / Estimation de la morbidité attribuable a I'exposition & long terme a la pollution de I'air ambiant
et de ses impacts économiques en France hexagonale, 2016-2019 /
Volume 2 : Evaluation des impacts économiques / p. 61



Données sur les colits annuels pour les CS et les PP en France

En France, nous n'avons pas trouvé d'étude qui calcule directement la VEVE a partir du suivi d'une
cohorte de patients. Cependant, plusieurs études fournissent des données sur les colts pour la
premiére année et pour I'année suivante, ce qui permet un calcul fondé sur la durée moyenne comme
dans I'équation (EQ2).

Spieler, Lanoe et Amarenco (2004) trouvent un co(t annuel moyen pour la premiére année d'AVC de
20 240 €2018.

Gouépo et al. (2009) estiment le colt de I'AVC en France, et trouvent que les colts médicaux directs
associés aux cas incidents représentent 32,2%, les colts médicaux directs associés aux colts
prévalents représentent 37,9%, les colts médicaux indirects (rééducation et soins infirmiers et
hébergement) 28,4%, la perte de productivité remboursée 0,4%, et la pension d'invalidité 1,1%.
Le colt annuel direct d'un cas incident est estimé a 27 650 €918, le colt annuel d'un patient prévalent
est de 11 169 €015 S'il est bénéficiaire du statut d'affection longue durée (55,7%), et de 4 465 €201 S'l
n'en est pas bénéficiaire (44,2%). En calculant la VEVE sur la base d'une durée moyenne D de 7 ans,
nous obtenons 76 865 €201s. Pour ce qui est des PP, sur la base des remboursements des
employeurs/des assurances sociales, d’'un arrét maladie d’'une durée de 50 jours appliqué a la
population de moins de 65 ans (25%), et en utilisant le salaire journalier moyen de 2018, nous
obtenons 977 €201 pour la premiére année.

Chevreul et al. (2013) estiment, a partir de données primaires frangaises issues de bases de données
nationales exhaustives, les codts liés a I'AVC pour les soins de santé, les soins infirmiers et la perte
de productivité en 2007. Le colt moyen d'un cas incident (pas nécessairement la premiére incidence)
était de 18 456 €215 par patient la premiére année, et le colt annuel d'un cas de prévalence de 8 958
€2018, Y compris les colts privés. Le colt des soins infirmiers est d'environ 6 550 €015 par cas prévalent
et par an en moyenne. L'application d'une durée moyenne de 7 ans conduit a une valeur des CS de
72 200 €018 sans les colts infirmiers, et de 111 504 €215 avec. Les PP sont calculées uniquement
pour le cas incident et s'élevent a 936 €201 en moyenne (pour la premiére année), en tenant compte
du taux d'emploi et de I'age du patient.

Chevalier et al. (2014) fournissent les dépenses médicales directes, couvertes par la Caisse nationale
d'assurance maladie (donc du point de vue du systéme de santé), et celles de réadaptation dans des
centres de soins de suite. La premiére année distingue les colts ischémiques des colts
hémorragiques, et trois niveaux de sévérité (indépendant, handicap modéré et totalement dépendant),
et les estimations s'échelonnent entre 12 424 €505 et 38 969 €2015. Les colts de suivi sont donnés par
trimestre et par gravité, de 2 959 €5015 a 12 463 €201s.

Cotté et al. (2014) suivent pendant deux ans des patients hospitalisés pour fibrillation auriculaire, et
calculent le colt de la premiére année pour les AVC ischémiques et hémorragiques (pas
nécessairement la premiére incidence), et celui de la deuxiéme année. Sur la base de 1 257 patients
ischémiques et 490 patients hémorragiques, ils ont constaté que les colts de réadaptation aigué et
post-aigué s'échelonnaient entre 6 006 €2018 (pour l'ischémie légére) et 31 432 €01 (hémorragie
sévére). Un AVC mortel implique des colts de réadaptation moins élevés : 6 856 €291 pour un AVC
ischémique, 5 214 €201g pour un AVC hémorragique. Sur la base de la répartition par type (17,6% pour
I'hnémorragique, 82,4% pour l'ischémique) et par gravité (en moyenne 20% de légers, 57% de modérés
et 23% de graves) observée en France en 2017 (communication personnelle de Clémence Grave,
2023), nous obtenons une moyenne sur deux ans de 16 262 €215 par patient victime d'un AVC.

Schmidt et al. (2015), sur la base de 29 999 patients frangais suivis un an aprés un AVC, estiment les
colts médicaux moyens pour la premiére année a 6 624 €15 pour la phase aigué, et 15 091 €201
pour la période qui suit, soit un CS total pour la premiére année de 21 714 €21s.

Tuppin et al. (2016) utilisent la base de données frangaise Sniiram pour 2013, qui fournit les dépenses
de santé par pathologie pour les bénéficiaires du régime général (86% de la population francaise).
Sur la base de cette perspective du systéme de santé, nous pouvons estimer un colt annuel moyen
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par patient pour un cas incident d'AVC (pas nécessairement le premier cas) a 13 090 €215 et le colt
annuel pour les séquelles dues a I'AVC a 3 338 €201s. En appliquant la durée moyenne de sept ans,
cela conduit a une valeur des CS de 36 455 €1s.

De Pouvourville (2016) s'appuie sur deux études pour calculer un VEVE sur une période de dix ans,
en utilisant le taux d'actualisation en vigueur en France au moment des calculs (4% par an).

Sur la base des données de Chevalier et al. (2014) pour chacun des 2 types x 3 niveaux de gravité,
la VEVE s'échelonne entre 24 606 et 108 961 €.01s. En appliquant la répartition par type (d'aprés
Grave, 2023), nous obtenons une VEVE moyenne de 80 745 €1s.

Sur la base de Gouépo et al. (2009) et pour 4 types de patients - ceux déclarés en affection de longue
durée par type de logement (domicile et institutions) et ceux non déclarés par sévérité (légére et
modérée) - les VEVE s'échelonnent entre 28 821 et 293 775 €201s. En appliquant la répartition de
chacun des 4 types, les CS moyens s’élevent a 108 016 €015 en incluant les dépenses d’accueil en
institutions.

Concernant les PP, Barral et al. (2021) estiment le co(it moyen de la perte de productivité pour
222 patients francais a 7 704 €201 en moyenne par patient au cours de la premiére année suivant
I'AVC ischémique, répartis en 5,4% pour le présentéisme, 71,2% pour I'absentéisme et 23,4% pour
le temps de loisir (pour les personnes non actives). Pour les travailleurs (25,6% des patients), la perte
de productivité est estimée a 21 187 €018, SOit 5 424 €915 pour un patient victime d'un AVC. Les soins
informels fournis par les aidants (25 heures par semaine en moyenne) sont estimés a 10 797 €x1s.
Ceci est cohérent avec I'étude de Kotseva et al. (2019) portant sur 198 patients de 7 pays européens
(dont 29 patients frangais) retournant au travail dans I'année qui suit un AVC. En moyenne, le nombre
de jours de travail perdus par patient était de 56 jours, et de douze jours pour les aidants (famille ou
ami), soit 18 158 €015 en les valorisant avec les salaires frangais.

Sur la base des 6 études frangaises permettant le calcul d'une valeur économique sur la vie entiére
VEVE, nous obtenons une valeur moyenne sur 7 valeurs de 80 965 €201s. Nous retenons la moyenne
arithmétique de ces 7 VEVE francaises et des trois études internationales pour les CS, soit
77 200 €2015. Sur la base des 3 études frangaises qui calculent les PP pour la premiére année (et en
les supposant similaires pour les 7 années) et des 2 études internationales qui calculent les PP vie
entiére, nous retenons 15 374 €515 pour les PP.

Données sur la Cl

Pour ce qui concerne la Cl, une communication personnelle avec Santé publique France (Grave 2023)
fournit la moyenne annuelle des AVCI pour les patients francais ayant subi un AVC en 2017, sur la
base de la distribution par sévérité (avec 6 niveaux, d'asymptomatique a sévere plus des problemes
de cognition), et pour 2 types d'AVC (hémorragique et ischémique), sur la base des pondérations
d'incapacité de 'lHME-GBD. La moyenne pondérée obtenue est de 0,104 par an, soit une perte de
0,728 AVCI pour une durée moyenne D de sept ans. Notons qu'il s'agit potentiellement d'une
estimation conservatrice, une sous-estimation étant possible car I'état cognitif & un an n'est pas
exhaustif mais estimé sur la base des antécédents. En appliquant une valeur d'AVCI de 45 000 €201
a 0,728 AVCI, la Cl s’éléve a 32 760 €201s.

De plus, et a titre indicatif, Ghatnekar et al. (2013) estiment la perte moyenne a 2,5 QALY sur la durée
de vie, sur la base du questionnaire EuroQoL-5D posé a des patients suédois 3 mois aprés le premier
AVC, et suggérent que cela pourrait légérement surestimer la désutilité. Benkovi¢ et al. (2023)
estiment une perte de QALY de 0,373 pour la premiére année, sur la base du méme instrument
EuroQoL-5D et de 578 patients croates.

Enfin, il convient de mentionner I'étude d’Eaton, Hunt et Black (2023), qui estime les trois
composantes. Les colts médicaux directs annuels moyens sont de 21 833 €018 pour la premiére
année et de 9369 €1z pour les années suivantes, soit une VEVE de 78 047 €ys.
Les PP sont estimées (pour les travailleurs) en moyenne a 44 202 €18 pour la premiere année, puis
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20 552 €018 pour les années suivantes, d'ou une VEVE pour les PP de 42 883 €015 (en supposant
25,6% de travailleurs comme dans Barral et al. 2021). Enfin, la perte d'utilité annuelle moyenne
associée a la perte de bien-étre est de 17 933 €015, d'ou une VEVE pour la Cl de 125 531 €015 pour
7 années.

A2.6 L'infarctus aigu du myocarde

En France pour 'année 2018, selon Ameli (2023) et Assurance maladie (2024), I'incidence des IAM
était de 100 060 personnes, dont 68,2% d’hommes, 'dge moyen de 69,2 ans, la part des 35 ans et
plus de 99,28%, et celle des plus de 64 ans de 62,4% (dont 38,6% de femmes). De plus, 58% des
personnes prises en charge avaient une autre maladie cardio-neurovasculaire (AVC, insuffisance
cardiaque...) et 26% avaient un diabéte. Notre analyse considérera donc que les colts de santé
observés pour tous les dges sont égaux a ceux des 35 ans et plus, et que les PP concernent environ
38% de la population.

Des progres majeurs ont été réalisés en termes de probabilité de survie suite a un IAM.
Selon Puymirat et al. (2017), la probabilité de décés a 6 mois est passée d’environ 10% en 2005 a
5,8% en 2015 (sur une cohorte de de 14 423 patients). Vidal (2024) estime que 96% des personnes
qui ont un infarctus survivent au-dela d’'un mois et 89% survivent au-dela d’'un an. Ces progrés dans
la survie se traduisent par une augmentation des VEVE, car les progrés permettent en particulier de
sauver des patients dans un état grave, donc plus susceptibles de rechutes ou d’opérations plus
lourdes, et allongent la durée moyenne de la maladie. De fagon générale, le traitement des IAM est
un domaine ou les CS par patient augmentent avec la complexification des actes opératoires.

Données sur les CS et les PP

Compte tenu de la définition d’un cas incident dans la présente étude (« une hospitalisation pour IAM
d’un patient n’ayant jamais été hospitalisé pour IAM durant les dix années antérieures »), nous avons
choisi de nous appuyer de facon privilégiée sur les données collectées par I'Assurance maladie
(2024), en distinguant la phase aigué (1 an) de la phase chronique (9 ans). Ainsi, en 2018, les CS
pour syndrome coronarien aigu sont de 9 385 €015 par patient (dont 8 317 €201 pour hospitalisation),
et les CS pour syndrome coronarien chronique de 1512 €,01s par patient (dont 552 €915 pour
hospitalisation). Au final, le montant de la VEVE d’un IAM s’éléve a 23 093 €301 pour les CS.
Selon la méme logique, les PP sont évaluées a 526 €218 pour la phase aigué, et 163 €018 pour la
phase chronique, conduisant a une VEVE de 1 993 €21s.

