
Santé  
et environnement 
: une relation 
difficile à étudier

La relation entre l’environne­

ment et l’état de santé de la 

population est difficile à éta­

blir et soulève d’importants 

problèmes méthodologiques. 

Des situations historiques, 

dans lesquelles des exposi­

tions à un agent de l’environ­

nement ont entraîné des ris­

ques « majeurs » pour la popu­

lation (atteintes graves à 

la  santé dont la survenue 

augmente fortement) ont pu 

être documentées précoce­

ment grâce aux outils épidé­

miologiques classiques, posant 

ainsi les fondations de  l’épi­

démiologie environnementale. 

Ce fut, par exemple, l’accrois­

sement de la mortalité après 

l’épisode de « smog » à Londres 

en 1952 [1] ou bien l’épidémie 

d’atteintes neurologiques dans 

la population intoxiquée par le 

mercure rejeté dans la baie de 

Minamata, au Japon [2]. 

Actuellement, les expositions 

à des agents délétères de l’en­

vironnement sont, le plus sou­

vent, associées à des risques 

«  faibles  » (l’augmentation 

d’effets néfastes qu’elles occa­

sionnent au sein de la popula­

tion reste dans un rapport infé­

rieur à 2, par rapport à l’inci­
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L’épidémiologie en 
santé environnementale

Un cadre méthodologique  

aux applications multiples 

étroitement lié à celui  

de l’évaluation des risques 

sanitaires

Pollution atmosphérique, incinération des déchets, accident à 
l’usine AZF de Toulouse : quel risque sanitaire ? Comment 
l’estimer, le surveiller et évaluer les politiques destinées à le 
réduire ? C’est à quoi s’emploie la démarche de veille sanitaire, 
à l’aide de deux types d’outils imbriqués et complémentaires, 
l’épidémiologie et l’évaluation des risques. Car si le risque lié à 
une exposition environnementale est, le plus souvent, faible, 
l’impact, lui, peut être considérable par le nombre d’individus 
soumis à la menace.



dence habituelle de ces effets). 

Cependant, ces risques - pour 

faibles qu’ils soient - peuvent 

représenter un impact sanitaire 

important en termes de morbi­

dité ou de mortalité, si une 

large part de la population est 

exposée comme c’est le cas 

pour la pollution atmosphéri­

que urbaine. Cette notion de 

risque faible est associée à 

d’autres caractéristiques des 

relations entre agents de l’en­

vironnement et maladie : 

4  une origine multifactorielle 

des maladies et l’exposition 

simultanée de la population à 

plusieurs déterminants d’une 

même maladie (ainsi, l’exposi­

tion au radon est une cause du 

cancer bronchique qu’il est dif­

ficile de distinguer du taba­

gisme ; l’asthme est une mala­

die génétiquement déterminée 

dont les crises peuvent être 

déclenchées par des facteurs 

environnementaux, mais aussi 

psychologiques) ;

4 un délai de latence, souvent 

important, entre exposition et 

survenue de la maladie ;

4 des difficultés à estimer les 

expositions de la population, 

souvent faibles mais multi­

ples  (par exemple, on peut 

retrouver du plomb dans l’air, 

les aliments, l’eau, les pous­

sières voire les cosmétiques ; 

les voies d’exposition à explo­

rer seront donc : l’inhalation, 

l’ingestion et la voie cutanée 

avec autant de modes diffé­

rents de pénétration biologi­

que). L’étude de ces relations 

est soumise à de fortes 

contraintes méthodologiques. 

Elle requiert une réflexion per­

manente sur les outils destinés 

à estimer ces risques, à les sur­

veiller et à évaluer les politi­

ques mises en œuvre pour les 

réduire. Ces outils font appel à 

la fois à la démarche épidé­

miologique et à celle de l’éva­

luation des risques sanitaires. 

