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Le Programme de Surveillance Air et Santé 9 villes

Summary

The impact of air pollution on health
The “Programme de Surveillance Air et Santé 9 villes”
(Air and Health surveillance program in 9 cities)

Objectives To quantify the short term effects of air pollution on
mortality and hospitalisation for cardiovascular or respiratory disorders
in the nine French cities (Bordeaus, Le Havre, Lille, Marseille, Paris Rouen,
Strasbourg and Toulouse) of the Surveillance Air et Santé program.
Methods Data were available on mortality and hospitalisation
were available, respectively, from 1990 to 1997 and 1995 to 1999.
Exposure data were the concentrations of sulphur dioxide, particles
with a diameter of less than or equal to 10 mm, black smoke,
nitrogen dioxide, ozone, and carbon monoxide. The analysis
assessed the relationships, in each of the cities, between the daily
numbers of deaths and hospitalisations and the daily levels of
polluting agents, taking into account confounding factors. A
combined relative risk was calculated for all the cities. The number
of deaths and hospitalisations attributable to air pollution was then
estimated for each of the cities, based on the relative risk.

Results Significant relationships were found for mortality, from
whatever cause, and for hospitalisations for respiratory disorders in
children aged under 15. If the levels of air pollution were reduced to 10
pg/m3 in the nine cities, 2 800 premature deaths and 750 hospitalisations
for respiratory disorders in children would be avoided, every year.
Conclusion Today, it is possible to assess the benefits of reducing air
pollution in terms of health in the short term. These analyses would
provide a sanitary dimension to the strategies for the reduction of
urban pollution on local and European level.
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place le Programme de Surveillance Air et Santé

9 villes (PSAS-9) dans 9 villes francaises (Bordeaux, Le
Havre, Lille, Lyon, Marseille, Paris, Rouen, Strasbourg, Tou-
louse) afin de fournir des outils méthodologiques pour I'ap-
plication des recommandations de la loi sur I'air et I'utilisa-
tion rationnelle de I'énergie de 1996. En 1999, la premiere
phase du programme a estimé l'effet a court terme de la pol-
lution atmosphérique (PA) urbaine sur la mortalité cardio-
vasculaire et respiratoireH. En 2002, 1a deuxieme phase du
programme a confirmé ces résultats et a mis en évidence
des relations de la PA avec les admissions en milieu hospita-

E n 1997, I'Institut de veille sanitaire (InVS) a mis en
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Résumé

Objectif Quantifier les effets a court terme de la pollution
atmosphérique sur la mortalité et les admissions hospitaliéres
d'origine cardio-vasculaire ou respiratoire, dans les 9 villes
(Bordeaux, Le Havre, Lille, Lyon, Marseille, Paris, Rouen, Strasbourg
et Toulouse) du Programme de Surveillance Air et Santé.
Méthodes Les données de mortalité et d’hospitalisation étaient
disponibles, respectivement, de 1990 a 1997 et de 1995 a 1999. Les
données d'exposition concernaient les concentrations du dioxyde
de soufre, des particules de diamétre inférieur ou égal a 10 mm,
des fumées noires, du dioxyde d'azote, de I'ozone, du monoxyde
de carbone. L'analyse a mis en relation, dans chacune des villes, les
nombres journaliers de décés et d’hospitalisations avec les niveaux
journaliers des polluants, en tenant compte d'un ensemble de
facteurs de confusion. Un risque relatif combiné a été calculé pour
I'ensemble des villes. Les nombres de décés et d’hospitalisations
attribuables a la pollution atmosphérique dans chacune des villes
ont été estimés a partir de ce risque relatif.

Résultats Des associations significatives ont été observées pour la
mortalité, quelle que soit la cause, et pour les hospitalisations pour
motifs respiratoires chez les moins de 15 ans. Si les niveaux de
pollution atmosphérique étaient ramenés a 10 ug/m3 sur les 9 villes,
2800 déces anticipés au total et 750 hospitalisations respiratoires
chez les enfants seraient évitables chaque année.