Certaines études proposent directement une VEVE ou donnent des éléments permettant de calculer
une VEVE. Dans EU-Trinomics (2022), il est mentionné une communication personnelle de Astrom
(2005), qui évaluait les CS par cas d'|AM a 33 349 €01, et une étude de BenMap (2022), qui I'évaluait
a 49 794 €201s. Alva et al. (2015), dans le cadre d’'une enquéte anglaise sur le suivi de plus de 3 000
patients diabétiques, estiment a les colts pour un IAM fatal, 'année d’'un IAM non fatal et les années
qui suivent. lls s’établissent, selon Zhao et al. (2024), respectivement a 3 786 €015, 10 851 €015 €t
3 903 €018, soit, avec les probabilités de survie a un mois et a un an de Vidal (2024) et pour une durée
de la maladie de dix ans, 41 833 €1s. Maniloff et Fann (2023) évaluent, sur un échantillon
représentatif de patients américains et en utilisant une approche par régression, la somme des co(ts
meédicaux directs, du colt de la prise en charge, et des PP par cas a 196 838 €x15. Walton et al.
(2024) évaluent les seuls CS a 10 451 €x1s.

D’autres études donnent des évaluations sur plusieurs années. O’Sullivan et al. (2011) évaluent les
CS d’un IAM non-fatal sur trois ans a 75 143 €201s. Eaton, Hunt et Black (2023) évaluent le CS pour
la premiére année a 13 062 €1, et le colt des années suivantes d’'un IAM qualifié¢ de stable a
3 943 €591, soit en évaluant la somme des CS sur dix ans, 48 554 €5p1s.

Enfin, certaines études ne calculent que le colt annuel sur un an ou pour une hospitalisation.
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A Tinternational, Nicholson et al. (2016) effectuent une analyse de la littérature, et le suivi sur un an
des CS consécutifs a un IAM aigu s’élévent en moyenne, pour trois études américaines et une étude
suisse, a 29 668 €x1s. lIs notent en général, que les évaluations américaines sont environ deux fois
plus élevées qu’en Europe, ce qui confirme I'intérét de corriger du montant moyen des dépenses de
santé pour faciliter la comparaison des évaluations. Ceci est confirmé par la revue de la littérature de
Ryder et al. (2019), qui s’intéressent aux CS (hors traitement de longue durée, réadaptation et soins
a domicile de longue durée) suivant une hospitalisation pour IAM. Pour la premiére année, ils s’élevent
en moyenne a 43 893 €018 aux USA (trois études) et 13 918 €201 pour une étude italienne. Pour les
deux premiéres années, ils s’élévent a 53 733 €215 dans une étude américaine, et pour chaque année
postérieure a la premiére, a 12 570 €013 dans une étude américaine, et 2 768 €,01s dans une étude
suédoise.

Pour la France, Philippe et al. (2017) suivent 1 920 patients ayant eu un IAM en France entre 2007
et 2011 (2/3 sont des hommes, I'age moyen est de 67 ans, 20,6% ont un diabéte, 37,6% une
hypercholestérolémie et 82,4% une hypertension). lls calculent le colt annuel 'année avant I'|AM et
I'année aprés, et aboutissent & des CS annuels moyens de 8 771 €x01s. A celui-ci, il faut ajouter le
co(t lié a 'hospitalisation pour I'lAM, qui est de 6 346 €201s. Cette derniére valeur est trés proche de
celle de Milcent (2017), qui estime, entre 2006 et 2011, le co(t moyen par hospitalisation pour IAM
sur 52 732 patients (4ge moyen de 67,2 ans, durée moyenne de séjour 6,5 jours) a 6 361 €21s.
Van de Vel et Buekers (2021) évaluent, pour la Belgique, le colt d’'une hospitalisation pour IAM a
10 069 €2018. Enfin, Kopp et al. (2014) mentionnent que le Collége des économistes de la santé
(https://www.ces-asso.org/) évalue le colt moyen de traitement d’'une personne ayant eu un infarctus
4 951 €501s.

Concernant les PP, Walton et al. (2024) évaluent leur VEVE a 2 026 €201s, Eaton, Hunt et Black (2023)
a 4 596 €015 par an, soit sur la durée de dix ans, 45 960 €31s. Notons que Van de Vel et Buekers
(2021) évaluent les PP pour la région Bruxelles Capitale sur la base d’une étude néerlandaise auprés
de travailleurs hospitalisés pour IAM (donc plus jeune que la moyenne des |AM).
Cette derniére estime que la durée moyenne des PP est de trois mois, mais que 15% des patients
qui travaillaient ne reprennent finalement pas le travail. En tenant compte que 42% des IAM dans la
région Bruxelles Capitale ont moins de 65 ans, Van de Vel et Buekers (2021) estiment le coGt moyen
des PP suite a une hospitalisation pour IAM a 7 016 €201s.

Données sur la Cl

Pour la composante intangible, nous procédons a une évaluation fondée sur la durée moyenne de la
maladie et la perte de qualité de vie mesurée par les pondérations d'incapacité de I''HME-GBD.
Celles-ci sont de 0,432 pendant les 2 premiers jours de I'|AM ; de 0,074 pendant les 26 jours suivants ;
et le reste du temps a 0,049 par an pour une insuffisance cardiaque controlée et prise en charge
médicalement. Cela conduit a 0,053 pour la premiére année et 0,049 ensuite, soit 0,494 AVCI sur les
dix ans.

Toutefois, du fait des complications potentielles importantes consécutives a une IAM, nous prenons
en compte les probabilités de survenue de deux d’entre elles - I'insuffisance cardiaque, et 'angine de
poitrine - et les pondérations d’'incapacité associées.

Concernant la survenue de I'angine de poitrine dans I'année qui suit un IAM, Maddox et al. (2008)
lestiment a 19,9% et Grodzinky et al. (2015) a 24,37%, tous deux sur des patients américains, et
nous retiendrons une probabilité de 20%. Selon Owlia et al. (2019), la sévérité de I'angine de poitrine
parmi les vétérans américains se répartit entre Iégére pour 28%, modérée pour 38% et sévere pour
34%, et nous retiendrons 1/3 pour chaque stade. Les pondérations d'incapacité de I''HME-GBD sont
de 0,08 pour le stade modéré et 0,167 pour le stade sévére, soit pour un patient ayant une angine de
poitrine aprés une IAM sur les dix ans, 0,940 AVCI.

Concernant la survenue d’une insuffisance cardiaque dans I'année qui suit un IAM, Jenca et al. (2021)
I'évaluent entre 20% et 30% (puis 1,3 a 2,2% pour chaque année suivante) dans une revue de la
littérature, Hellermann et al. (2022) entre 14% et 36% dans une revue de la littérature, Smeets et al.
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(2019) a 20% parmi des patients flamands, Julliére et al. (2012) a 37,5% sur des patients francais, et
Gerber et al. (2016) a 34,7% sur un suivi de 7,6 ans en moyenne. Selon Smeets et al. (2019), la
sévérité de linsuffisance cardiaque se répartit entre modérée pour 90% et sévere pour 10%.
Les pondérations d'incapacité de I''HME-GBD sont de 0,072 pour le stade modéré et 0,179 pour le
stade sévere, soit pour un patient ayant une insuffisance cardiaque aprés une IAM, une valeur de
0,797 AVCI sur les dix ans. Au final, en considérant que 50% des patients n’auront pas de
complication apres un IAM, 20% une angine de poitrine et 30% une insuffisance cardiaque, nous
obtenons une moyenne pondérée par patient de 0,674 AVCI, soit, en appliquant une valeur par AVCI
de 45 000 €201s, une valeur de la Cl de 30 339 €215

A2.7 L’hypertension artérielle

En France pour 'année 2018, selon Assurance maladie (2024), le nombre de patients traités pour
hypertension était de 7,25 millions de personnes, dont 40,9% d’hommes, I'dge moyen de 67,3 ans, la
part des 18 ans et plus de 99,82%, celle des plus de 64 ans de 59,5%. Notre analyse considérera
donc que les colts de santé observés pour tous les ages sont égaux a ceux des 18 ans et plus, et
que les PP concernent environ 40% de la population.

Selon Olié et al. (2023), une personne sur deux serait non détectée, non traitée, ou n’adhérerait pas
de fagon satisfaisante au traitement, ce qui implique une sous-estimation de I'importance de
I'hypertension artérielle dans la population frangaise.

Compte tenu de la définition d’'un cas incident dans la présente étude, nous avons choisi de nous
appuyer de fagon privilégiée sur les données collectées par I'’Assurance maladie (2024). Cela permet
également de limiter le double comptage des colts, I'hypertension étant précurseur d’autres maladies,
IAM et AVC, valorisées dans le présent rapport. Ce faisant, nous ne valorisons pas les codts résultant
de 'augmentation de la probabilité de survenue de ces affections chez les patients dont le traitement
pour hypertension est associé a I'exposition a la pollution. Ainsi, en 2018, les CS pour I'hypertension
artérielle sont, selon Assurance maladie (2024) de 478 €315 par patient (dont 30 €015 pour
hospitalisation). Au final, le montant la VEVE d’un patient traité pour hypertension artérielle s’éleve a
7 266 €2018 pour les CS. Selon la méme logique, les PP sont évaluées a 90 €215 par an, conduisant
a une VEVE de 1 368 €31s.

Quelques études proposent des CS et PP pour I'hypertension artérielle. Van de Vel et Buekers (2021)
évaluent les CS pour la région Bruxelles Capitale a 184 €015, et évoque une étude en Finlande les
chiffrant a 237 €x01s. lls utilisent une valeur de 47 €015 pour les PP, et évaluent le colit de 'absentéisme
et du présentéisme a 298 €1s. lIs se fondent en particulier pour ce calcul sur le fait que 47% des
patients, sont actifs, et sur les données de Goetzel et al. (2004), qui évaluent chez les travailleurs
ameéricains, les PP pour absentéisme a 102 €015 par an, et les pertes pour présentéisme a 497 €201
par an. Enfin, Eaton, Hunt et Black (2023) évaluent les CS annuels par patient a 518 €015, et les PP
a 334 €018 par an.

Données sur la Cl

Dans la mesure ou 94% de la VEVE des CS concernent des soins de ville, nous considérons que leur
impact en termes de bien-étre est minime, et nous avons donc choisi de ne pas évaluer
monétairement la CI.

A2.8 Le diabete de type 2

En France pour 'année 2018, selon Assurance maladie (2024), 3,8 millions de Frangais suivaient un
traitement contre le diabéte, dont 48,7% d’hommes, 'dge moyen était de 67,2 ans, la part des 45 ans
et plus de 93,9%, et celle des plus de 64 ans de 62,2%. De plus, 58% des personnes prises en charge
avaient une autre maladie cardio-neurovasculaire (AVC, insuffisance cardiaque, etc.) et 26% avaient
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un diabéte. Notre analyse considérera donc que les colts de santé observés pour tous les ages sont
égaux a ceux des 45 ans et plus, et que les pertes de production concernent environ 38% de la
population.

D’aprés Inserm (2019), aprés dix a vingt ans de déséquilibre glycémique, des complications graves
peuvent survenir : athérosclérose (augmentant la probabilité d’infarctus du myocarde ou d’AVC),
rétinopathies (déficience visuelle voire cécité), insuffisances rénales et amputation des membres
inférieurs. Ainsi, parmi les 7 000 patients ayant un diabéte de type 2 de I'étude Code 2 (Wallemacq
et al. 2009), 72% des sujets avaient au moins une complication, méme mineure. Ceci est également
trouvé dans Alva et al. (2015), dans le cadre d’'une enquéte anglaise sur le suivi de patients
diabétiques, qui trouvent (pour un suivi de 10 ans) des complications séveres dans 32% des cas, dont
9% d’infarctus du myocarde, 6,4% d’insuffisances cardiaques, 8,7% cardiopathies ischémiques et
3,2% d’AVC. Les données d’Assurance maladie (2023) indiquent que, parmi les patients pris en
charge pour diabéete, 15% ont également une maladie coronaire chronique, 12% une maladie
respiratoire chronique (hors mucoviscidose), 10% un trouble du rythme cardiaque, 5% une
artériopathie périphérique (pouvant conduire a I'amputation) et 5% une insuffisance cardiaque
chronique.

Ceci conduit a trois conséquences : le colt du seul traitement du diabéte de type 2 ne représente
gu’'une partie des CS associés, la réduction de I'espérance de vie associée a ces complications peut
étre importante (les femmes auraient 60% de risque de mourir prématurément, et les hommes 44%
selon Stedman et al. 2022), et il convient de prendre en compte la perte d’utilité associée a ces
complications dans la Cl.