Un des enjeux importants, 

pour tous les professionnels 

œuvrant dans le domaine, est 

donc de travailler à une amé­
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Etudes écologiques géographiques et temporelles ont largement été mises en œuvre 

pour étudier les effets sur la santé de la pollution atmosphérique, en associant  

des séries temporelles de mesures de polluants dans l’air et de données de santé 

telles que la mortalité ou la morbidité respiratoire ou cardio-vasculaire issues 

de données hospitalières.
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lioration constante de ces 

outils et à leur utilisation opti­

misée, dans des démarches 

construites de veille sanitaire.

Le but de cet article est d’éclai­

rer la place qu’occupe l’épi­

démiologie dans ce domaine. 

Nous présenterons tout d’abord 

quelques notions essentielles 

sur le risque, qui devraient être 

communes à toutes les parties 

prenantes du champ. Nous 

verrons ensuite quelles sont 

les principales limites et indi­

cations de l’épidémiologie en 

santé environnementale. Nous 

essaierons enfin de montrer, 

sur la base d’illustrations 

variées, que l’épidémiologie et 

l’évaluation des risques, loin 

d’être des cadres métho­

dologiques disjoints, sont, au 

contraire, étroitement imbri­

quées dans nombre d’appro­

ches de santé environnemen­

tale.

Le risque :  
un concept 
central en santé 
environnementale

Il importe de bien différencier 

les notions de danger (hazard, 

en anglais) et de risque. Le 

danger est une notion qualita­

tive : c’est le potentiel que 

possède un agresseur quelcon­

que (biologique, chimique, 

physique) d’exercer un effet 

néfaste sur la santé. Il peut 

s’agir du changement d’aspect 

d’un organe, d’une altération 

transitoire ou définitive d’une 

ou plusieurs de ses fonctions, 

de troubles du comportement, 

d’une malformation fœtale ou 

d’un retard de croissance, 

d’une mutation génétique, 

d’une pathologie, d’une mala­

die, d’une tumeur bénigne ou 

maligne, d’un décès [3]. Le ris­

que est, lui, une notion quanti­

tative et probabiliste : c’est la 

probabilité que des dangers 

(des effets néfastes pour la 

santé humaine) surviennent au 

sein d’une population. La 

capacité de mesurer les ris­

ques et de les comparer est 

essentielle. Ainsi, les consé­

quences de l’exposition peu­

vent s’exprimer par le rapport 

du risque de la population 

exposée sur celui de la popu­

lation non exposée, appelé ris­

que relatif, (un risque relatif de 

2 exprimant le fait qu’un indi­

vidu de la population exposée 

a une probabilité deux fois 

plus forte d’être atteint par 

l’effet sanitaire qu’un individu 

de la population non exposée), 

ou bien par l’excès de risque, 

qui représente la différence 

entre le risque de la popula­

tion exposée et celui de la 

population non exposée 

exprimé le plus souvent en 

pourcentage (un risque relatif 

de 2 correspond à un excès de 

risque de 100 %). L’analyse des 

problèmes de santé en termes 

de risque permet d’introduire 

la notion de multifactorialité 

des maladies (tabac, radon, 

amiante, pollution atmosphé­

rique et cancer broncho-pul­

monaire ; tabac, stress, obé­

sité, exposition au plomb et 

hypertension artérielle…). Une 

telle approche rompt avec la 

conception déterministe de la 

santé (une cause entraîne 

nécessairement un effet), en 

faveur d’une conception pro­

babiliste (un faisceau de fac­

teurs augmente la probabilité 

que survienne un ensemble de 

maladies). 

L’épidémiologie 
environnementale 
: une composante 
à part entière de 
l’épidémiologie

Selon la définition de Last [4], 

l’épidémiologie, science d’ob­

servation, est «  l’étude de la 

distribution et des détermi­

nants des événements relatifs 

à la santé au sein de popula­

tions spécifiques, et l’applica­

tion de cette étude au contrôle 

des problèmes de santé ». Une 

limite majeure de l’épidémio­

logie réside dans ses difficultés 

à déceler une faible augmenta­

tion du risque de survenue 

d’une maladie dans une popu­

lation donnée. En effet, la 

comparaison des risques fait 
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dès lors appel à une appro­