Conclusion 1l est possible d'estimer I'impact de la réduction de la
pollution sur la santé pour le court terme. Ces analyses permettent
de donner une dimension sanitaire aux politiques de réduction de
la pollution urbaine au niveau local et européen.

lier pour des motifs cardiovasculaires ou respiratoires.

Au terme de cette étude, une évaluation de I'impact sani-
taire (EIS) de I'exposition a court terme de la PA a été réali-
sée dans les 9 villes du dispositif. UEIS permet d’estimer, au
sein d’'une population, le nombre d’événements sanitaires
(déces anticipés, hospitalisations) attribuables a une aug-
mentation du niveau de la PA ou, ce qui est équivalent, le
nombre d’événements potentiellement évitables par une
diminution du niveau moyen de la pollution atmosphé-
rique. Ces EIS sont facilement intégrables dans les politiques
locales d’amélioration de la qualité de I'air. Nous présentons
cette évaluation de I'impact sanitaire du programme PSAS-9.
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Glossaire

Méthodes

Un déces anticipé attribuable a la pollution atmosphé-
rique (PA) est un déces qui survient un jour donné chez
une personne fragile (antécédents cardio-respiratoires)
a cause de la PA et qui ne serait pas advenu ce jour-la si
les niveaux de pollution avaient été moindres. Un
ensemble de travaux ont tenté d’évaluer le délai d’anti-
cipation de tels déces, vraisemblablement égal a
quelques semaines en cas de maladie respiratoire et a
quelques mois en cas de pathologie cardiaques.

Les nombres journaliers de déces toutes causes confon-
dues (non accidentelles), pour causes cardio-vasculaires et
pour causes respiratoires, ont €té fournis, pour la période
1990-1997, par le Centre d’épidémiologie sur les causes
médicales de déces de I'Inserm (CépiDC). Les nombres
journaliers d’admissions ont été fournis par les départe-
ments d’information médicale (DIM) des hopitaux publics
et des établissements participant au service public hospi-
talier (PSPH). A Paris, ces données ont été fournies par le
service d’épidémiologie de I'Assistance publique-Hopitaux
de Paris. Ces données ont été extraites, pour la période
1995-1999, des fichiers du Programme de médicalisation
des systemes d’information (PMSI) de ces établissements.
Les indicateurs ont été construits a partir d’'une sélection
des diagnostics principaux (DP) relatifs aux séjours des
patients dans les services hospitaliers. Un logiciel spéci-
fique a été créé pour faciliter cette extraction et garantir le
respect de l’anonymatG. Les données concernaient les

APHEIS Air Pollution and Health: European Information System

CépiDC centre d'épidémiologie sur les causes médicales de déces

DIM département d’information médicale

DP diagnostic principal

EIS évaluation de I'impact sanitaire

ER excés de risque

InVS Institut de veille sanitaire

NA nombre de cas attribuables

0, ozone

PA pollution atmosphérique

PM10 particules de diamétre < 10 mm

PMSI  programme de médicalisation des systémes d’information

PSPH  participant au service public hospitalier

RNTMT réseau national téléinformatique de surveillance et

d’information sur les maladies transmissibles

RNSA

réseau national de surveillance aérobiologique

RR risque relatif
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admissions pour pathologies cardio-vasculaires chez les
sujets agés de 15 a 64 ans et chez ceux de 65 ans et plus,
et les admissions pour raisons respiratoires chez les 0-14
ans et chez les 65 ans et plus. Les données d’exposition a
la PA, obtenues aupres des associations agréées de sur-
veillance de la qualité de Iair, comportaient les concen-
trations moyennes journalieres de fond (pollution répar-
tie sur toute la zone d’étude) du dioxyde de soufre, des
particules de diametre inférieur ou égal a 10 mm (PM10),
des fumées noires, du dioxyde d’azote, du monoxyde de
carbone, et aux plus hautes concentrations moyennes de
l'ozone (O ,) sur 8 heures.