Données sur les CS et les PP

Nous commencons par calculer la VEVE des CS a partir des données collectées par I'’Assurance
maladie (2024), qui représentera une borne inférieure. Ainsi, en 2018, les CS pour diabéte de type 2
sont de 1 998 €015 par patient (dont 195 €301¢ pour hospitalisation), soit une VEVE de 19 980 €218
pour les CS. Selon la méme logique, les PP sont évaluées a 137 €015 par an et par patient, conduisant
a une VEVE de 1 644 €501s.

Pour ce qui est des études francaises disponibles dans la littérature, Wallemacq et al. (2005), sur 751
patients frangais de I'étude Code 2 (Cost of Diabetes in Europe — Type 2), agés en moyenne de 64
ans, dont 52% d’hommes, et suivis en moyenne depuis 9,1 ans, établissent des CS moyens annuels
de 4 278 €018, y compris les complications.

Ricci et al. (2010), sur la base de I'étude ENTRED (Echantillon national témoin représentatif des
personnes diabétiques), établissent le remboursement moyen annuel des soins des personnes
diabétiques de type 2 a 4 890 €015, sur 3 466 patients. Ce chiffre est également repris dans Druet et
al. (2013) et Chevreul et al. (2014).

Charbonnel et al. (2017, 2018) comparent les dépenses médicales globales de 25 987 patients
atteints de diabéte (4ge moyen 67,5 ans, dont 54% d'hommes) a celles de 76 406 personnes non
diabétiques, appariés par age, sexe et région de résidence. La différence est de 2 946 €315 par patient
et par an pour les patients diabétiques, principalement due aux hospitalisations, aux médicaments et
aux soins infirmiers.

A partir des données de la Cnam de 2012, présentées dans de Lagasnerie et al. (2018) et Charmeux
(2020), parmi les 10,4 milliards €201s attribuables au diabete chez 3 millions de patients diabétiques,
(soit environ 3 460 €2018 par an et par patient), 23% sont spécifiques au diabéte, et 77% liés aux
complications du diabéte ou aux problémes de santé qui lui sont associés.

Reznik et al. (2022), dans I'étude APIDIA qui prend la suite de I'étude ENTRED, étudient a partir de
'échantillon généraliste des bénéficiaires, les dépenses de santé de 27 243 patients atteints d’un
diabéte de type 2, d’age moyen 67,6 ans. Elles s’établissent a 5 399 €015 par an. Enfin, Chevreul et
al. (2014) estiment les PP a 531 €015 par an.
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Sur la base de ces 5 sources de données, nous estimons que les CS moyens d’un patient atteint de
diabéte de type 2 s’élevent a 4 298 €21s.

La revue de la littérature de Soares Andrade et al. (2022) confirme une importante variabilité entre les
pays européens et pour un méme pays, selon 'année d’étude et la méthodologie utilisée. Marcellusi
et al. (2016) estiment le colt d’'un patient diabétique de type 2 a 3 779 €,01s, et les PP a 2 711 €018
par an, et évaluent que la retraite anticipée s’éléve a 16 564 €015 par patient concerné. Van de Vel et
(2021) estiment, pour un patient belge, le CS a 3 121 €018 par an, et les PP a 4 508 €291s.

EU-Trinomics (2022), reprenant les valeurs de Hex et al. (2012), propose 3 351 €218, et le méme
montant pour les PP. Honeycutt et al. (2009) utilisent deux approches pour estimer le colt d’'un patient
a partir des données de 'US MEPS (Medical Expenditure Panel Surveys) de 1998 a 2003, soit
162 648 observations. lIs obtiennent (pour tous les ages), 4 791 €201 a partir d’'une approche fondée
sur une régression économétrique, et 3 367 €201 avec une approche fondée directement sur les
codts.

L’American Diabetes Association (2018) compare les dépenses des personnes diabétiques (y
compris diabéte de type 1) a celles d’'une population d’age et de sexe similaires, et estime que le
diabéte est responsable d’un excés de dépenses estimé a 8 360 €15 par an et par personne.
Les codts indirects (associés a I'emploi) sont aussi estimés, et peuvent étre exprimés par patient et
par an. Les PP dues aux absences représentent 116 €201, la baisse de productivité lorsqu’au travail
représente 948 €01, et la réduction de I'emploi du fait de l'invalidité 1 322 €301s. Pour le Royaume-
Uni, Eaton, Hunt et Black (2023) évaluent les CS annuels par patient a 3 996 €201s et les PP a 3 303
€2018 ; et Walton et al. (2024) évaluent, sur la base de Hex et al. (2009), les CS vie entiere a 18 129
€2018, et les PP a 17 062 €2015. Zhao et al. (2024), enfin, évalue la VEVE a 67 717 €015 en utilisant une
actualisation a 3,5% par an, sur la base de sept modéles internationaux indépendants de diabéte de
type 2. Cinq d’entre eux I'évaluent entre 35 466 €218 et 47 170 €2018, un @ 12 914 €015 et le dernier a
250 959 €015 (voir détail dans leur table « Supplément 3 »).

Nous retenons la moyenne des études frangaises pour établir la VEVE des CS du diabéte de type 2
a 51 576 €201s. Pour les PP, nous retenons la valeur de Chevreul et al. (2014), soit 531 €218 par an,
ce qui conduit a une VEVE de 6 372 €3¢1s.

Données sur la Cl

Pour la ClI, tout comme pour I'lAM, nous procédons a une évaluation fondée sur la durée moyenne
de la maladie et la perte de qualité de vie mesurée par les pondérations d'incapacité de I''HME-GBD
associées au diabéte de type 2 pour différents états. Toutefois, cela implique 26 pondérations, de 0
(cas asymptomatique) jusqu’a 0,631 (insuffisance rénale terminale sous dialyse et anémie sévére).
Nous ne tiendrons donc compte de la perte d'utilité que pour les trois principales complications
(polyneuropathie avec ulcération du pied sans amputation (pied diabétique), neuropathie simple, et
perte de la vision).

Wallemacq et al. (2009), parmi les 7 000 patients européens de I'étude Code 2, trouvent une
prévalence des neuropathies de 28%, des rétinopathies de 20% (et de cécité, de 2%) et des maladies
vasculaires périphériques de 18%. Alva et al. (2015), dans le cadre d’'une enquéte anglaise sur le
suivi pendant plus de dix ans de patients diabétiques, font état de 36,7% de complications (cf. Table
5 de leur supplément), dont 178 (5.8%) de perte de la vision d’un ceil.

En France, Fagot-Campagna et al. (2009) et Schlienger (2013), sur la base des enquétes francgaises
ENTRED 2007, établissent que les neuropathies douloureuses touchent 20% des patients
diabétiques de type 2, que 15 % des patients présenteront des ulcérations du pied dans leur vie, et
que la prévalence d’'une perte de vision a un ceil est de 4%.

Nous considérons, pour le calcul de la CI, que ces états sont mutuellement exclusifs et qu’ils
surviennent a la moitié de la durée de la maladie (donc aprés six ans). Nous supposons donc que
39% des diabétiques subiront une complication pendant six ans en moyenne, dont les poids
d’incapacité s’élévent a 0,133 pour la neuropathie, 0,15 pour 'ulcération du pied et 0,184 pour la perte
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de vision d’un ceil. En considérant la pondération d’incapacité de 0,049 associé a un traitement sans
complication du diabéte (qui concerne tous les patients pendant les 6 premiéres années, et 61%
d’entre eux pendant les 6 années suivantes), nous obtenons une moyenne pondérée par patient de
0,812 AVCI, soit, en appliquant une valeur par AVCI de 45 000 €15, une valeur de la Cl de
36 544 €391s.

A titre de comparaison, Eaton, Hunt et Black (2023) évaluent la Cl annuelle par patient & 1 669 €201,
et Walton et al. (2024) a 234 611 €015 par cas sur la base de Birchby (2023).
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Annexe 3. Tableaux d’évaluation économique par classe de densité

A3.1 Impacts a long terme des PM2 5 et du cancer du poumon

Tableau A1 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de PM; s pour cancer du poumon (35 ans et plus), a
partir des taux d’incidence départementaux, France hexagonale (2016-2019) (en millions €201s) - Scénario sans pollution anthropique PM25 (3 ug/m3)

Nombre de Colits sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)
Classe de densité nouveaux cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
evités basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute
Rural autonome peu dense a treés peu 569 20 31 41 3 5 7 16 24 32
dense (372 -779) (13- 28) (20 - 42) (27 - 56) (2-5) (3-7) (4-9) (10 - 22) (16 - 33) (21 - 44)
Rural sous faible influence d'un pdle 368 13 20 26 2 3 4 10 15 21
(240 - 503)) (9-18) (13-27) (17 - 36) (1-3) (2-4) (3-6) (7 -14) (10-21) (13- 28)
Rural sous forte influence d'un pole e 2 - = 2 & 2 Ui 7 =
(267 - 558) (10 - 20) (14 - 30) (19 - 40) (2-3) (2-5) (3-7) (7 -16) (11 -23) (15-31)
Urbain densité intermédiaire 1174 42 63 85 7 10 14 33 49 66
(768 - 1 603) (28 - 58) (41-87) (55 - 115) (5-9) (7 -14) (9-19) (22 - 45) (32-67) (43 -90)
Urbain dense 507 18 27 37 3 4 6 14 21 28
(332 -691) (12 - 25) (18 - 37) (24 - 50) (2-4) (3-6) (4-8) (9-19) (14 - 29) (19 - 39)
Urbain dense au sein d’une métropole 1077 39 58 78 6 ° 13 30 45 60
(708 - 1 464) (25 - 53) (38-79) (51 - 105) (4-9) (6-13) (8-17) (20 - 41) (30-61) (40 - 82)
France hexagonale 4103 148 222 295 24 36 48 115 172 230
9 (2 688 - 5 599) (97 - 202) (145 - 302) (194 - 403) (16 - 33) (24 - 49) (32 - 66) (75 - 157) (113 - 235) (151 - 314)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C a 95% du RR. Les valeurs sont arrondies au million le plus proche.
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Tableau A2 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de PM2s pour cancer du poumon (35 ans et plus), a
partir des taux d’incidence départementaux, France hexagonale (2016-2019) (en millions €215) - Scénario VG OMS PM_5 (5 pg/m?3)

Nombre de Colts sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)
Classe de densité nouveaux cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
évités basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute
Rural autonome peu dense a tres peu 393 14 21 28 2 3 5 11 17 22
dense (256 - 542) (9-20) (14 - 29) (18 - 39) (2-3) (2-5) (3-6) (7 -15) (11 -23) (14 - 30)
Rural sous faible influence d'un pdle 262 ° 14 19 2 2 3 7 " 15
(171 - 361) (6-13) (9-19) (12 - 26) 1-2) (2-3) (2-4) (5-10) (7-15) (10 - 20)
Rural sous forte influence d'un pdle 220 1o 1 21 2 . : & Iz e
(189 - 399) (7-14) (10 - 22) (14 - 29) 1-2) (2-4) (2-5) 5-11) 8-17) (11 -22)
Urbain densité intermédiaire 859 31 46 62 5 8 10 24 36 48
(559 -1179) (20 - 42) (30 -64) (40 - 85) (3-7) (5-10) (7 -14) (16 - 33) (23 -50) (31-66)
Urbain dense 382 14 21 28 2 3 4 11 16 21
(249 - 524) (9-19) (13 - 28) (18 - 38) (1-3) (2-5) (3-6) (7-15) (10 - 22) (14 - 29)
Urbain dense au sein d’une métropole 845 30 46 61 5 / 10 24 35 47
(553 - 1 155) (20 - 42) (30-62) (40 - 83) 3-7) (5-10) (6 -14) (15-32) (23 -49) (31-65)
France hexadonale 3032 109 164 218 18 27 36 85 127 170
g (1977 -4 160) (71 - 150) (107 - 225) (142 - 300) (12 - 24) (17 - 37) (23 - 49) (55 -116) (83 -175) (111 - 233)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C & 95% du RR. Les valeurs sont arrondies au million le plus proche.