che  statistique permettant de 

conclure en tenant compte des 

fluctuations aléatoires des évé­

nements de santé observés. Or, 

nous l’avons vu, les exposi­

tions environnementales sont 

diffuses, ne contribuant le plus 

souvent qu’à une augmenta­

tion considérée comme faible 

du risque de certaines mala­

dies [5,6]. Ainsi, si on cherche 

à mettre en évidence dans une 

population exposée un excès 

de risque de 20 % d’une mala­

die donnée (autrement dit un 

risque relatif de 1,2) par rap­

port à un risque de base de la 

maladie de 10 % dans une 

population non exposée de 

même taille, il faudra étudier 

près de 4 000 personnes dans 

chacun des 2 groupes pour 

pouvoir conclure avec suffi­

samment de certitude que l’ex­

cès de risque observé n’est pas 

dû simplement au hasard. 

Cette notion de puissance 

requise pour les études rend 

donc impossible la mise en 

évidence de risques relatifs fai­

bles lorsque les populations 

exposées sont de petite taille. 

De plus, la position d’observa­

teur qui est celle de l’épidé­

miologiste se traduit, bien 

entendu et fort heureusement, 

par une absence de « contrôle » 

de l’exposition des popula­

tions à divers facteurs (ce qui 

n’est pas le cas des études 

expérimentales chez l’animal 

ou des essais thérapeutiques 

chez l’homme). Ceci suscite 

d’autres difficultés : l’exposi­

tion des personnes observées 

(parfois ancienne, compte tenu 

de la latence des maladies étu­

diées) est complexe à reconsti­

tuer ; les autres facteurs de 

risque connus de la maladie, 

dont la présence peut biaiser 

l’observation de la relation 

entre l’agent pathogène étudié 

et cette maladie, doivent être 

pris en compte (ainsi, le taba­

gisme doit être pris en compte 

dans l’étude de la relation 

entre l’exposition au radon et 

le cancer du poumon). 

Face à ces contraintes, les épi­

démiologistes environnemen­

taux ont tourné leurs efforts 

principalement dans deux 

directions.

Développer des méthodes  

de choix pour étudier  

de grandes populations

Pour faire face aux difficultés 

soulignées ci-dessus, les épi­

démiologistes cherchent à 

développer des outils adap­

tés. Ce sont, notamment, les 

outils basés sur un «  design 

écologique » qui, en recourant 

à des données agrégées, per­

mettent de s’affranchir de la 

lourdeur et du coût du recueil 

de données individuelles 

auprès de populations de 

grandes tailles. Il en va ainsi 

des études écologiques géo­

graphiques, qui exploitent la 

distribution spatiale des 

expositions et des effets (par 

exemple : ensoleillement et 

incidence du mélanome malin) 

et des études écologiques dia­

chroniques. Le principe de ces 

dernières est d’étudier, au sein 

d’une population donnée, la 

relation existant entre deux 

séries d’observations 

recueillies de manière conti­

nue dans le temps, à interval­

les réguliers (le jour, la 

semaine, le mois…). Elles ont 

été largement mises en œuvre 

pour étudier les effets sur la 

santé de la pollution atmos­

phérique, en associant des 

séries temporelles de mesures 

de polluants dans l’air (ozone, 

particules, oxydes d’azote et 

de soufre) et de données de 

santé telles que la mortalité 

ou encore la morbidité respi­

ratoire ou cardiovasculaire 

issues de données hospitaliè­

res collectées en routine. 

Paramètres temporels et 

cofacteurs intervenant dans la 

relation polluants - effets 

sanitaires tels que tempéra­

ture et humidité relative jour­

nalières, nombre journalier de 

cas de grippe, jours fériés et 

vacances, épisodes pollini­

ques sont également pris en 

compte. Le programme air et 

santé mené sur 9 grandes vil­

les françaises par l’Institut de 

veille sanitaire (Psas-9), mon­

tre comment de telles études 

permettent de mettre en évi­
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dence des risques relatifs par­

ticulièrement faibles [7].