Les autres facteurs environnementaux pris en compte
étaient les températures minimale et maximale journa-
lieres ainsi que ’humidité moyenne journaliere, fournies
par Météo France, les données d’épidémies de grippe
fournies par le Réseau national téléinformatique de sur-
veillance et d’information sur les maladies transmissibles
(RNTMT) et les données de pollen fournies par le
Réseau national de surveillance aérobiologique (RNSA).
Inspirés de travaux européens7, le recueil, la mise en
forme des données, I'analyse statistique ont été réalisés
dans chacune des villes a I'aide de méthodes élaborées
en commun. Lanalyse — étude de séries temporelles, fon-
dée sur un modele additif généralisé — a mis en relation
la série des concentrations moyennes journalieres de cha-
cun des polluants avec le compte journalier d’événe-
ments (déces ou hospitalisations). Cette méthode permet
de prendre en compte la tendance (variation a long
terme), les variations saisonnieres, le jour de la semaine,
les vacances, les températures minimale et maximale, I'’hu-
midité relative, les épidémies de grippe, les pollens. Le cal-
cul se fait sur I'année entiere sauf pour O, qui n’est €tudié
qu’en €té. Lanalyse a ainsi permis d’estimer des risques
relatifs (RR) associant les polluants et les indicateurs sani-
taires (effet a court terme) dans chaque ville. Ces RR ont
été établis pour un décalage 0-1 jour (effet de la moyenne
des expositions du jour méme et de la veille sur I'indica-
teur sanitaire) et pour un décalage 0-5 jours (effet cumulé
de I'exposition du jour méme et des 5 jours précédents
sur I'indicateur sanitaire). Puis, une analyse combinée a
conduit a 'estimation dun RR 0-1 jours et 0-5 jours pour
I’ensemble des villes. Enfin, ce RR combiné a été appli-
qué au calcul, pour chacune des villes, d’'un nombre de
cas attribuables (NA) qui a permis de réaliser une évalua-
tion de I'impact sanitaire (EIS) pour un décalage 0-1 jours.
Elle est exprimée de différentes facons : nombres de cas
(déces, hospitalisation) attribuables a des niveaux journa-
liers de pollution supérieurs a 10 pL/m5 ;nombres de cas
potentiellement évitables par une réduction des niveaux
moyens journaliers de 50 % ou de 10 %. Ces deux der-
niers scénarios ont un objectif décisionnel plus appro-
prié€ a une échelle locale.
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Tableau 1

D. Eilstein, C. Declercq, H. Prouvost et al.

Exceés de risque de mortalité et d’admissions hospitaliéres (en %)
pour une augmentation de 10 pg/m?® de I’exposition 0-1 jour et 0-5 jours

Mortalité Mortalité Mortalité Admissions pour Admissions pour
toutes causes  cardio-vasculaire  respiratoire pathologie cardio-vasculaire  pathologie respiratoire

Age (ans) 15-64 =65 0-14 =65
Polluant

Fn', 0-1 jours (6/5)° 0,8° 0,5 0,7 0,4 03 1,8 0,0
Fn, 0-5 jours 1,2 1,2 21 0,6 0,3 4,7 0,0
PM10°, 0-1 jours (3/4) 0,8 0,3 0,6 0,0 0,1 0,0 0,8
PM10, 0-5 jours 1,0 0,3 1,9 0,0 0,7 1,7 14
SO,, 0-1 jours (9/8) 1.1 0,8 1.1 1.0 03 1,2 0,9
SO,, 0-5 jours 1.9 1.7 5,1 14 0,3 2,6 2,1
NO,, 0-1 jours (8/8) 1,0 1.2 1.3 0,3 0,4 1,2 1,0
NO,, 0-5 jours 1.3 1.4 34 04 0.3 3,7 19
0,, 0-1 jours (8/8) 0,7 1,1 1,2 0,0 0,1 0,0 0,8
CO, 0-1 jours (1/1) 0,0° 0,0 0,0 4,7 2,6 10,7 8,0
CO, 0-5 jours 0,0 3,0 2,6 9,1 3,7 12,5 17,7

