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SANTÉ

par maladies respiratoires et cardiovasculaires
(DOCKERY et al. 1993; HOEK et al. 2002; POPE
et al. 2002).
Jusqu’à récemment, les mécanismes expliquant
ces observations épidémiologiques étaient mal
compris. Des études toxicologiques ont depuis
démontré les propriétés oxydantes et proinflam-
matoires des particules fines urbaines inhalées par
l’appareil respiratoire (HEI 2002). La cascade de
mécanismes inflammatoires et oxydants ainsi
déclenchée pourrait alors expliquer les consé-
quences observées pour l’appareil respiratoire
mais aussi pour l’appareil cardio-vasculaire
(BROOK et al. 2004).

II - QUANTIFIER L’IMPACT 
SANITAIRE

Avec l’accumulation de données épidémiolo-
giques sur l’impact sanitaire de la pollution
atmosphérique urbaine, le besoin s’est fait sentir
de pouvoir utiliser ces résultats pour informer les
décideurs sur les bénéfices potentiels des poli-
tiques publiques visant à améliorer la qualité de
l’air ambiant. En effet, si les risques relatifs estimés
sont faibles, l’exposition concerne l’ensemble de
la population des villes et, donc, l’impact sanitaire
potentiel de mesures visant à diminuer les
concentrations de polluants dans l’air ambiant est
tout à fait significatif (KUNZLI 2002).
La démarche d’estimation de l’impact sanitaire
(figure 1) consiste à extrapoler des relations expo-
sition-risque estimées dans la littérature épidémio-
logique à une population cible, en utilisant les
données locales sur les événements de santé consi-
dérés et sur l’exposition aux polluants, observée ou
prédite, dans le cas ou l’on cherche à modéliser
l’impact de décisions futures (WHO 2001).

I - LES EFFETS SUR LA SANTÉ DES
PARTICULES EN SUSPENSION

Depuis une dizaine d’années, de nombreux tra-
vaux épidémiologiques ont pu mettre en éviden-
ce l’impact sanitaire de la pollution atmosphé-
rique urbaine (BRUNEKREEF et al. 2002; WHO
2003). En particulier, de nombreuses études de
séries temporelles ont observé des associations
entre les niveaux ambiants de particules en
suspension et les variations à court terme de la
mortalité (STIEB et al. 2002; FILLEUL et al. 2003;
BELL et al. 2004). 
Ainsi, les résultats de l’étude NMMAPS (National
Mortality and Morbidity Study) montraient qu’une
augmentation de 10 µg/m3 du niveau moyen
journalier de PM10 (particules en suspension de
diamètre aérodynamique inférieur à 10 microns)
dans 90 villes des Etats-Unis était associée à une
augmentation de 0,21 % du nombre quotidien
de décès hors causes accidentelles. En Europe,
l’analyse combinée des 29 villes du projet APHEA-
2 (Air Pollution and Health : a European
Approach) montrait une augmentation de 0,6 %
de la mortalité journalière, hors causes accidentel-
les. Des résultats similaires ont pu être observés
dans le cadre du programme PSAS-9 qui porte 
sur 9 villes Françaises (LE TERTRE et al. 2002). 
Des effets à court terme de l’exposition aux par-
ticules ont également été observés pour d’autres
évènements de santé : admission à l’hôpital
pour maladies respiratoires ou cardiovasculaires,
apparition de symptômes respiratoires et recours
aux médicaments chez des asthmatiques…
(FILLEUL et al. 2003).
D’autre part, les résultats de plusieurs études de
cohortes ont montré que l’exposition chronique
aux particules fines pouvait provoquer une réduc-
tion substantielle de l’espérance de vie, causée
par une augmentation de la mortalité à long terme
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La démarche doit faire face à plusieurs questions
méthodologiques importantes (InVS 1999; WHO
2001) :
- le choix des effets sur la santé à considérer (mor-

talité et morbidité, effets à court-terme et effets à
long-terme) ;

- le choix des indicateurs de l’impact sanitaire
(nombre de décès dans la population totale ou
dans un sous-groupe de population, nombre
d’hospitalisations, nombre d’années de vie per-
dues…) ;

- le choix de relations exposition-risque, ce qui
suppose de faire une revue des données dispo-
nibles et de discuter de la possibilité de transpo-
ser localement une relation exposition-effet éta-
blie dans une autre population ;

- le choix des indicateurs d’exposition de la popu-
lation aux polluants ;

- la prise en compte des caractéristiques locales
du mélange de polluants dans l’atmosphère ;

- l’examen de la sensibilité des conclusions pré-
sentées aux hypothèses utilisées.