Cependant, des schémas d’étu­

des  individuelle ou semi-indi­

viduelle restent nécessaires 

pour approfondir la connais­

sance de certains détermi­

nants. Les études de suivi lon­

gitudinal - ou études de 

cohortes - en particulier, consti­

tuent des outils de choix, 

même si elles sont très lourdes 

à mettre en œuvre car il s’agit 

de suivre pendant une période 

de temps suffisamment longue 

un groupe d’une taille suffi­

sante de sujets chez lesquels 

des données d’exposition et de 

santé sont recueillies à inter­

valles réguliers, puis mises en 

relation. En effet, ce sont des 

outils de recherche puissants 

pour approfondir les connais­

sances sur de nombreux déter­

minants de santé et elles per­

mettent également d’aborder 

les questions de santé environ­

nementale sous un angle 

populationnel. C’est la raison 

pour laquelle, à l’occasion 

du  Plan national santé envi­

ronnement (PNSE) [8], les 

effets de l’environnement sur 

la santé de l’enfant, dont une 

meilleure connaissance a été 

jugée prioritaire dans notre 

pays, en écho aux préoccupa­

tions de l’OMS [9], vont être 

étudiés grâce au suivi d’une 

cohorte de plusieurs milliers 

d’individus, dès le stade de la 

grossesse [10].

Développer une discipline  

de la mesure des expositions : 

« l’expologie »

Un objectif princeps de l’épidé­

miologie environnementale 

étant d’étudier l’impact de l’ex­

position à des polluants, il est 

primordial de chercher à 

mesurer au mieux cette expo­

sition. Pour ce faire, des déve­

loppements méthodologiques 

sont nécessaires : décrire le 

schéma conceptuel des expo­

sitions ; déterminer le mode de 

mesure (directe par biomar­

queur ou indirecte) et l’unité 

de dose adéquate pour la 

mesure (dose externe ou 

interne) ; établir la distribution 

des expositions ; déterminer et 
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prendre en compte le bruit de 

fond. Ces développements 

sont au demeurant utiles pour 

d’autres démarches d’évalua­

tion telles que l’évaluation des 

risques sanitaires. 

Les principales 
applications de 
l’épidémiologie 
environnementale

Mieux connaître  

les déterminants 

environnementaux  

de la santé et leur impact  

en santé publique

Ainsi que nous l’avons vu avec 

l’exemple de la pollution 

atmosphérique, la mise en 

place d’études épidémiologi­

ques permet d’établir de nou­

velles associations statistique­

ment significatives (et non-

biaisées) entre un agent pré­

sent dans l’environnement et 

des effets sanitaires. L’étape 

suivante de la démarche 

consiste à étayer la causalité 

de la relation entre l’exposition 

à cet agent et la maladie. Ceci 

s’effectue grâce à l’examen de 

critères, dits de causalité, dont 

la vérification permet de consi­

dérer l’agent étudié comme 

facteur de risque véritable de la 

maladie [11]. Ainsi, les conclu­

sions tirées après examen de 

ces critères pour la relation 

entre pollution atmosphérique 

et effets sanitaires vont dans le 

sens de la causalité [12]. Dans 

ce cas, l’application de rela­

tions dose / effet à différentes 

situations d’exposition (obser­

vées ou fictives) permet ensuite 

des évaluations de l’impact 

sanitaire, c’est-à-dire le pas­

sage d’un risque relatif ou d’un 

excès de risque à un nombre de 

cas attribuables à l’exposition, 

pour une population donnée. 

Les études écologiques «  dia­

chroniques » ont permis d’éta­

blir ces relations dans le cas de 

la pollution atmosphérique. 

Elles sont utilisées pour expri­

mer l’impact sanitaire (nombre 

de morts en  excès dans la 

population considérée) ou au 

contraire le gain sanitaire 

(nombre de vies épargnées) qui 

caractérise le passage d’un 

niveau de pollution à un autre. 

Ceci s’avère particulièrement 

démonstratif quand il s’agit de 

communiquer en direction des 

divers décideurs.