1: Fumées noires ; 2 : entre parenthéses : nombres de villes disposant des mesures du polluant, pour les périodes d’étude respectives de la
mortalité et des admissions ; 3 : particules de diameétre < 10 mm a : excés de risque combiné (ER) pour I'ensemble des villes
du PSAS-9, a : en gras, I'ER est significatif au risque a de 5 % ; b : ER pour une augmentation de 1 ppm (parties par million) de I'indicateur

monoxyde de carbone a Bordeaux.

Résultats

Le tableau 1 fait la synthese des exces de risque (ER),
exprimés en pourcentage d’augmentation de mortalité
ou d’admissions pour une augmentation de 10 Mg/m3 de
la concentration des différents indicateurs d’exposition.
Lexces de risque est une autre facon d’exprimer le RR :
ER = 100 x (RR - 1).Les ER (ou les RR) relatifs a la mor-
talité sont souvent significatifs, plus élevés pour I'expo-
sition 0-5 jours que pour I’exposition 0-1 jours. En ce qui
concerne les hospitalisations pour causes respiratoires
chez les moins de 15 ans, ils sont significatifs pour
presque tous les polluants (tableau 1). Mais pour les
autres types d’admissions, les ER sont souvent non signi-
ficatifs et inférieurs a ceux de la mortalité (fableau 1).

Les taux de déces anticipés pour 100 000 habitants, attri-
buables a des niveaux supérieurs a 10 ug/m3 ou évitables
par une réduction de 50 % et de 10 % des niveaux
moyens de pollution, sont plus élevés a Paris et Lyon pour
la mortalité toutes causes. Pour les mortalités cardio-vas-
culaire et respiratoire, ils sont plus élevés a Marseille,
Lyon, Strasbourg et Paris (tableaux 2, 3 et 4). A Bordeaux,
les taux de mortalité attribuables a la pollution étaient
particulierement bas. Ceci €tait probablement dii au fait
que, dans cette ville, 'EIS a été obtenue a partir du
nombre de cas attribuable aux fumées noires. Or, les
risques relatifs combinés de cet indicateur sont faibles.
Dans les autres villes, excepté au Havre, les EIS ont été
réalisées a partir des NA des indicateurs de pollution
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| Tableau 2

Taux (IC 95 %) pour 100 000 habitants et par an de déceés
anticipés attribuables a la pollution atmosphérique pour des
niveaux de pollution supérieurs a 10 pglm3 dans les 9 zones

d'étude
Ville Mortalité Mortalité Mortalité
toutes causes cardio-vasculaire respiratoire

Bordeaux 3,8(2,9-4,8)° 0,9(0,2-1,8) 0,2(0,0-0,5)
Le Havre 24,1 (11,1 - 36,6) 8,8(3,1-14,1) 2,1(0,8 - 3,3)
Lille 9,3(4,1-13.2) 4,8(1,8-7,6) 1,1(0,4-1,8)
Lyon 28,2 (20,2 - 36,0) 11,9(5,1-18,4) 33(1,3-51)
Marseille 24,4 (13,1 -35,4) 13,3 (4,6 - 20,5) 3,3(1,6-4,9)
Paris 30,6 (22,0 - 38,9) 10,9 (4,7 - 16,8) 33(1,4-52)
Rouen 17,7 (9,3 - 25,4) 8,5(3,0-13,5) 23(1,1-34)
Strasbourg 24,8 (17,8 - 31,6) 10,9 (4,6 - 16,8) 2,8(1,3-4,1)
Toulouse 14,3 (7,6 -20,7) 7,6 (2,7-12,0) 1,9(0,9-2,8)

a : nombre de cas et intervalle de confiance a 95 %

photo-oxydante.