Tableau A3 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de PM; s pour cancer du poumon (35 ans et plus), a

partir des taux d’incidence départementaux, France hexagonale (2016-2019) (en millions €215)- Scénario cible intermédiaire OMS PM,5 (10 pg/m?3)

Nombre de Colts sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)
Classe de densité nouveaux cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
évités basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute
Rural autonome peu dense a trés peu 12 0,4 0,6 0,9 0,1 0,1 0,1 0,3 0,5 0,7
dense 8-17) 0-1) (0-1) 1-1) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) 0-1) 0-1)
Rural sous faible influence d'un pdle 18 0.6 1.0 1.3 0.1 0.2 0.2 0.5 08 1.0
(11-24) 0-1) (1-1) (1-2) (0-0) (0-0) (0-0) 0-1) 0-1) 1-1)
Rural sous forte influence d'un pole i e Le U2 o o 02 e oy 2
(11 -24) 0-1) (1-1) (1-2) (0-0) (0-0) (0-0) (0-1) 0-1) 1-1)
Urbain densité intermédiaire 100 3.6 54 7,2 0.6 0.9 1,2 2,8 4,2 5,6
(64 - 139) (2-5) (3-8) (5-10) 0-1) 1-1) (1-2) (2-4) (3-6) (4-8)
Urbain dense 67 2,4 3,6 4,8 04 0,6 0,8 1,9 2,8 3,8
(43-92) (2-3) (2-5) B-7) 0-1) 0-1) (1-1) (1-3) (2-4) (2-5)
Urbain dense au sein d’une métropole 243 87 13.1 175 14 2,1 2,9 6.8 10.2 13,6
(157 - 336) 6-12) (8-18) (11 -24) (1-2) (1-3) (2-4) 4-9) (7-14) (9-19)
France hexadonale 456 16,4 24,6 32,8 2,7 4 5,4 12,8 19,2 25,5
9 (295 - 632) (11 - 23) (16 - 34) (21 - 46) (2-4) (3-6) 3-7) (8 -18) (12 - 27) (17 - 35)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C & 95% du RR. Les valeurs sont arrondies a la centaine de milliers la

plus proche.

SANTE PUBLIQUE FRANCE / Estimation de la morbidité attribuable a I'exposition & long terme a la pollution de I'air ambiant
et de ses impacts économiques en France hexagonale, 2016-2019 /
Volume 2 : Evaluation des impacts économiques / p. 75




A3.2 Impacts a long terme des PM25 et de la BPCO

Tableau A4 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de PM2s pour BPCO (40 ans et plus), a partir des taux
d’incidence départementaux, France hexagonale (2016-2019) (en millions €2015) - Scénario sans pollution anthropique PM5 (3 pg/m?3)

Nombre de Colits sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)
Classe de densité nouveaux cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
évités basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute
Rural autonome peu dense a tres peu 3327 138 206 275 27 40 53 277 416 554
dense (2490 -4107) (103 - 170) (154 - 255) (206 - 340) (20 - 33) (30 - 49) (40 - 66) (207 - 342) (311 -513) (415 - 684)
Rural sous faible influence d'un pdle 1906 79 118 158 15 23 30 159 238 318
(1428 -2351) (59 - 97) (89 - 146) (118 - 194) (11-19) (17 - 28) (23 - 38) (119 - 196) (179 - 294) (238 - 392)
Rural sous forte influence d'un pdle (e v Ly e 2 = . L e .
(1410 -2 322) (58 - 96) (87 - 144) (117 - 192) (11-19) (17 - 28) (23-37) (117 - 193) (176 - 290) (235 - 387)
Urbain densité intermédiaire 6817 282 423 564 55 82 109 568 852 1136
(5113 -8400) (211 - 347) (317 - 521) (423 - 694) (41-67) (61-101) (82-134) (426 - 700) | (639 -1 050) | (852 -1 400)
Urbain dense 2711 112 168 224 22 33 43 226 339 452
(2 036 - 3 336) (84 - 138) (126 - 207) (168 - 276) (16 - 27) (24 - 40) (33-53) (170 - 278) (255 - 417) (339 - 556)
Urbain dense au sein d’une métropole 5599 231 347 463 45 67 90 467 700 933
(4214 -6 877) (174 - 284) (261 - 426) (348 - 568) (34 - 55) (51-83) (67 - 110) (351 -573) (527 - 860) | (702 -1 146)
France hexadonale 22 242 919 1379 1839 178 267 356 1853 2780 3707
9 (16 692 -27 393) | (690 -1132) ((1035-1698)|(1380-2264)| (134 -219) (200 - 329) (267 -438) |(1 391 -2 283) |(2 087 - 3 424) |(2 782 - 4 565)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C & 95% du RR. Les valeurs sont arrondies au million le plus proche.

SANTE PUBLIQUE FRANCE / Estimation de la morbidité attribuable a I'exposition & long terme a la pollution de I'air ambiant
et de ses impacts économiques en France hexagonale, 2016-2019 /
Volume 2 : Evaluation des impacts économiques / p. 76



Tableau A5 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de PM; s pour BPCO (40 ans et plus), a partir des taux
d’incidence départementaux, France hexagonale (2016-2019) (en millions €315) - Scénario VG OMS PM_5 (5 pg/m3)

Nombre de Colts sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)
Classe de densité nouveaux cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
évités basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute
Rural autonome peu dense a tres peu 2 299 95 143 190 18 28 37 192 287 383
dense (1714 - 2 850) (71 -118) (106 - 177) (142 - 236) (14 - 23) (21 - 34) (27 - 46) (143 - 237) (214 - 356) (286 - 475)
Rural sous faible influence d'un pdle 1361 56 84 13 " 16 22 113 170 227
(1015-1685) (42 - 70) (63 - 104) (84 - 139) (8-13) (12 - 20) (16 - 27) (85 - 140) (127 - 211) (169 - 281)
Rural sous forte influence d'un pdle L 95 83 L U e = vz 168 223
(1001 - 1 660) (41 - 69) (62 - 103) (83 -137) (8-13) (12 - 20) (16 - 27) (83 - 138) (125 - 208) (167 - 277)
Urbain densité intermédiaire 4995 206 310 413 40 60 80 416 624 832
(3732-6178) (154 - 255) (231 - 383) (309 - 511) (30 - 49) (45-74) (60 - 99) (311 - 515) (467 -772) | (622 -1 030)
Urbain dense 2 052 85 127 170 16 25 33 171 257 342
(1535 -2 535) (63 - 105) (95 - 157) (127 - 210) (12 - 20) (18 - 30) (25-41) (128 - 211) (192 - 317) (256 - 422)
Urbain dense au sein d’une métropole 5599 231 347 463 45 67 90 467 700 933
(3296 -5421) (136 - 224) (204 - 336) (272 - 448) (26 - 43) (40 - 65) (53 - 87) (275 - 452) (412 - 678) (549 - 903)
France hexadonale 16 445 680 1020 1359 132 197 263 1370 2 056 2741
9 (12 292 - 20 329) (508 - 840) | (762 -1 260) |(1016-1681)| (98-163) (148 - 244) (197 - 325) |(1 024 - 1 694) |(1 537 - 2 541) |(2 049 - 3 388)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C & 95% du RR. Les valeurs sont arrondies au million le plus proche.

Tableau A6 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de PM; s pour BPCO (40 ans et plus), a partir des taux
d’incidence départementaux, France hexagonale (2016-2019) (en millions €2015)- Scénario cible intermédiaire OMS PM;,5 (10 ug/m?3)

Nombre de Colts sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)
Classe de densité nouveaux cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
évités basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute
Rural autonome peu dense a trés peu 73 3,0 4,5 6,0 0,6 0,9 1,2 6,1 9.1 12,2
dense (54 - 91) (2-4) (3-6) (4-38) 0-1) 1-1) 1-1) (4-38) (7-11) (9-15)
Rural sous faible influence d'un pdle 89 3.7 5.5 7.4 0.7 1.1 1.4 74 1,1 14,8
(66 - 112) (3-5) 4-7) 5-9) 1-1) 1-1) (1-2) (5-9) (8-14) (11-19)
Rural sous forte influence d'un pole © ae ey = oy 2 L2 = e [
(61 - 102) (3-4) (4 -6) (5-8) 0-1) 1-1) (1-2) (5-8) (8-13) (10 - 17)
Urbain densité intermédiaire 591 24,4 36,6 48,9 4,7 71 9,5 49,2 73,9 98,5
(438 - 736) (18 - 30) (27 - 46) (36 -61) (4-6) 5-9) (7-12) (36 - 61) (55-92) (73 -123)
Urbain dense 378 15,6 23,4 31,2 3,0 4,5 6,0 31,5 47,3 63,0
(280 - 471) (12-19) (17 - 29) (23 -39) (2-4) (3-6) (4-8) (23 -39) (35 -59) (47 - 78)
Urbain dense au sein d'une métropole 1262 52,2 78,2 104,3 10,1 15,1 20,2 105,2 157,8 210,3
P (937 - 1 570) (39 - 65) (58 - 97) (77 - 130) (7-13) (11-19) (15 - 25) (78 - 131) (117 - 196) (156 - 262)
France hexadonale 2 475 102,3 153,5 204,6 19,8 29,7 39,6 206,2 309,4 412,5
9 (1836 -3 082) (76 - 127) (114 - 191) (152 - 255) (15 - 25) (22 - 37) (29 - 49) (153 - 257) (230 - 385) (306 - 514)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C & 95% du RR. Les valeurs sont arrondies a la centaine de milliers la

plus proche.
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A3.3 Impacts a long terme des PM2 5 et de I'asthme chez I'enfant

Tableau A7 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de PM; s pour asthme de I’enfant (0-17 ans), a partir des
taux d’incidence départementaux, France hexagonale (2016-2019) (en millions €21s) - Scénario sans pollution anthropique PM,5 (3 ug/m?3)

Nombre de Colits sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)
Classe de densité nouveaux cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
évités basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute
Rural autonome peu dense a tres peu 3885 91 136 181 83 124 166 106 159 212
dense (1347 -6 104) (31-142) (47 - 214) (63 - 285) (29 - 130) (43 - 195) (57 - 260) (37 - 167) (55 - 250) (74 - 334)
Rural sous faible influence d'un pdle 3 146 73 110 147 67 101 134 86 129 172
(1095 - 4 926) (26 - 115) (38 -172) (51 - 230) (23 -105) (35-158) (47 - 210) (30 - 135) (45 - 202) (60 - 269)
Rural sous forte influence d'un péle 4073 95 143 190 87 130 174 111 167 223
p (1416 - 6 383) (33-149) (50 - 223) (66 - 298) (30 - 136) (45 - 204) (60 - 272) (39 - 174) (58 - 262) (77 - 349)
Urbain densité intermédiaire 10 893 254 381 508 232 349 465 298 447 595
(3 809 - 16 980) (89 - 396) (133 - 594) (178 - 792) (81 - 362) (122 - 543) (163 - 724) (104 - 464) (156 - 696) (208 - 928)
Urbain dense 5516 129 193 257 118 177 235 151 226 302
(1939 - 8 555) (45 - 200) (68 - 299) (90 - 399) (41 -183) (62 - 274) (83 - 365) (53 - 234) (79 - 351) (106 - 468)
Urbain dense au sein d'une métronole 12 028 281 421 561 257 385 513 329 493 658
P (4 264 - 18 504) (99 - 432) (149 - 648) (199 - 864) (91 - 395) (136 - 592) (182 - 790) (117 - 506) (175-759) | (233-1012)
France hexadonale 39 541 923 1384 1845 844 1265 1687 1081 1621 2162
9 (13870 -61451) | (324-1434) | (485-2151) | (647 -2868) | (296 -1 311) | (444 -1 966) | (592 -2 622) | (379 -1 680) | (569 -2 519) | (758 - 3 359)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C & 95% du RR. Les valeurs sont arrondies au million le plus proche.
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Tableau A8 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de PM; s pour asthme de I’enfant (0-17 ans), a partir des

taux d’incidence départementaux, France hexagonale (2016-2019) (en millions €215) - Scénario VG OMS PM_5 (5 pg/m?3)

Nombre de Colts sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)
Classe de densité nouveaux cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
évites basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute
Rural autonome peu dense a tres peu 2736 64 96 128 58 88 117 75 112 150
dense (931 - 4 376) (22-102) | (33-153) | (43-204) (20 - 93) (30-140) | (40-187) | (25-120) | (38-179) | (51-239)
S \ N 2 275 53 80 106 49 73 97 62 93 124
Rural sous faible influence d'un pole (777 - 3 624) (18 - 85) @7-127) | (36-169) A7-77) 25-116) | (33-155) 21 - 99) (32-149) | (42-198)
) , N 2924 68 102 136 62 94 125 80 120 160
Ut SELE e niEnEs 6 2ot (998 - 4 664) (23-109) | (35-163) | (47-218) 21-99) (32-149) | (43-199) | (27-127) | (41-191) | (55-255)
Urbain densité intermédiaire 8079 189 283 377 172 259 345 221 331 442
(2774 - 12 812) (65-299) | (97-448) | (129-598) | (59-273) | (89-410) | (118-547) | (76-350) | (114-525) | (152-700)
Urbain dense 4 220 98 148 197 90 135 180 115 173 231
(1 457 - 6 660) (34-155) | (51-233) | (68-311) | (31-142) | (47-213) | (62-284) | (40-182) | (60-273) | (80-364)
Urbain dense au sein d’une métronole 9514 222 333 444 203 304 406 260 390 520
P (3 313 - 14 889) (77-347) | (116-521) | (155-695) | (71-318) | (106-476) | (141-635) | (91-407) | (136-610) | (181-814)
Era e —" 29 749 694 1041 1388 635 952 1269 813 1220 1626
9 (10 249 - 47 025) | (239-1097) | (359 - 1 646) | (478 -2 194) | (219 -1 003) | (328 -1505) | (437 - 2.006) | (280 - 1285) | (420 - 1928) | (560 - 2 571)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C & 95% du RR. Les valeurs sont arrondies au million le plus proche.