Surveiller les risques liés  

à l’environnement afin de 

décrire, prévenir et évaluer

Appliqué au domaine de l’en­

vironnement, le concept de 

surveillance est relativement 

novateur : il nécessite d’aller 

au-delà de la conception tradi­

tionnelle de surveillance épi­

démiologique des pathologies. 

Celle-ci reste pertinente pour 

des pathologies spécifiques 

ayant un poids important en 

santé publique : par exemple, 

le mésothéliome, spécifique 

des expositions à l’amiante, ou 

les intoxications aiguës au 

monoxyde de carbone. Pour ce 

type de pathologies, le méca­

nisme de la déclaration obliga­

toire, longtemps réservé aux 

seules maladies infectieuses 

(dont certaines sont d’ailleurs 

des pathologies d’origine envi­

ronnementale, comme les 

légionelloses) pourrait être 

utilisé. C’est déjà le cas en ce 

qui  concerne le saturnisme de 

l’enfant. Dans d’autres domai­

nes de la santé environne­

mentale, la surveillance peut 

s’exercer, en revanche, sur les 

niveaux d’exposition de la 

population. Ces niveaux peu­

vent être estimés grâce à des 

modèles utilisant les mesures 

réalisées dans l’environne­

ment, mais aussi par des étu­

des transversales, répétées, de 

mesures d’imprégnation de la 

population à divers toxiques. 

C’est le domaine de la bio-sur­

veillance, dont seules quel­

ques applications, concernant 

la population générale, ont vu 

le jour en France [13,14], en 

dépit de besoins mis fréquem­

ment en avant comme dans le 

rapport de la commission 

d’orientation du PNSE [15]. 

Enfin, la surveillance peut éga­

lement s’exercer sur les 
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relations dose/réponse elles-

mêmes, comme dans le cas du 

programme Psas-9. En effet, 

les polluants atmosphériques 

mesurés doivent être considé­

rés comme les traceurs d’une 

« soupe polluante  » dont les 

effets sur la santé peuvent qua­

litativement et quantitative­

ment se modifier dans le temps 

et dans l’espace, du fait de 

modifications du mélange pol­

luant lui-même (changements 

dans les émissions) ou des 

changements dans la structure 

ou, encore, dans les comporte­

ments de la population. Il 

convient donc d’actualiser 

régulièrement les connaissan­

ces sur ces relations au moyen 

de nouvelles études.

Epidémiologie  
et évaluation  
des risques 
sanitaires :  
deux cadres 
méthodologiques 
complémentaires 
et étroitement 
imbriqués

Dans le domaine qui nous 

occupe, la veille sanitaire 

s’exerce à partir de l’évaluation 

de situations variées, allant de 

pollutions accidentelles limi­

tées dans le temps et l’espace 

à des situations chroniques 

associées aux activités 

humaines habituelles. Nous 

avons vu précédemment dans 

quelles circonstances l’outil 

épidémiologique trouvait ses 

indications, en tenant compte 

des limites de la puissance des 

études. Une autre limite d’im­

portance tient au fait que cet 

outil ne s’applique qu’à des 

risques déjà exprimés ce qui 

obère considérablement son 

rôle d’alerte et de prévention 

dans le cas des pathologies à 

latence longue. Dans un cer­

tain nombre de situations, il 

convient donc de recourir à 

des évaluations « prédictives » 

du risque sanitaire et de son 

impact. Dans ces cas, l’évalua­

tion des risques sanitaires 

constitue un outil de prédilec­

tion même s’il faut également 

en estimer adéquatement l’ap­

plicabilité. En fait, les deux 

démarches, loin d’être disjoin­

tes, sont tout à fait complé­

mentaires, comme l’illustrent 

les exemples suivants.