Figure 1: Schéma de principe de 
l’évaluation de l’impact sanitaire

III - LES APPORTS DU 
PROGRAMME APHEIS

Le programme APHEIS (Air Pollution and Health :
a European Information System) est coordonné
par l’Institut de Veille Sanitaire (France) et l’Institut
Municipal de Santé  Publique de Barcelone
(Espagne). Il vise à mettre en œuvre une démar-
che de quantification de l’impact  sanitaire de la
pollution atmosphérique urbaine, à l’échelle euro-
péenne. Vingt-six villes participent au programme :
Athènes, Barcelone, Bilbao, Bordeaux, Bucarest,
Budapest, Celje, Cracovie, Dublin, Gothenbourg,
Le Havre, Lille, Ljubljana, Londres, Lyon, Madrid,
Marseille, Paris, Rome, Rouen, Séville, Stockholm,
Strasbourg, Tel Aviv, Toulouse et Valence, soit une
population totale d’environ 39 millions d’habitants.
Les neuf villes françaises participant au programme
sont celles du programme PSAS-9 de l’Institut de
Veille Sanitaire (InVS 1999). APHEIS est cofinancé
par la Direction Générale Santé et Protection des
Consommateurs de la Commission Européenne et
par les institutions participant au programme dans
chaque ville. Le but de ce programme, mis en place
en 1999-2000, est de fournir aux professionnels de
l’environnement et de la santé européens, des
informations actualisées et facilement utilisables sur
la pollution de l’air et la santé. 

L’évaluation de l’impact sanitaire réalisé dans le
programme APHEIS a porté sur les effets à court
terme de la pollution atmosphérique par les parti-
cules (PM10 et fumées noires) sur la mortalité et les
admissions hospitalières pour pathologies respira-
toires chez les personnes de plus de 65 ans et les
effets à long terme des particules sur la mortalité
(MEDINA et al. 2002). Nous présentons ici les
résultats des 19 villes disposant de mesures des
PM10 (soit près de 32 millions d’habitants, dont
environ 1 million de Lillois). Les niveaux moyens
annuels de concentrations en PM10 dans les 19
villes concernées varient de 14 µg/m3 à Göteborg
et Stockholm à 73 µg/m3 à Bucarest (figure 2a). En
ce qui concerne la communauté urbaine de Lille,
la moyenne annuelle pour la période d’étude
(2000) était de 19,5 µg/m3.

Le calcul de l’impact sanitaire des particules en
suspension dans les 19 villes a été basé sur les rela-
tions exposition-risque estimées dans l’étude
APHEA-2 (Air Pollution and health : a European
approach) pour les effets à court terme
(KATSOUYANNI et al. 2001). En ce  qui concerne
les effets à long terme, la fonction exposition-
risque utilisée était celle établie dans le cadre
d’une étude antérieure (KUNZLI et al. 2000),  à
partir de deux études de cohortes américaines
(DOCKERY et al. 1993; Pope et al. 1995).

Les estimations d’impact sanitaire ont été calcu-
lées selon différents scénarii de réduction des
concentrations atmosphériques, en prenant en
compte les valeurs guides de la Directive
1999/30/CE du 22 avril 1999 concernant les
concentrations de particules PM10 à l’horizon
2005 et 2010. Pour les effets à  court terme, 3
scénarii de réduction des niveaux de PM10 ont été
envisagés : réduction des concentrations à 50 µg/m3,
à 20 µg/m3 les jours où ces valeurs étaient attein-
tes ou dépassées, et une réduction des concentra-
tions moyennes journalières de 5 µg/m3. Pour les
effets à long terme, 4 scénarii ont été retenus :
réduction des concentrations moyennes annuelles
de particules à 40 µg/m3, à 20 µg/m3, et à 10 µg/m3

et un scénario de réduction de 5 µg/m3 de l’en-
semble des valeurs journalières sur 24 heures. 

Les résultats montrent qu’une réduction, même
faible, des concentrations de PM10, apporterait un
gain sanitaire non négligeable. En particulier,
11 855 décès anticipés (43 décès anticipés pour
100 000 habitants) pourraient être évités chaque
année, si la valeur limite de 20 µg/m3 de PM10,
imposée par la Commission Européenne à l’hori-
zon 2010 pour une exposition à long terme, était
respectée dans les 19 villes (32 millions d’habi-
tants) mesurant ce polluant. De plus, pour ces
mêmes villes, 5 547 décès anticipés (19 décès
anticipés pour 100 000 habitants) pourraient être
évités chaque année si l’exposition à long terme
aux PM10 était réduite de seulement 5 µg/m3

même dans les villes les moins polluées (figure 2c).
Les résultats de l’étude montrent également qu’au
moins 15% de ces décès pourraient être évités si
l’exposition à court terme aux PM10 était réduite
de 5 µg/m3 (figure 2b). 