Tableau A9 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de PM; 5 pour asthme de I’enfant (0-17 ans), a partir des
taux d’incidence départementaux, France hexagonale (2016-2019) (en millions €201s)- Scénario cible intermédiaire OMS PM 5 (10 pg/m?3)

Nombre de Colts sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)
Classe de densité nouveaux cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
évités basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute
Rural autonome peu dense a trés peu 94 2,2 3,3 4.4 2,0 3,0 4,0 2,6 3,9 5.1
dense (31 - 155) (1-4) (1-5) (1-7) (1-3) (1-5) (1-7) (1-4) (1-6) (2-8)
Rural sous faible influence d'un pdle 151 3.5 5.3 7.0 32 48 6.4 4.1 6.2 83
(50 - 249) (1-6) 2-9) (2-12) (1-5) (2-8) 2-11) (1-7) (2-10) (3-14)
Rural sous forte influence d'un pole ret ae i 7.2 & = es . e e
(51 - 253) (1-6) (2-9) (2-12) (1-5) (2-8) 2-11) 1-7) (2-10) (3-14)
Urbain densité intermédiaire 960 224 33,6 44,8 20,5 30,7 41,0 26,2 39,4 52,5
(318 - 15 75) (7-37) (11 - 55) (15-73) (7 - 34) (10 - 50) (14 - 67) (9-43) (13 - 65) (17 - 86)
Urbain dense 741 17,3 25,9 34,6 15,8 23,7 31,6 20,3 30,4 40,5
(245 -1 217) (6 - 28) (9-43) (11 -57) (5 - 26) (8-39) (10 - 52) (7 - 33) (10 - 50) (13 - 67)
Urbain dense au sein d'une métropole 2674 62,4 93,6 124,8 57,0 85,6 114,1 73,1 109,6 146,2
P (893 - 4 355) (21 -102) (31 -152) (42 - 203) (19 -93) (29 - 139) (38 - 186) (24 - 119) (37 -179) (49 - 238)
France hexadonale 4774 111,4 167,1 222,8 101,8 152,8 203,7 130,5 195,7 261
9 (1 588 - 7 804) (37 - 182) (56 - 273) (74 - 364) (34 - 166) (51 - 250) (68 - 333) (43 - 213) (65 - 320) (87 - 427)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C & 95% du RR. Les valeurs sont arrondies a la centaine de milliers la

plus proche.
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A3.4 Impacts a long terme des PM25 et de 'AVC

Tableau A10 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de PM2s pour AVC (35 ans et plus), a partir des taux
d’incidence départementaux, France hexagonale (2016-2019) (en millions €2015) - Scénario sans pollution anthropique PM_5 (3 pg/m?3)

Nombre de Colits sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)
Classe de densité nouveaux cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
évités basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute
Rural autonome peu dense a tres peu 1420 73 109 146 14 21 28 31 47 62
dense (1096 - 1726) (56 - 89) (84 - 133) (113 -177) (11 -17) (16 - 26) (22 - 35) (24 - 38) (36 - 57) (48 - 76)
Rural sous faible influence d'un podle 834 43 64 86 8 13 7 18 28 37
P (645 -1 013) (33-52) (50 - 78) (66 - 104) (6-10) (10 - 15) (13 - 20) (14 - 22) (21-33) (28 - 45)
Rural sous forte influence d'un pdle gl o e & E Iz i 18 = e
(630 - 990) (32-51) (49 - 76) (65 - 102) (6-10) (9-15) (13 - 20) (14 - 22) (21 - 33) (28 - 44)
Urbain densité intermédiaire 2 877 148 222 295 29 43 58 63 9% 127
(2224 -3 491) (114 -179) (171 - 269) (228 - 358) (22 - 35) (33-52) (44 - 70) (49-77) (73-115) (98 - 154)
Urbain dense 1325 68 102 136 13 20 26 29 44 58
(1026 - 1607) (53 - 82) (79 - 124) (105 - 165) (10 - 16) (15 -24) (21 -32) (23 - 35) (34 - 53) (45-71)
Urbain dense au sein d’une métropole 2745 141 211 282 21 41 55 60 91 121
(2128 -3 322) (109 - 171) (164 - 256) (218 - 341) (21-33) (32 -50) (43 - 66) (47 -73) (70 - 110) (94 - 146)
France hexadonale 10 016 514 77 1028 100 150 200 220 331 441
9 (7 749 - 12 149) (398 - 624) (597 -935) | (796 - 1 247) (77 - 121) (116 - 182) (155 - 243) (170 - 267) (256 - 401) (341 - 535)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C & 95% du RR. Les valeurs sont arrondies au million le plus proche.
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Tableau A11 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de PM2 s pour AVC (35 ans et plus), a partir des taux
d’incidence départementaux, France hexagonale (2016-2019) (en millions €315) - Scénario VG OMS PM_5 (5 ug/m3)

Nombre de Colts sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)

Classe de densité nouveaux cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
évites basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute

Rural autonome peu dense a tres peu 978 50 75 100 10 15 20 22 32 43
dense (752 - 1 192) (39 - 61) (58 - 92) (77 - 122) 8- 12) (11-18) (15 - 24) (17 - 26) (25 - 39) (33 - 52)
Rural sous faible influence d'un pdle 593 30 46 61 6 ° 12 13 20 26

(457 - 723) (23 - 37) (35 - 56) (47 - 74) (5-7) 7-11) - 14) (10 - 16) (15 - 24) (20 - 32)
Rural sous forte influence d'un pdle e =0 & & 9 E 2 12 E 2

(446 - 705) (23 - 36) (34 - 54) (46 - 72) 4-7) 7-11) 9 -14) (10 - 16) (15 - 23) (20 - 31)

. e J 2 096 108 161 215 21 31 42 46 69 92
Urbain densité intermédiaire (1615 - 2 552) (83-131) | (124-197) | (166 - 262) (16 - 26) (24 - 38) (32-51) (36 - 56) (53 - 84) (71 -112)
Urbain dense 998 51 77 102 10 15 20 22 33 44

(770 -1214) (40 - 62) (59 - 93) (79 - 125) 8-12) (12-18) (15 - 24) (17 - 27) (25 - 40) (34 - 53)

) N . 2745 141 211 282 27 41 55 60 91 121
Urbain dense au sein d'une métropole | 4 664 _ 5 514) (85-134) | (128-201) | (171-268) (17 - 26) (25 - 39) (33 -52) (37 - 58) (55 - 86) (73 - 115)
Era e —" 7 396 380 569 759 74 111 148 163 244 325

9 (5 704 - 8 999) (293-462) | (439-693) | (586-924) | (57 -90) (86-135) | (114-180) | (125-198) | (188-297) | (251 -396)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C & 95% du RR. Les valeurs sont arrondies au million le plus proche.

Tableau A12 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de PM2 s pour AVC (35 ans et plus), a partir des taux

d’incidence départementaux, France hexagonale (2016-2019) (en millions €2015)- Scénario cible intermédiaire OMS PM;,5 (10 ug/m3)

Nombre de Colts sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)
Classe de densité nouveaux cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
évités basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute
Rural autonome peu dense a trés peu 27 1,4 2,1 2,8 0,3 0,4 0,5 0,6 0,9 1,2
dense (21 -33) 1-2) (2-3) (2-3) (0-0) (0-0) (0-1) (0-1) 1-1) 1-1)
Rural sous faible influence d'un pdle 37 19 28 3.8 0.4 06 0.7 0.8 1.2 16
(28 - 45) (1-2) (2-3) (3-5) (0-0) 0-1) (1-1) 1-1) 1-1) (1-2)
Rural sous forte influence d'un pole = Lo 2k iE e e ey ey Lol 1z
(26 - 41) 1-2) (2-3) (3-4) (0-0) 0-1) (1-1) (1-1) 1-1) 1-2)
Urbain densité intermédiaire 232 11,9 17,9 23,8 2,3 3,5 4,6 5,1 7.7 10,2
(178 - 284) (9-15) (14 - 22) (18 - 29) (2-3) (3-4) (4-6) (4-6) (6-9) (8-12)
Urbain dense 173 8,9 13,3 17,8 1,7 2,6 3,5 3,8 57 7,6
(133 -212) (7-11) (10 - 16) (14 - 22) 1-2) (2-3) (3-4) (3-5) 4-7) (6-9)
Urbain dense au sein d’une métropole 621 31,9 47.8 63,8 6.2 9.3 12,4 13,7 20,5 21,3
(476 - 759) (24 - 39) (37 - 58) (49 -78) (5-8) (7-11) (10 - 15) (10-17) (16 - 25) (21-33)
France hexadonale 1123 57,6 86,5 115,3 11,2 16,8 22,5 24,7 371 49,4
9 (861 - 1 375) (44 -71) (66 - 106) (88 - 141) (9 -14) (13 -21) (17 - 27) (19 - 30) (28 - 45) (38 - 60)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C & 95% du RR. Les valeurs sont arrondies a la centaine de milliers la

plus proche.
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A3.5 Impacts a long terme des PM25 et IAM

Tableau A13 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de PM2s pour IAM (30 ans et plus), a partir des taux
d’incidence départementaux, France hexagonale (2016-2019) (en millions €2015) - Scénario sans pollution anthropique PM_5 (3 pg/m?3)

Nombre de Colits sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)
Classe de densité nouveaux cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
eévités basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute
Rural autonome peu dense a tres peu 1228 19 28 38 2 2 3 25 37 49
dense (502 — 1 951) (8- 30) (12 - 45) (15 - 60) (1-3) (1-4) (1-5) (10 - 39) (15 - 59) (20 - 78)
Rural sous faible influence d'un pdle 7 " 16 22 1 1 2 14 22 29
(294 — 1 137) 5-17) (7 - 26) (9-35) (0-2) 1-2) (1-3) (6 -23) (9-34) (12 - 45)
Rural sous forte influence d'un pdle v L i 2z ! ! z e Z =
(291 -1 128) 4-17) (7 - 26) (9-35) (0-2) (1-2) (1-3) (6 - 23) (9-34) (12 - 45)
Urbain densité intermédiaire 2438 37 56 75 3 5 7 49 73 98
(999 — 3 859) (15-59) (23 - 89) (31-118) (1-5) (2-8) (3-10) (20-77) (30 - 116) (40 - 154)
Urbain dense 1007 15 23 31 1 2 3 20 30 40
(414 — 1 590) (6 -24) (10 - 37) (13 - 49) 1-2) (1-3) (1-4) (8-32) (12 - 48) (17 - 64)
Urbain dense au sein d’une métropole 2043 31 47 63 3 4 S 41 61 82
(843 -3 214) (13 -49) (19-74) (26 - 99) (1-4) (2-6) (2-9) (17 - 64) (25 - 96) (34 - 129)
France hexadonale 8 145 125 187 250 11 16 22 163 244 326
9 (3342 -12881) (51 - 198) (77 - 296) (102 - 395) (4-17) (7 - 26) (9 - 34) (67 - 258) (100 - 386) (134 - 515)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C & 95% du RR. Les valeurs sont arrondies au million le plus proche.
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Tableau A14 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de PM;s pour IAM (30 ans et plus), a partir des taux
d’incidence départementaux, France hexagonale (2016-2019) (en millions €315) - Scénario VG OMS PM_5 (5 ug/m3)

Nombre de Colits sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)
Classe de densité nouveaux cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
évités basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute
Rural autonome peu dense a trés peu 843 13 19 26 1 2 2 17 25 34
dense (342 — 1 349) (5-21) (8-31) (10 - 41) (0-2) (1-3) (1-4) (7-27) (10 - 40) (14 - 54)
Rural sous faible influence d'un pdle 509 8 12 16 ! ! 1 10 15 20
(207 - 813) 3-12) (5-19) (6 - 25) 0-1) (0-2) (1-2) (4-16) (6 - 24) (8-33)
Rural sous forte influence d'un pole oLy 2 iz (= : : [ 1w 2 =
(204 - 803) (3-12) (5-18) (6 - 25) 0-1) (0-2) (1-2) (4-16) (6 -24) (8-32)
Urbain densité intermédiaire 1772 21 # 54 2 4 5 35 53 71
(721 — 2 825) (11 -43) (17 - 65) (22 - 87) (1-4) (1-6) (2-8) (14 - 56) (22 - 85) (29 - 113)
Urbain dense 758 12 17 23 1 2 2 15 23 30
(309 — 1 206) (5-18) (7 - 28) (9-37) (0-2) (1-2) (1-3) (6 - 24) (9-36) (12 - 48)
Urbain dense au sein d’une métropole 2043 31 47 63 3 4 5 41 61 82
(654 — 2 532) (10 - 39) (15 - 58) (20 - 78) (1-3) (1-5) 2-7) (13-51) (20 - 76) (26 - 101)
France hexagonale 5982 92 138 183 8 12 16 120 179 239
9 (2 438 — 9 527) (37 - 146) (56 - 219) (75 - 292) (3-13) (5-19) (7 - 25) (49 - 191) (73 - 286) (98 - 381)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C & 95% du RR. Les valeurs sont arrondies au million le plus proche.