L’évaluation de l’impact 

sanitaire de l’accident AZF  

à Toulouse [16]

L’accident du 21 septembre 

2001 à l’usine «  AZF  » de 

Toulouse a entraîné des effets 

traumatiques immédiats sur la 

population avoisinante. Il a 

également posé la question 

des impacts des rejets de pol­

luants dans l’air, l’eau et les 

sols au moment de l’explosion 

et des éventuelles mesures à 

mettre en œuvre rapidement 

après celle-ci. Enfin, il conve­

nait de s’interroger également 

sur les conséquences sanitai­

res d’un tel événement, y com­

pris psychologiques, à plus ou 

moins long terme. En phase 

post-accidentelle, trois axes de 

travail ont donc été poursuivis 

pour répondre à ces préoccu­

pations :

4  une évaluation des risques 

liés aux rejets chimiques dans 

l’environnement (libérés lors 

de l’explosion ou ultérieure­

ment) pour la population ;

4 la confrontation, l’analyse et 

la mise en perspective des 

informations disponibles 

auprès des différents systèmes 

d’information sanitaire à visée 

d’alerte ou de surveillance ;

4  un ensemble d’enquêtes 

épidémiologiques auprès de 

populations exposées aux 

conséquences de l’explosion à 

des degrés divers : travailleurs 

de l’agglomération toulou­

saine, sauveteurs intervenus 

sur les lieux, élèves des éta­

blissements scolaires, rési­

dents des quartiers situés à 

proximité du site de l’explo­

sion.

L’évaluation des risques liés 

aux rejets chimiques a connu 

les limites inhérentes à cet 

outil. Elle n’a pas fait apparaî­

tre d’autres menaces pour la 

santé que le retentissement 
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irritatif sur les muqueuses res­

senti dans les premiers jours 

et ses résultats n’ont pas justi­

fié la recommandation de déci­

sions sanitaires spécifiques. 

La sollicitation de multiples 

systèmes d’information sani­

taire, bien que parfois peu 

adaptés à une utilisation épi­

démiologique, a toutefois per­

mis de mettre en relief deux 

phénomènes qui auraient pu 

être sous-estimés, voire négli­

gés : un phénomène majeur de 

stress aigu, évalué par les 

consultations de médecine 

générale et les consommations 

médicamenteuses, augurant 

d’un impact non négligeable 

sur la santé mentale ; et un 

retentissement sur l’audition, 

qui a donné lieu à la recom­

mandation d’un dépistage. 

Pour leur part, les enquêtes 

épidémiologiques à plus long 

terme menées (et toujours en 

cours), sur la population tou­

lousaine attestent que l’impact 

d’une telle explosion sur la 

santé est certes direct et immé­

diat, mais aussi prolongé par 

les perturbations sociales et 

économiques profondes 

qu’une catastrophe d’une telle 

ampleur entraîne, sur le long 

terme. 

Cet exemple illustre de quelle 

manière la mise en place 

concomitante d’évaluations de 

risques et d’études épidémio­

logiques permet, d’une part, 

de répondre aux questions 

posées par les décideurs et la 

population après un tel événe­

ment et alimente, d’autre part, 

le processus de retour d’expé­

rience et de préparation des 

évaluateurs et des décideurs à 

d’autres événements du même 

type.

L’évaluation de l’impact 

sanitaire de l’incinération  

des déchets

La France possède le plus grand 

parc d’incinérateurs d’ordures 

ménagères de l’Union euro­

péenne, toutes capacités 

confondues. En 1999, la Société 

française de santé publique 

(SFSP) publiait un travail d’éva­

luation des risques sanitaires 

des émissions des incinéra­

teurs, dont les principaux résul­

tats sont les suivants [17] :

4  certaines usines d’incinéra­

tion, souvent (mais pas exclu­

sivement) de petite capacité, 

sont encore fortement émettri­

ces de polluants nocifs ; les 

riverains proches peuvent de 

ce fait encourir des risques 

non négligeables ; 

4 considérée globalement et 

en moyenne, la situation sani­

taire résultant des émissions 

du parc actuel d’incinérateurs 

est loin d’être alarmante, 

même si, on l’a vu, les installa­

tions les plus polluantes sont 

responsables d’émissions et 

de risques préoccupants devant 

faire l’objet d’études spécifi­

ques ; 

4  les risques pour la santé 

associés aux valeurs-limites 

les plus récentes d’émission 

des dioxines ou des autres pol­

luants traceurs peuvent être 

considérés comme négligea­

bles au regard des autres ris­

ques encourus dans la vie cou­

rante. 