En ce qui concerne les pathologies respiratoires chez les
moins de 15 ans, le taux d’admissions attribuables a des
niveaux supérieurs a 10 pg/m’ était plus élevé a Paris,
Marseille et Strasbourg, minimal a Toulouse (Zableau 5).
Les taux d’admissions respiratoires chez les moins de 15
ans, évitables par une réduction de 50 ou de 10 % de la
PA, étaient plus €élevés a Paris, Lyon et Marseille et mini-
maux a Toulouse (Zableau 5).

Le tableau 6 présente, pour I’ensemble des villes du

La Presse Médicale - 1325



ARTICLE

ORIGINAL

| Tableau 3

Taux (IC 95 %) pour 100 000 habitants et par an de déceés

anticipés potentiellement évitables par une réduction de 50 %

de la pollution atmosphérique dans les 9 zones d'étude

Ville Mortalité Mortalité Mortalité
toutes causes cardio-vasculaire respiratoire

Bordeaux 4,7 (3,6-5,7)° 1,2(0,2-2,2) 0,3(0,0-0,6)
Le Havre 16,0 (7,6 -24,4) 56 (2,3-8,9) 1,5(0,6 - 2,4)
Lille 13,4 (2,1-17,3) 52(2,1-8,2) 1,7(0,7-2,7)
Lyon 17,9(12,7-23,2) 7,6(3,1-12,1) 2,1(0,8-3,5)
Marseille 14,7 (10,4-19,1) 7,7 (2,5-13,1) 1,9(0,9- 3,0
Paris 18,9 (13,4 - 24,6) 6,8(2,8-10,9) 2,1(0,8-3,4)
Rouen 12,4 (8,8 - 16,1) 46(19-7,4) 1,5(0,6-2,4)
Strasbourg 15,9 (11,2 - 20,5) 7,0(2,9-11,2) 1,7(0,7 - 2,8)
Toulouse 8,8(6,2-11,4) 45(1,5-7,7) 1,2(0,5-1,8)

a : nombre de cas et intervalle de confiance a 95 %

Tableau 4

Taux (IC 95 %) pour 100 000 habitants et par an de déceés

anticipés potentiellement évitables par une réduction de 10 %

de la pollution atmosphérique dans les 9 zones d'étude

Ville Mortalité Mortalité Mortalité
toutes causes cardio-vasculaire respiratoire

Bordeaux 0,9 (0,7 -1,1)° 0,2 (0,0-0,4) 0,1(0,0-0,1)
Le Havre 3,2(1,5-4,9) 1,1(0,5-1,8) 0,3(0,1-0,5)
Lille 2,7(0,4-3,5) 1,0(0,4-1,6) 0,3(0,1-0,5)
Lyon 3,6(2,5-4,6) 1,5(0,6 - 2,4) 0,4(0,2-0,7)
Marseille 29(2,1-398) 1,5(0,5-2,6) 0,4(0,2-0,6)
Paris 38(2,7-4,9) 1,4(0,6-2,2) 0,4(0,2-0,7)
Rouen 25(1,8-32) 0,9(0,4-1,5) 0,3(0,1-0,5)
Strasbourg 32(22-4,1) 1,4(0,6-2,2) 0,3(0,1-0,6)
Toulouse 1,8(1,2-2,3) 0,9(0,3-1,5) 0,2(0,1-0,4)

a : nombre de cas et intervalle de confiance a 95 %

Tableau 5

Taux pour 100 000 habitants* et par an d'admissions hospitaliéres
pour causes respiratoires chez les moins de 15 ans, attribuables