Tableau A15 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de PM2s pour IAM (30 ans et plus), a partir des taux

d’incidence départementaux, France hexagonale (2016-2019) (en millions €2015)- Scénario cible intermédiaire OMS PM_5 (10 pg/m3)

Nombre de Colts sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)
Classe de densité nouveaux cas Estimation [ Estimation | Estimation | Estimation | Estimation [ Estimation | Estimation [ Estimation | Estimation
évités basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute
Rural autonome peu dense a treés peu 22 0,3 0,5 0,7 0 0 0,1 0,4 0,7 0,9
dense (9 - 36) (0-1) 0-1) 0-1) (0-0) (0-0) (0-0) 0-1) 0-1) 0-1)
Rural sous faible influence d'un pdle 31 0.5 0.7 1.0 0 0.1 0.1 0.6 0.9 1.2
(13-51) 0-1) 0-1) (0-2) (0-0) (0-0) (0-0) 0-1) (0-2) 1-2)
Rural sous forte influence d'un pole 2 o L Le v o i L o Ly
(11 - 45) 0-1) 0-1) 0-1) (0-0) (0-0) (0-0) 0-1) 0-1) (0-2)
Urbain densité intermédiaire 193 3.0 44 59 03 04 05 3,9 5.8 7.7
(79 - 312) (1-5) 2-7) (2-10) (0-0) 0-1) 0-1) (2-6) (2-9) (3-12)
Urbain dense 133 2,0 3,1 41 0,2 0,3 0,4 2,7 4,0 53
(53 - 215) (1-3) (1-5) 2-7) (0-0) (0-0) 0-1) 1-4) (2-6) (2-9)
Urbain dense au sein d’une métropole 453 6.9 10,4 13,9 06 0.9 1.2 9.1 13,6 18,1
(183 - 729) (3-11) 4-17) (6-22) 0-1) 0-1) (0-2) (4-15) (5-22) (7 -29)
France hexagonale 860 13,2 19,8 26,4 1,1 1,7 2,3 17,2 25,8 34,4
9 (346 — 1 388) (5-21) (8-32) (11 - 43) (0-2) (1-3) (1-4) (7 - 28) (10 - 42) (14 - 56)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C a 95% du RR. Les valeurs sont arrondies a la centaine de milliers la

plus proche.
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A3.6 Impacts a long terme des PM25 et HTA

Tableau A16 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de PM;s pour HTA (18 ans et plus), a partir des taux
d’incidence départementaux, France hexagonale (2016-2019) (en millions €2015) - Scénario sans pollution anthropique PM5 (3 pg/m?3)

Nombre de Colits sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)
Classe de densité nouveaux cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation

évités basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute

Rural autonome peu dense a tres peu 11 092 54 81 108 10 16 21 0 0 0
dense (3568 — 17 934) (17 - 87) (26 - 131) (35-175) (3-17) (5-25) (7 -33) (0-0) (0-0) (0-0)

Rural sous faible influence d'un podle 7104 35 52 69 7 10 13 0 0 0
P (2291 — 11 456) (11 - 56) (17 - 84) (22 - 112) 2-11) (3-16) (4-21) (0-0) (0-0) (0-0)

Rural sous forte influence d'un pdle = e o % v L e v v v
(2 440 - 12 209) (12 - 59) (18 - 89) (24 - 119) 2-11) 3-17) (5-23) (0-0) (0-0) (0-0)

Urbain densité intermédiaire 22304 109 163 217 21 31 42 0 0 0
(7 211 — 35 880) (35-175) (53 - 262) (70 - 349) (7 -33) (10 - 50) (13 -67) (0-0) (0-0) (0-0)

Urbain dense 10 036 49 73 98 9 14 19 0 0 0
(3 255 — 16 099) (16 - 78) (24 - 118) (32 -157) (3-15) (5-23) (6 - 30) (0-0) (0-0) (0-0)

Urbain dense au sein d’une métropole 19896 97 145 194 19 28 37 0 0 0
(6 487 — 31 752) (32 - 155) (47 - 232) (63 - 309) (6 - 30) (9-44) (12 -59) (0-0) (0-0) (0-0)

France hexadonale 78 001 380 569 759 73 109 146 0 0 0
9 (25 253 — 125 329) | (123 - 610) (184 - 915) | (246 — 1 220) (24 - 117) (35 -175) (47 - 234) (0-0) (0-0) (0-0)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C & 95% du RR. Les valeurs sont arrondies au million le plus proche.
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Tableau A17 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de PMs pour HTA (18 ans et plus), a partir des taux
d’incidence départementaux, France hexagonale (2016-2019) (en millions €315) - Scénario VG OMS PM_5 (5 ug/m3)

Nombre de Colts sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)
Classe de densité nouveaux cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation

évités basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute

Rural autonome peu dense a tres peu 7 685 37 56 75 7 11 14 0 0 0
dense (2 446 — 12 548) (12 - 61) (18 -92) (24 - 122) 2-12) (3-18) (5-23) (0-0) (0-0) (0-0)

Rural sous faible influence d'un pdle 5087 25 37 50 5 / 9 0 0 0
P (1624 — 8 283) (8 -40) (12 - 60) (16 - 81) (2-8) (2-12) (3-15) (0-0) (0-0) (0-0)

Rural sous forte influence d'un pdle DAl 28 & e g . i v v v
(1724 — 8 800) (8 -43) (13 -64) (17 - 86) (2-8) 2-12) (3-16) (0-0) (0-0) (0-0)

Urbain densité intermédiaire 16 368 80 19 159 15 23 31 0 0 0
(5239 - 26 587) (25 - 129) (38 - 194) (51 - 259) (5-25) (7-37) (10 - 50) (0-0) (0-0) (0-0)

Urbain dense 7 591 37 55 74 7 11 14 0 0 0
(2437 — 12 296) (12 - 60) (18 - 90) (24 - 120) 2-11) (3-17) (5-23) (0-0) (0-0) (0-0)

Urbain dense au sein d’une métropole 19896 o7 145 194 19 28 37 0 0 0
(5045 - 25 187) (25 - 123) (37 - 184) (49 - 245) (5-24) (7 - 35) (9-47) (0-0) (0-0) (0-0)

France hexadonale 57 764 281 422 562 54 81 108 0 0 0
9 (18 514 — 93 701) (90 - 456) (135 - 684) (180 - 912) (17 - 87) (26 - 131) (35-175) (0-0) (0-0) (0-0)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C & 95% du RR. Les valeurs sont arrondies au million le plus proche.

Tableau A18 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de PMs pour HTA (18 ans et plus), a partir des taux
d’incidence départementaux, France hexagonale (2016-2019) (en millions €2015)- Scénario cible intermédiaire OMS PM,,5 (10 ug/m?3)

Nombre de Colts sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)
Classe de densité nouveaux cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
évités basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute
Rural autonome peu dense a trés peu 252 1,2 1,8 2,5 0,2 0,4 0,5 0 0 0
dense (79 - 419) (0-2) (1-3) (1-4) (0-0) 0-1) (0-1) (0-0) (0-0) (0-0)
Rural sous faible influence d'un pdle 363 18 2,6 3.5 03 0.5 0.7 0 0 0
(114 - 601) (1-3) (1-4) (1-6) 0-1) 0-1) 0-1) (0-0) (0-0) (0-0)
Rural sous forte influence d'un pole e 2 2 i = e Le g v v
(106 - 563) (1-3) (1-4) (1-5) 0-1) 0-1) (0-1) (0-0) (0-0) (0-0)
Urbain densité intermédiaire 1997 9.7 14,6 19,4 1.9 28 3.7 0 0 0
(627 — 3 304) (3-16) (5-24) (6 -32) (1-3) (1-5) (1-6) (0-0) (0-0) (0-0)
Urbain dense 1351 6,6 9,9 13,1 1,3 1,9 2,5 0 0 0
(424 — 2 237) 2-11) (3-16) (4-22) (0-2) (1-3) (1-4) (0-0) (0-0) (0-0)
Urbain dense au sein d’une métropole 4518 22,0 33,0 44,0 4.2 6.3 8.4 0 0 0
(1424 -7 447) (7 - 36) (10 - 54) (14 -72) 1-7) (2-10) (3-14) (0-0) (0-0) (0-0)
France hexadonale 8 820 42,9 64,4 85,8 8,2 12,3 16,5 0 0 0
9 (2773 -14 571) (13-71) (20 - 106) (27 - 142) (3-14) (4 - 20) (5 -27) (0-0) (0-0) (0-0)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C a 95% du RR. Les valeurs sont & la centaine de milliers la plus
proche.
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A3.7 Impacts a long terme des PM2s et diabéte de type 2

Tableau A19 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de PMz s pour diabéte de type 2 (45 ans et plus), a partir
des taux d’incidence départementaux, France hexagonale (2016-2019) (en millions €2015) - Scénario sans pollution anthropique PM25 (3 pg/m?®)

Nombre de Colts sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)
Classe de densité nouveaux cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
évités basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute

Rural autonome peu dense a tres peu 1 864 65 97 129 7 11 15 46 69 92
dense (590 — 3 166) (20 - 110) (31 - 165) (41 - 220) (2-13) (4-19) (5-25) (15-78) (22 -117) (29 - 156)

Rural sous faible influence d'un podle 1146 40 60 79 5 7 ° 28 42 57

P (363 — 1 943) (13-67) (19-101) (25 - 135) (1-8) (2-12) (3-16) (9-48) (13-72) (18 - 96)

Rural sous forte influence d'un pdle 1 . = £ & v i e A o
(378 — 2 020) (13 -70) (20 - 105) (26 - 140) (2-8) 2-12) (3-16) (9 - 50) (14 - 75) (19 - 100)

Urbain densité intermédiaire 4091 142 213 284 16 25 33 101 151 202
(1 300 — 6 926) (45 - 240) (68 - 360) (90 - 480) (5-28) (8-42) (10 - 55) (32-171) (48 - 256) (64 - 342)

Urbain dense 2012 70 105 139 8 12 16 50 74 99
(640 — 3 399) (22 -118) (33-177) (44 - 236) (3-14) (4 - 20) (5-27) (16 - 84) (24 - 126) (32 - 168)

Urbain dense au sein d’une métropole 4171 145 217 289 7 25 33 103 154 206
(1332-7021) (46 - 243) (69 - 365) (92 - 487) (5-28) (8-42) (11 - 56) (33-173) (49 - 260) (66 - 346)

France hexadonale 14 476 502 753 1004 58 87 116 357 536 714

9 (4 604 — 24 475) (160 - 848) |(239-1273) | (319—-1697) (18 - 98) (28 - 147) (37 - 196) (114 - 604) (170 - 906) | (227 — 1 207)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C & 95% du RR. Les valeurs sont arrondies au million le plus proche.
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Tableau A20 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de PM. s pour diabéte de type 2 (45 ans et plus), a partir
des taux d’incidence départementaux, France hexagonale (2016-2019) (en millions €2915) - Scénario VG OMS PM_ 5 (5 pug/m?3)

Nombre de Colts sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)
Classe de densité nouveaux cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
évites basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute
Rural autonome peu dense a tres peu 1283 44 67 89 5 8 10 32 47 63
dense (404 — 2 193) (14 - 76) (1-114) | (28-152) 2-9) 2-13) (3-18) (10 - 54) (15 - 81) (20 - 108)
Rural sous faible influence d'un pdle 814 28 42 56 3 5 ! 20 30 40
(257 — 1 390) 9 - 48) (13-72) (18 - 96) (1-6) 2-8) @2-11) (6 - 34) (10 - 51) (13- 69)
Rural sous forte influence d'un pdle e 2 % & . g v 2 S ‘2
(266 — 1 441) (9 - 50) (14 - 75) (18 - 100) (1-6) 2-9) 2-12) (7 - 36) (10 - 53) (13-71)
Urbain densité intermédiaire 2984 103 155 207 12 18 24 74 110 147
(942 — 5 085) (33-176) | (49-264) | (65-353) (4 - 20) 6-31) (8- 41) (23-125) | (35-188) | (46-251)
Urbain dense 1514 52 79 105 6 9 12 37 56 75
(479 — 2 575) (17 - 89) (25-134) | (33-179) 2-10) (3-15) (4-21) (12 - 64) (18 - 95) (24 - 127)
) N . 4171 145 217 289 17 25 33 103 154 206
Urbain dense au sein d'une métropole | 4 o35 _ 5 577) (36 - 192) (54 - 287) (72 - 383) (4-22) (6-33) (8 - 44) (26 - 136) (38 - 204) (51 - 273)
10 702 371 557 742 43 64 86 264 396 528
FENER FFEEEIER (3383-18211) | (117-631) | (176-947) |(235-1263) | (14-73) (20 - 109) (27 - 146) (83-449) | (125-674) | (167 -898)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C & 95% du RR. Les valeurs sont arrondies au million le plus proche.