Faisant suite à plusieurs tra­

vaux épidémiologiques menés 

à l’étranger autour d’incinéra­

teurs, l’équipe de J.F. Viel 

publiait en juillet 2000 [18] 

une étude sur des «  agrégats 

de sarcomes des tissus mous 

(STM) et de lymphomes non 

hodgkiniens (LNH) autour 

d’une usine d’incinération d’or­

dures ménagères émettant des 

teneurs en dioxines élevées ». 

Les auteurs concluaient à un 

excès de STM et de LNH entre 

1980 et 1995 aux environs de 

l’usine d’incinération de 

Besançon, laquelle avait émis 

dans l’atmosphère des concen­

trations de dioxines allant 

jusqu’à 16,3 ng I-TEQ/m3, sans 

pour autant établir formelle­

ment de lien de causalité entre 

les excès de cas de cancers et 

ces concentrations élevées. 

C’est alors, dans un contexte 

de modernisation et de mise 

en conformité du parc d’inci­

nérateurs, qu’éclatent des 

« affaires  » autour d’incinéra­

teurs anciens et de petite taille, 

dont les émissions en dioxines 

entraînent (ou ont entraîné) 

une contamination de l’envi­

ronnement (Gilly sur Isère, 
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Cluny…). L’inquiétude susci­

tée par ces situations et la 

publication de JF Viel et de ses 

collaborateurs ont engendré, à 

partir de 2001, une multiplica­

tion des saisines des pouvoirs 

publics relatives à l’impact 

sanitaire des incinérateurs, 

sollicitant notamment la mise 

en place d’études épidémiolo­

giques sur d’autres sites. 

Les questions posées sont de 

deux ordres : 

4 quels sont les risques sani­

taires posés par le fonctionne­

ment d’incinérateurs anciens, 

souvent de petite taille, et qui 

ont généré des émissions pol­

luantes parce qu’ils n’étaient 

pas soumis à une réglementa­

tion stricte ? La question des 

niveaux d’exposition aux dio­

xines des populations avoisi­

nantes est soulevée, ainsi que 

celle de la survenue de cancers 

; 

4 quels sont les risques sani­

taires posés par les incinéra­

teurs qui fonctionnent actuel­

lement ou qui s’implantent en 

conformité avec une réglemen­

tation de plus en plus drasti­

que ? 

La première question concerne 

des expositions passées, dont 

les conséquences risquent de 

s’exprimer aujourd’hui dans la 

population. La pertinence de 

la mise en place d’études épi­

démiologiques afin de consoli­

der les premiers travaux de 

J.F.  Viel et al. devait donc être 

étudiée. Par contre, pour la 

seconde, la question d’une 

alternative consistant à recou­

rir à des évaluations de risque 

locales se pose.

Pour éclairer ces différents 

points, l’Institut de veille sani­

taire et l’Agence française de 

sécurité sanitaire des aliments 

ont rendu trois rapports. 

Le premier s’est intéressé à 

l’exposition de la population 

aux dioxines autour des inci­

nérateurs et a proposé un pro­

tocole pour une étude natio­

nale d’imprégnation de la 

population par les dioxines 

autour des incinérateurs [19]. 

Le second a recommandé la 

mise en place d’études épidé­

miologiques au sein des popu­

lations résidant à proximité 

des incinérateurs, dont, priori­

tairement, une étude portant 

sur les cancers [20]. Ces deux 

études sont actuellement en 

cours avec un schéma multi­

centrique (autour de plusieurs 

incinérateurs) permettant ainsi 

de disposer d’une puissance 

suffisante, ce qui n’aurait pas 

été possible si l’on avait tra­

vaillé sur un seul incinérateur. 

Enfin, un guide méthodologi­

que destiné, d’une part, à infor­

mer les acteurs locaux sur les 

aspects de santé publique 

associés aux incinérateurs et, 

d’autre part, à les aider à ana­

lyser la situation autour de ces 

incinérateurs a été élaboré 

[21]. Il indique notamment que 

des évaluations des risques 

sanitaires peuvent être utili­

sées pour répondre localement 

aux interrogations sur les ris­

ques liés à la présence d’un 

incinérateur.