a la pollution atmosphérique dans les 9 zones d'étude

Ville >10 pg/m3 Réduction de 50 % Réduction de 10 %
Bordeaux - - -

Le Havre 30,2 (0,0 - 63,2)° 20,0 (0,0 -44,3) 4,0(0,0-8,9)
Lille 21,3(10,7-31,7) 31,1(14,5-47,9) 6,2(2,9-9,6)
Lyon 25,6 (12,2 -38,6) 27,5(13,7-41,6) 55(2,7-83)
Marseille 39,2 (19,9 - 58,0) 27,3 (12,8 -42,0) 55(2,6-8,4)
Paris 49,6 (23,9-74,0) 31,0(14,4-47,9) 6,2(2,9-9,6)
Rouen 30,0 (15,2 - 44,5) 21,5(10,0 - 33,0) 4,3(2,0-6,6)
Strasbourg 37,9 (19,3 -55,7) 24,7 (11,5-38,1) 49(2,3-7,6)
Toulouse 12,3(59-18,7) 9,0 (4,2-13,9) 1,8(0,8-2,8)
* rapporté a la population de référence (0-14 ans),; "-" : données non disponibles ;

a : nombre de cas et intervalle de confiance a 95 %.
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PSAS-9, le nombre annuel total de cas évitables (déces
toutes causes, de cause cardio-vasculaire et de cause res-
piratoire et admissions chez les moins de 15 ans pour
maladies respiratoires) selon les 3 scénarios. Ainsi par
exemple, si les niveaux de ’ensemble des polluants
étaient ramenés a une concentration faible (10 ug/ms),
pres de 2 800 déces anticipés dans ’ensemble de la
population des 9 villes et 750 hospitalisations respira-
toires chez les enfants seraient potentiellement évitables
chaque année.

Discussion

Les risques relatifs correspondant a la mortalité sont
majoritairement significatifs et conformes a ceux de la
littérature®”. De facon générale, mises a part les affec-
tions respiratoires chez les 0-14 ans, les ER des admis-
sions sont plus faibles que ceux de la mortalité et rare-
ment significatifs. Ces aspects peuvent étre expliqués par
la nature des indicateurs sanitaires. indicateur mortalité
est en général fiable méme s’il existe parfois un biais d’in-
formation li€ a I'imprécision de la cause de la mort ren-
seignée dans le certificat de déces.

Pour les hospitalisations, le diagnostic principal corres-
pond a la pathologie ayant mobilisé le maximum de res-
sources. Le PMSI est, en effet, un outil de gestion et ne
permet pas de disposer du véritable motif d’admission. Il
peut y avoir ainsi une divergence entre celui-ci et le dia-
gnostic principal codé. Ceci pourrait expliquer la moins
bonne estimation des risques relatifs d’admission. Les dif-
ficultés de codage et les erreurs potentielles qui s’ensui-
vent peuvent, par ailleurs, expliquer le fait que les RR
d’hospitalisation chez les moins de 15 ans soient plus fré-
quemment significatifs que ceux des autres types d’ad-
missions. Chez les enfants, la pathologie est, le plus sou-
vent, unique et plus facile a coder (asthme, bronchiolites,
etc.) que chez des patients agés, affectés de polypatho-
logies. Les RR 0-5 jours sont tous supérieurs aux RR 0-1
jour. Ceci implique que la pollution atmosphérique a un
effet sur la santé plus tendu que l'effet a court terme
0-1 jour, classiquement admis dans la littérature. Les
risques relatifs sont les témoins dune association statis-
tiquement significative (ou non selon le cas) entre les
indicateurs d’exposition et les indicateurs sanitaires. Pour
pouvoir faire un calcul de risque attribuable et en
déduire une EIS, il faut que le RR soit significatif mais éga-
lement que la nature causale de I’association soit assu-
rée. Pour ce faire, il existe un ensemble d’éléments qui
permettent d’évaluer la causalité : niveau du RR, signifi-
cativité statistique, conformité aux résultats de la littéra-
ture, compatibilité avec la biologie, etc. Concernant les
associations statistiquement significatives observées ici,
I'ensemble de ces éléments permet de conclure a la cau-
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| Tableau 6

D. Eilstein, C. Declercq, H. Prouvost et al.

salité de Ia relation’.