Tableau A21 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de PM. 5 pour diabéte de type 2 (45 ans et plus), a partir
des taux d’incidence départementaux, France hexagonale (2016-2019) (en millions €2915)- Scénario cible intermédiaire OMS PM_ 5 (10 ug/m?3)

Nombre de Colts sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)
Classe de densité nouveaux cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
évités basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute
Rural autonome peu dense a trés peu 40 1,4 2,1 2,8 0,2 0,2 0,3 1,0 1,5 2,0
dense (13-70) (0-2) 1-4) (1-5) (0-0) (0-0) 0-1) (0-2) (0-3) (1-3)
Rural sous faible influence d'un poéle 55 1.9 2.9 3.8 0.2 0.3 0.4 1.4 2,0 2.7
P (17 - 95) (1-3) (1-5) 1-7) (0-0) 0-1) 0-1) (0-2) (1-4) (1-5)
Rural sous forte influence d'un pole i 1z =7 £8 02 = = L2 = 2,5
(16 - 88) (1-3) (1-5) (1-6) (0-0) 0-1) 0-1) (0-2) (1-3) (1-4)
Urbain densité intermédiaire 354 12,3 18,4 24,5 1.4 21 2,8 8,7 13,1 17,5
(111 -611) (4-21) (6-32) (8-42) (0-2) (1-4) (1-5) (3-15) (4 -23) (5-30)
Urbain dense 267 9,3 13,9 18,5 1,1 1,6 2,1 6,6 9,9 13,2
(83 -461) (3-16) (4 -24) (6 -32) (0-2) (0-3) 1-4) 2-11) (3-17) (4 -23)
Urbain dense au sein d’une métropole 940 32,6 48,9 65,2 3.8 56 7.5 23,2 34,8 46,4
(294 — 1 617) (10 - 56) (15 - 84) (20-112) (1-6) (2-10) (2-13) (7 - 40) (11 -60) (15 - 80)
France hexagonale 1708 99,0 88,8 118,4 6.8 10,2 13,7 42,1 63,2 84,3
9 (533 —2943) 2(18 - 102) (28 - 153) (37 - 204) 2-12) (3-18) (4 -24) (13-73) (20 - 109) (26 - 145)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C & 95% du RR. Les valeurs sont arrondies a la centaine de milliers la

plus proche.
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A3.8 Impacts a long terme du NO:2 et de I'asthme de I'enfant

Tableau A22 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de NO; pour asthme de I’enfant (0-17 ans), France
hexagonale (2016-2019) (en millions €201s) - Scénario sans pollution anthropique NO; (1 pg/m?)

Nombre de Colits sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)
Classe de densité nouveaux cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
évites basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute
Rural autonome peu dense a tres peu 1462 34 51 68 31 47 62 40 60 80
dense (762 — 2 473) (18 - 58) (27 - 87) (36 - 115) (16 - 53) (24 - 79) (33 - 106) (21 - 68) (31-101) | (42-135)
Rural sous faible influence d'un pdle 1306 30 46 61 28 42 56 36 54 1
(682 — 2 199) (16 - 51) (24 -77) (32-103) (15 - 47) (22 - 70) (29 - 94) (19 - 60) (28 - 90) (37 - 120)
) ! . 1835 43 64 86 39 59 78 50 75 100
Ut SELE e niEnEs 6 2ot (960 — 3 084) 22-72) (34-108) | (45- 144) (20 - 66) (31-99) (41-132) (26 - 84) (39-126) | (52-169)
Urbain densité intermédiaire 6 500 152 228 303 139 208 277 178 267 355
(3431-10784) | (80-252) | (120-377) | (160-503) | (73-230) | (110-345) | (146-460) | (94-295) | (141-442) | (188 -590)
VIt clmee 4 257 99 149 199 91 136 182 116 175 233
(2274-6940) | (53-162) | (80-243) | (106-324) | (49-148) | (73-222) | (97-296) | (62-190) | (93-285) | (124-379)
Urbain dense au sein d'une métronole 10728 250 375 501 229 343 458 293 440 586
P (5811-17152) | (136-400) | (203-600) | (271-800) | (124-366) | (186-549) | (248-732) | (159-469) | (238-703) | (318-938)
Ensemble urbain® 21 485 501 752 1003 458 688 917 587 881 1175
(11516 —34 876) | (269 -814) |(403—1221) | (537 —1628) | (246 -744) |(369—1116) | (491 —1488) | (315-953) |(472—1430) | (630 — 1 907)
France hexagonale 26 087 609 913 1217 557 835 1113 713 1070 1426
9 (13921-42633) | (325-995) |(487 —1492) | (650 —1990) | (297 -910) |(445—1364) | (594 —1819) | (381 —1 165) | (571 —1748) | (761 — 2 331)

proche. * Ensemble urbain correspond a une analyse réalisée seulement pour les zones urbaines

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C a 95% du RR. Les valeurs sont arrondies au million le plus
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Tableau A23 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de NO; pour asthme de I’enfant (0-17 ans), France
hexagonale (2016-2019) (en millions €2015) - Scénario VG OMS NO; (10 pg/m3)

Nombre de Colits sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)

Classe de densité nouveaux cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
évites basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute

Rural autonome peu dense a trés peu 64 1 2 3 1 2 3 2 3 3
dense (33 - 110) (1-3) (1-4) @2-5) (1-2) (1-4) (1-5) (1-3) (1-5) 2-6)
Rural sous faible influence d'un pdle 125 3 4 6 3 4 5 3 5 /

(65 - 214) 2-5) @2-7) (3-10) (1-5) 2-7) (3-9) 2-6) (3-9) (4-12)
Rural sous forte influence d'un pdle ALY g v E & 9 E & . h

(104 - 343) 2-8) 4-12) (5 - 16) 2-7) 3-11) (4 - 15) (3-9) (4 - 14) 6-19)

. e J 2013 47 70 94 43 64 86 55 83 110
Urbain densité intermédiaire (1046 — 3 421) (24 - 80) (37 - 120) (49 - 160) (22 -73) (33 - 109) (45 - 146) (29 - 94) (43 - 140) (57 - 187)
Urbain dense 2218 52 78 104 47 71 95 61 91 121

(1164 — 3 715) (27 - 87) 41-130) | (54-173) (25-79) (37-119) | (50-159) | (32-102) | (48-152) | (64-203)
Urbain dense au sein d'une métronole 6 877 160 241 321 147 220 293 188 282 376
P (3660-11278) | (85-263) | (128-395) | (171-526) | (78-241) | (117-361) | (156-481) | (100-308) | (150-462) | (200-617)
. 11 109 259 389 518 237 355 474 304 455 607
Ensemble urbain (5869 -18415) | (137-430) | (205-645) | (274-859) | (125-393) | (188-589) | (250-786) | (160-503) | (241-755) |(321—1007)
France hexagonale 11 498 268 402 537 245 368 491 314 471 629
9 (6071-19082) | (142-445) | (212-668) | (283-890) | (130-407) | (194-611) | (259-814) | (166-522) | (249-782) |(332—1043)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C a 95% du RR. Les valeurs sont arrondies au million le plus

proche. * Ensemble urbain correspond a une analyse réalisée seulement pour les zones urbaines

Tableau A24 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de NO; pour asthme de I’enfant (0-17 ans), France
hexagonale (2016-2019) (en millions €201s) - Scénario cible intermédiaire OMS NO; (20 pg/m?3)

Nombre de Colits sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)
Classe de densité nouveaux cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
évités basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute
Rural autonome peu dense a tres peu 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
dense (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0)
Rural sous faible influence d'un pdle 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
P 0-1) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0)
Rural sous forte influence d'un pdle 2 0 0,1 0,1 0 0.1 0,1 0,1 0.1 0.1
(1-3) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0)
Urbain densité intermédiaire 35 08 1,2 1.6 0,7 1,1 1,5 1 1,4 1,9
(18 - 60) ©0-1) (1-2) (1-3) ©0-1) (1-2) (1-3) 0-2) (1-2) (1-3)
Urbain dense 285 6,6 10 13,3 6,1 9,1 12,2 7,8 11,7 15,6
(147 - 487) 3-11) (5-17) (7 - 23) (3-10) (5 - 16) 6-21) 4-13) (6 - 20) (8 - 27)
Urbain dense au sein d'une métronole 2 605 60,8 91,2 121,6 55,6 83,4 1111 71,2 106,8 142,4
P (1366-4366) | (32-102) | (48-153) | (64-204) (29 - 93) (44-140) | (58-186) | (37-119) | (56-179) | (75-239)
. 2925 68 102 136 62 94 125 80 120 160
Ensemble urbain (1531 -4913) (36 - 115) (54 -172) (71 - 229) (33 - 105) (49 - 157) (65 - 210) (42 - 134) (63 - 201) (84 - 269)
France hexagonale 2927 68 102 137 62 94 125 80 120 160
9 (1532 - 4917) (36-115) | (54-172) | (71-229) | (33-105) | (49-157) | (65-210) | (42-134) | (63-202) | (84 -269)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C a 95% du RR. Les valeurs sont arrondies a la centaine de

milliers la plus proche. * Ensemble urbain correspond a une analyse réalisée seulement pour les zones urbaines
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A3.9 Impacts a long terme du NO: et de 'ALRI

Tableau A25 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de NO; pour ALRI (0-12 ans), France hexagonale (2016-
2019) (en milliers €2015) - Scénario sans pollution anthropique NO2 (1 pg/m?3)

Nombre de Colits sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)
Classe de densité nouveaux cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
évités basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute
Rural autonome peu dense a tres peu 346 60 90 120 28 42 55 14 21 28
dense (121 - 581) (21 -101) (31 -151) (42 - 201) (10 - 46) (15 -70) (19 -93) (5-23) (7 - 35) (10 - 46)
Rural sous faible influence d'un pdle 296 51 77 103 24 36 47 12 18 24
(104 - 495) (18 - 86) (27 - 129) (36 -172) (8 -40) (12 - 59) (17 -79) (4 -20) (6 - 30) (8 -40)
Rural sous forte influence d'un pdle 21 e e 22 e =2 3 e 2z e
(127 - 604) (22 - 105) (33 -157) (44 - 209) (10 - 48) (15-72) (20 -97) (5-24) (8 - 36) (10 - 48)
Urbain densité intermédiaire 1712 297 445 593 137 205 274 68 103 137
(610 — 2 830) (106 - 491) (159 - 736) (211 -981) (49 - 226) (73 - 340) (98 - 453) (24 - 113) (37 -170) (49 - 226)
Urbain dense 1394 242 362 483 112 167 223 56 84 112
(504 — 2 269) (87 - 393) (131 - 590) (175 - 787) (40 - 182) (60 - 272) (81 - 363) (20 - 91) (30 - 136) (40 - 182)
Urbain dense au sein d'une métronole 2 986 518 776 1035 239 358 478 119 179 239
P (1098 -4772) (190 - 827) |(285—1241) | (381 —1654) (88 - 382) (132 - 573) (176 - 764) (44 - 191) (66 - 286) (88 - 382)
Ensemble urbain* 6 092 1 056 1584 2112 487 731 975 244 366 487
(2212 -9 872) (383-1711) | (575-2567) | (767 —3 422) | (177 -790) |(265—1 185) | (354 — 1 580) (88 - 395) (133 - 592) (177 - 790)
France hexagonale 7 094 1230 1844 2459 568 851 1135 284 426 568
9 (2 565—-11552) |(445-2002) | (667 —3 004) |(889—4 005) | (205-924) |(308—1386) |(410—1848) | (103 - 462) (154 - 693) (205 - 924)

proche. * Ensemble urbain correspond a une analyse réalisée seulement pour les zones urbaines.