En ce qui concerne la communauté urbaine de
Lille, 166 décès anticipés (15,3 décès pour
100 000 habitants) pourraient être évités chaque
année, si l’exposition à long terme aux PM10 était
réduite de seulement 5 µg/m3. Par ailleurs, 17
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décès anticipés pourraient être évités si les
niveaux journaliers de PM10 ne dépassaient pas 
20 µg/m3 pour une exposition à court terme. Une
diminution de 5 µg/m3 de la moyenne annuelle
des niveaux de PM10 permettrait d’éviter 25 décès
anticipés (2,3 pour 100 000 habitants). 

IV - UN IMPACT SIGNIFICATIF
SUR LA SANTÉ PUBLIQUE

D’autres exercices de quantification de l’impact
sanitaire de la pollution atmosphérique urbaine
ont été réalisés en France ces dernières années.
Tout d’abord, le programme PSAS-9 a présenté les
résultats d’une quantification de l’impact sanitaire
dans 9 villes françaises, à partir des relations expo-
sition-risque directement estimées dans les neuf
villes du programme. La phase 2 de ce program-
me a permis d’étudier l’impact à court terme des
PM10, du SO2, du NO2 et de l’ozone sur la morta-
lité et les admissions hospitalières (InVS 1999). A
la différence des résultats du programme APHEIS,
les résultats de PSAS-9 sont limités aux effets à
court-terme. D’autre part, les données concernant
les particules en suspension n’étaient disponibles

que dans 3 des 9 villes. Les résultats concernant
les particules sont avant tout exploratoires. 
D’autre part, un travail d’estimation de l’impact
sanitaire des particules en suspension a été réalisé
sur l’ensemble de la population de 3 pays euro-
péens : Autriche, Suisse et France (KUNZLI et al.
2000). Il s’agit d’un travail très riche, utilisant en
particulier des relations exposition-risque estimées
dans deux études américaines pour quantifier
l’impact à long-terme des particules sur la mortali-
té, mais aussi de nombreux indicateurs de morbi-
dité.  Par contre, les indicateurs d’exposition ont
été estimés par modélisation des concentrations de
PM10 et non par des mesures. Selon les résultats de
ce travail, l’impact de la pollution atmosphérique
particulaire, par rapport à un niveau de référence
de 7,5 µg/m3 pour les PM10 représenterait, en
France, 6 % de la mortalité totale en France soit
environ 31 700 cas attribuables par an (pour des
adultes de plus de 30 ans). Pour l’ensemble des 3
pays, le nombre de décès attribuables à la pollu-
tion particulaire serait d’environ 40 000 par an.
D’autre part, la mortalité n’est qu’une partie de
l’impact des particules sur la santé : KÜNZLI et al.
(2000) ont ainsi estimé qu’en Autriche, en Suisse et
en France, 47000 nouveaux cas par an de bron-
chite chronique chez les adultes et 543 000 épi-

Figure 2 : (a) PM10 : moyenne annuelle, 10ème et 90ème percentiles - Bénéfice sanitaire potentiel
d’une réduction de 5 µg/m3 (b) sur  les effets à court-terme   et (c) sur les effets à long-terme.
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sodes bronchiques chez les enfants étaient attri-
buables à la pollution particulaire.
Enfin, récemment, l’Agence française de sécurité
sanitaire environnementale (AFSSE) a présenté les
résultats d’un exercice de quantification de l’im-
pact à long-terme des PM10 dans 76 unités urbai-
nes françaises, où résident environ 15 millions
d’habitants (http://www.afsse.fr/documents/
Rapport_1.pdf). Les indicateurs d’impact sanitaire
retenus étaient la mortalité totale non accidentel-
le, la mortalité par cancer du poumon et par 
maladies cardio-respiratoires. Les auteurs ont uti-
lisé comme indicateur d’exposition, les concentra-
tions en PM2,5 (particules en suspension de dia-
mètre aérodynamique inférieur à 2,5 microns)
estimées à partir des concentrations en PM10. Pour
la mortalité totale chez les plus de 30 ans, l’expo-
sition passée aux particules fines explique environ
3 % des décès incidents actuels (soit 6453 décès
par an) par rapport à un niveau de référence de
4,5 µg/m3. 
Des développements méthodologiques sont en
cours : ils visent en particulier à mieux analyser
l’impact à long-terme de l’exposition aux particu-
les en suspension sur l’espérance de vie, en esti-
mant les années potentielles de vie perdue (RABL
2003). D’autre part, l’analyse de la sensibilité des
résultats aux choix méthodologiques devrait être
développée. 
Cependant, au delà des différences numériques
(tableau 1) en rapport avec la taille des popula-
tions visées et les choix méthodologiques retenus,
les résultats de ces différents travaux confirment
l’impact sanitaire des particules en suspension
dans nos villes. Le bénéfice sanitaire potentiel des
actions de réduction des concentrations
atmosphériques en particules en fait donc un
enjeu important de santé publique.
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