Les évaluations d’'impact sanitaire réalisées dans
le cadre de ce programme concernent les effets
a court terme. Or ce dernier (puisque les EIS

Nombre annuel d’événements qui auraient pu étre évités en cas de
réduction de la pollution atmosphérique pour I’'ensemble des 9 villes
Différents scénarios

sont calculées pour I'exposition 0-1 jours) ne Niveaux Mortalité Mortalité Mortalité Admissions
représente qu’une partie de I'effet, 'exposition de pollution totale cardiovasculaire  respiratoire  respiratoires < 15 ans®
a long terme étant vraisemblablement la source —10pg/m®® 2786 (1891-3643)° 1097 (447 -1701) 316 (132-490) 748 (357 - 1124)
majeure des risques liés a la pollution atmos- -50 % 1834 (1291 - 2385) 705 (282-1139) 209 (81 -341) 531 (244 - 825)
phérique'®. LEIS 4 court terme permet d’éla-  -10% 367 (258 - 477) 141 (56 - 228) 42 (16 - 68) 106 (49 -165)

borer des scénarios de gestion de la qualité de
l'air et de quantifier leur impact en termes de
bénéfice sanitaire. Aussi, ce type d’EIS peut s’in-
tégrer en tant qu’outil de décision dans les politiques
locales de gestion de la qualité de I’air.

Les villes du programme PSAS-9 ont participé également
au programme européen APHEIS (Air Pollution and
Health: a European Information System) dont I'objectif
est de réaliser un ensemble d’EIS a court et long terme'’.
Ainsi, pour les 7 villes du PSAS-9 mesurant les PM10
(10 620 000 habitants), une diminution de 5 ug/m5 des
niveaux moyens journaliers des PM10 permettrait d’évi-
ter 230 déces annuels anticipés en rapport avec I'expo-
sition a court terme et 1 600 déces annuels liés a I'expo-
sition a long terme.

Conclusion

Les RR estimés associant I'exposition a court terme 2 la
pollution atmosphérique et des indicateurs de santé
comme la mortalité et les admissions sont relativement
faibles, comparativement a d’autres facteurs de risque
(tabac, automobile), mais ici c’est 'ensemble de la popu-
lation des villes qui est exposée a la PA ;aussi les nombres
de cas attribuables sont importants. De plus, lorsque 'ef-
fet a long terme est pris en compte, les nombres de cas
attribuables deviennent comparables a ceux du tabac'’.m
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a :sans Bordeaux ; b : niveaux de PA ramenés a 10 ug/m3 ;=50 % : niveaux diminués de 50 % ;
- 10% : niveaux diminués de 10 % ; c : nombre de cas et intervalle de confiance a 95%.

CE QUI ETAIT CONNU

o Des études épidémiologiques ont mis en évidence des associations a court terme
entre la pollution atmosphérique et un ensemble d'indicateurs de santé tels que la
mortalité ou les admissions hospitalieres de cause cardio-pulmonaire.

o Ces travaux, réalisés dans de grandes villes européennes et américaines, augu-
raient d'un effet sans seuil.

o En 1997, I'Institut de veille sanitaire a mis en place un dispositif francais de sur-
veillance des effets de la qualité de Iair sur la santé dans 9 villes de taille moyenne,
contrastées quant a leur climat, leur population et leur environnement. Les asso-
ciations entre la pollution de Iair et les indicateurs sanitaires étaient proches de
celles trouvées dans le monde et sans effet seuil.

CE QU'APPORTE L'ARTICLE

o Des associations significatives ont été observées pour la mortalité, quelle que
soit la cause, et pour les hospitalisations pour motifs respiratoires chez les moins de
15 ans.

o Si les niveaux de pollution atmosphérique étaient ramenés a 10 pg/m?® sur les 9
villes, 2 800 décés anticipés au total et 750 hospitalisations respiratoires chez les
enfants seraient évitables chaque année.
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