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C a 95% du RR. Les valeurs sont arrondies au millier le plus
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Tableau A26 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de NO; pour ALRI (0-12 ans), France hexagonale (2016-

2019) (en milliers €201s) - Scénario VG OMS NO; (10 pg/m?)
Nombre de Colits sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)
Classe de densité nouveaux cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
évités basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute
Rural autonome peu dense a trés peu 15 3 4 5 1 2 2 1 1 1
dense (5 - 26) (1-5) (-7 @2-9) 0-2) (1-3) (1-4) ©0-1) 0-2) 0-2)
Rural sous faible influence d'un pdle 31 5 8 " 2 4 5 1 2 2
(11 -53) (2-9) (3-14) (4-18) (1-4) (1-6) (2-8) (0-2) (1-3) (1-4)
Rural sous forte influence d'un pdle £ v i w . g g z 2 .
(14 - 66) @-11) 4-17) (5 - 23) (1-5) 2-8) @-11) (1-3) (1-4) (1-5)
. e J 541 94 141 188 43 65 87 22 32 43
Urbain densité intermédiaire (189 - 913) (33 - 158) (49 - 237) (66 - 317) (15 - 73) (23 - 110) (30 - 146) (8 - 37) (11 - 55) (15 -73)
Urbain dense 728 126 189 252 58 87 116 29 44 58
(257 -1 214) 45-210) | (67-316) | (89-421) 21-97) (31-146) | (41-194) (10 - 49) (15-73) 21-97)
Urbain dense au sein d’une métropole 1925 334 501 667 154 231 308 77 116 154
(693 — 3 148) (120-546) | (180-818) |(240—1091) | (55-252) | (83-378) | (111-504) | (28-126) | (42-189) | (55-252)
. 3194 554 830 1107 256 383 511 128 192 256
Ensemble urbain® (1139 - 5 275) (197 -914) | (296 —1372) |(395—-1829) | (91-422) | (137-633) | (182-844) | (46-211) (68 - 317) (91 - 422)
France hexagonale 3279 568 853 1137 262 393 525 131 197 262
(1169 —5420) | (203-939) |(304—1409) |(405—1879) | (94-434) | (140-650) | (187-867) | (47-217) | (70-325) | (94-434)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C a 95% du RR. Les valeurs sont arrondies au millier le plus
proche. * Ensemble urbain correspond a une analyse réalisée seulement pour les zones urbaines

Tableau A27 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de NO; pour ALRI (0-12 ans), France hexagonale (2016-
2019) (en milliers €2018) - Scénario cible intermédiaire OMS NO2 (20 ug/m?®)

Nombre de Colits sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)
Classe de densité nouveaux cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
évites basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute
Rural autonome peu dense a tres peu 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
dense (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0)
Rural sous faible influence d'un pdle 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0)
Rural sous forte influence d'un pdle v v v v v v v v v v
0-1) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0)
Urbain densité intermédiaire 10 1.7 2,6 3,5 0.8 1,2 1,6 04 0,6 0,8
(3-16) (1-3) (1-4) (1-6) 0-1) (0-2) (0-3) 0-1) 0-1) 0-1)
Urbain dense 94 16,3 24.4 32,6 7,5 11,3 15 3,8 5,6 7,5
(33 - 160) (6 - 28) 9 - 42) (11 - 55) (3-13) (4-19) (5 - 26) (1-6) 2-10) (3-13)
Urbain dense au sein d'une métronole 747 129,5 194,2 259 59,8 89,6 119,5 29,9 44,8 59,8
P (264 — 1 246) 46-216) | (69-324) | (92-432) | (21-100) | (32-150) | (42-199) (11 - 50) (16 - 75) (21 - 100)
. 851 148 221 295 68 102 136 34 51 68
Ensemble urbain (300 — 1 423) (52 - 247) (78 -370) | (104-493) | (24-114) (36 - 171) (48 - 228) (12 - 57) (18 - 85) (24 - 114)
France hexagonale 851 148 221 295 68 102 136 34 51 68
9 (300 — 1 424) (52-247) | (78-370) | (104-494) | (24-114) | (36-171) | (48-228) (12 - 57) (18 - 85) (24 - 114)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C a 95% du RR. Les valeurs sont arrondies au millier le plus
proche. * Ensemble urbain correspond a une analyse réalisée seulement pour les zones urbaines
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A3.10 Impacts a long terme du NO: et de 'asthme de I'adulte

Tableau A28 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de NO. pour asthme de I'adulte (18-39), France
hexagonale (2016-2019) (en millions €201s) - Scénario sans pollution anthropique NO; (1 pg/m?)

Nombre de Colits sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)
Classe de densité nouveaux cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
évites basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute
Rural autonome peu dense a tres peu 661 9 14 19 13 20 26 12 18 24
dense (711 277) (1-18) (1-27) 2 - 36) (1 - 26) (2-38) 3-51) (1-23) (- 34) (3 - 46)
Rural sous faible influence d'un pdle 540 8 " 15 " 16 22 10 15 19
(59 — 1 035) (1-14) (1-22) 2 -29) (1-21) @2-31) 2-41) (1-19) (2-28) 2-37)
Rural sous forte influence d'un pdle 22y L e e L 2 2 iz = =
(74 - 1 302) (1-18) @2-27) (2 - 36) (1 - 26) (2-39) (3-52) (1-23) (2 - 35) (3 - 47)
Urbain densité intermédiaire 2896 41 61 81 58 87 116 52 78 104
(320 — 5 443) (4-76) (7 - 114) 9-152) (6 - 109) (10-163) | (13-218) (6 - 98) 9 - 147) (12 - 196)
VIt clmee 2 046 29 43 57 41 61 82 37 55 74
(231 -3 762) (3-53) (5-79) (6 - 105) (5-75) (7-113) 9 - 150) (4 -68) (6-102) (8 - 135)
Urbain dense au sein d'une métronole 5549 78 117 155 111 166 222 100 150 200
P (645 — 9 905) (9 - 139) (14-208) | (18-277) | (13-198) | (19-297) | (26-396) | (12-178) | (17-267) | (23-357)
E bl bain* 10 491 147 220 294 210 315 420 189 283 378
nsembie urbain (1196 — 19 109) (17 - 268) (25 - 401) (33 - 535) (24 - 382) (36 - 573) (48 - 764) (22 - 344) (32 - 516) (43 - 688)
France hexagonale 12 372 173 260 346 247 37 495 223 334 445
9 (1400-22723) | (20-318) (29-477) | (39-636) | (28-454) | (42-682) (56-909) | (25-409) | (38-614) | (50-818)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C a 95% du RR. Les valeurs sont arrondies au million le plus
proche. * Ensemble urbain correspond a une analyse réalisée seulement pour les zones urbaines
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Tableau A29 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de NO. pour asthme de I'adulte (18-39), France
hexagonale (2016-2019) (en millions €215) - Scénario VG OMS NO; (10 pg/m3)

Nombre de Colits sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)
Classe de densité nouveaux cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
évités basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute
Rural autonome peu dense a trés peu 29 0 1 1 1 1 1 1 1 1
dense (3 - 56) (0-1) (0-1) (0-2) (0-1) (0-2) (0-2) (0-1) (0-2) (0-2)
Rural sous faible influence d'un pdle 55 1 1 2 1 2 2 1 1 2
(6 -107) (0-1) (0-2) (0-3) (0-2) (0-3) (0-4) (0-2) (0-3) (0-4)
Rural sous forte influence d'un pdle i ! z z 2 2 : i 2 .
(8 - 150) (0-2) (0-3) (0-4) (0-3) (0-5) (0 -6) (0-3) (0-4) (0-5)
Urbain densité intermédiaire 904 13 19 25 18 2r 36 16 24 33
(97 — 1 755) (1-25) (2-37) (3-49) (2 - 35) (3-53) (4 -70) (2-32) (3-47) (3-63)
Urbain dense 1052 15 22 29 21 32 42 19 28 38
(115 — 2 005) (2 -28) (2-42) (3 - 56) (2 -40) (3 -60) (5 - 80) (2 - 36) (3 -54) (4-72)
Urbain dense au sein d’'une métropole 3601 50 76 101 2 108 144 65 97 130
(405 — 6 649) (6 - 93) (9 - 140) (11 - 186) (8-133) (12 - 199) (16 - 266) (7 - 120) (11 - 180) (15 - 239)
. 5 557 78 117 156 111 167 222 100 150 200
Ensemble urbain® (617 — 10 410) (9 - 146) (13 - 219) (17 - 291) (12 - 208) (19 - 312) (25 - 416) (11 - 187) (17 - 281) (22 - 375)
France hexagonale 5717 80 120 160 114 172 229 103 154 206
(634 — 10 724) (9 - 150) (13 - 225) (18 - 300) (13 - 214) (19 - 322) (25 - 429) (11 - 193) (17 - 290) (23 - 386)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C a 95% du RR. Les valeurs sont arrondies au million le plus

proche. * Ensemble urbain correspond a une analyse réalisée seulement pour les zones urbaines

Tableau A30 - Impacts économiques annuels potentiels de la réduction des niveaux moyens annuels de NO. pour asthme de I'adulte (18-39), France
hexagonale (2016-2019) (en millions €201s) - Scénario cible intermédiaire OMS NO; (20 pg/m?3)

Nombre de Colits sanitaires (CS) Pertes de production (PP) Composante intangible (Cl)
Classe de densité nouveaux cas Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation Estimation
évites basse centrale haute basse centrale haute basse centrale haute
Rural autonome peu dense a tres peu 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
dense (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0)
Rural sous faible influence d'un pdle 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(0-1) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0)
Rural sous forte influence d'un pdle ! v v v v v v v v v
(0-2) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0) (0-0)
Urbain densité intermédiaire 17 0.2 0,4 0,5 0.3 0,5 0,7 0,3 0,5 0,6
(2-33) (0-0) 0-1) 0-1) 0-1) (0-1) 0-1) 0-1) (0-1) (0-1)
Urbain dense 128 1,8 2,7 3,6 2,6 3,8 5,1 2,3 3,5 4,6
(14 - 251) (0-4) (0-5) 0-7) (0-5) (0-8) (1-10) (0-5) (0-7) (1-9)
Urbain dense au sein d'une métropole 1436 20,1 30,2 40,2 28,7 43,1 57,4 25,8 38,8 51,7
P (157 —2731) (2-38) (3-57) (4-76) (3-55) (5-82) (6 - 109) (3-49) (4-74) (6 - 98)
- 1581 22 33 44 32 47 63 28 43 57
Ensemble urbain (172 -3 016) (2 -42) (4 - 63) (5 - 84) (3 - 60) (5 - 90) (7 -121) (3 - 54) (5 - 81) (6 -109)
France hexagonale 1582 22 33 44 32 47 63 28 43 57
9 (173 -3 018) (2 -42) (4 -63) (5 - 85) (3-60) (5-91) (7-121) (3 -54) (5-81) (6 -109)

Estimations basse, centrale et haute du nombre de cas central, et (entre parenthéses) de sa borne inférieure et supérieure établies a partir de I''C a 95% du RR. Les valeurs sont arrondies a la centaine de

milliers la plus proche. * Ensemble urbain correspond a une analyse réalisée seulement pour les zones urbaines
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Pour en savoir plus :
Programme de surveillance (Psas)

Air : Pollution atmosphérigue — Santé publique France (santepubliquefrance.fr)

Projet EMAPEC

Estimating the morbidity from air pollution and its economic costs (who.int)
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https://www.santepubliquefrance.fr/determinants-de-sante/pollution-et-sante/air
https://www.who.int/activities/estimating-the-morbidity-from-air-pollution-and-its-economic-costs
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