Le traitement des questions 

soulevées par cet exemple est 

complexe : il requiert des éva­

luations d’impact sanitaire a 

posteriori ou a priori (fixation des 

normes, autorisation de nou­

veaux équipements). C’est en 

mettant en œuvre, à la fois, 

des évaluations de risques 

(locales ou plus théoriques, 

telles celles réalisées par la 

société française de santé 

publique) et des études épidé­

miologiques multicentriques 

qu’un maximum de réponses 

peuvent y être apportées.

L’évaluation de l’impact 

sanitaire de la pollution 

atmosphérique

Nous avons vu que les risques 

sanitaires liés à la pollution 

atmosphérique urbaine ont été 

estimés par de nombreuses 

études épidémiologiques. Les 

relations exposition/risque 

établies dans le Psas-9 et 

d’autres programmes euro­

péens de surveillance épidé­

miologique permettent l’éva­

luation de l’impact sanitaire 

(EIS) de la pollution atmos­

phérique urbaine, non seule­

ment dans les neuf villes du 

dispositif, mais également 

dans d’autres agglomérations 

du territoire français où une 
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étude épidémiologique ne 

pourrait pas forcément être 

réalisée en raison d’une taille 

de population insuffisante. 

Pour une agglomération don­

née, l’EIS permet d’estimer le 

nombre de cas « attribuables » 

aux effets à court terme de la 

pollution atmosphérique en 

appliquant les relations expo­

sition/risque aux données de 

qualité de l’air obtenues grâce 

à un réseau de mesures repré­

sentatives de l’exposition de 

fond de la population [22]. La 

démarche d’EIS de la pollution 

atmosphérique urbaine consti­

tue donc un outil d’aide à la 

décision pour les différents 

plans locaux-régionaux de ges­

tion de la qualité de l’air, ini­

tiés par la loi sur l’air et l’utili­

sation rationnelle de l’énergie. 

En effet, ceux-ci doivent, cer­

tes, s’appuyer explicitement 

sur une évaluation de la qua­

lité de l’air, mais aussi sur celle 

de ses effets sur la santé. Enfin, 

la généralisation des EIS au 

niveau des agglomérations 

permettrait de connaître de 

façon fine l’impact sanitaire de 

la pollution atmosphérique 

urbaine à l’échelle nationale. 

Elle contribuerait ainsi à la 

réflexion européenne sur les 

valeurs guides et sur les objec­

tifs à atteindre, en matière de 

qualité de l’air.

Cet exemple est emblémati­

que de la grande complémen­

tarité des deux outils puisque 

l’épidémiologie, grâce à la 

production d’études cohéren­

tes entre elles, a permis la 

construction de relations 

exposition/risque qui autori­

sent, ailleurs, des démarches 

d’évaluation de risques. Le 

processus d’EIS peut ainsi 

s’étendre à des zones où des 

études épidémiologiques 

auraient été impossibles ou 

plus longues à mettre en 

œuvre.

Conclusion

L’épidémiologie contribue à la 

veille sanitaire environnemen­

tale de façons multiples :

4  l’investigation épidémiolo­

gique permet d’explorer direc­

tement les relations entre 

environnement et santé, allant 

dans les cas les plus favora­

bles jusqu’à l’étape finale 

d’évaluation d’impact sanitaire 

;

4  un corpus cohérent de 

recherches épidémiologiques, 

menées sur une question don­

née, permet de fournir des 

relations dose / réponse ali­

mentant des démarches pré­

dictives d’évaluation de risque 

sanitaire ;

4  enfin, l’épidémiologie 

occupe une grande place dans 

les outils pérennes de sur­

veillance des risques liés à 

l’environnement.

De facto, sa mise en œuvre se 

trouve imbriquée avec celle de 

l’évaluation des risques et il 

serait dangereux, pour la 

démarche de santé publique, 

de les disjoindre. 
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