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Résumé

Contexte

Le pourtour de I'Etang de Berre est une zone densément peuplée, ou de nombreuses industries ont
été installées depuis plus de 50 ans. La zone Fos-Etang de Berre est ainsi la zone industrielle la plus
importante de la région Provence-Alpes-Cbdte d’Azur (Paca), regroupant sur plusieurs sites un
important complexe pétrochimique et sidérurgique. Les industries émettent de nombreux polluants
atmosphériques qui en font une des zones les plus polluées en France, malgré l'instauration de
normes de plus en plus contraignantes et les progres techniques réalisés par les industriels qui ont
permis une diminution des rejets depuis 20 ans.

Ces émissions polluantes sont la cause de nombreuses interrogations de la part de la population, des
élus et d'associations de médecins dont la principale attente est de connaitre les effets de la pollution
atmosphérique d’origine industrielle sur I'état de santé des résidents.

La Cellule interrégionale d'épidémiologie (Cire) Sud a été saisie, en 2005, par la Direction
départementale des affaires sanitaires et sociales des Bouches-du-Rhone (Ddass)" afin d’évaluer la
faisabilité de conduire une étude épidémiologique concernant les effets de la pollution atmosphérique
sur la santé des personnes vivant dans la zone de I'Etang de Berre.

Aprés un premier bilan de I'existant et des données disponibles réalisé en 2006, la Cire Sud, en
collaboration avec le Département santé environnement de I'Institut de veille sanitaire (InVS), a mené
une étude descriptive sur les hospitalisations pour mettre en évidence un éventuel excés
d’hospitalisations pour les pathologies cardio-vasculaires, respiratoires ou cancéreuses dans la zone
de I'Etang de Berre et, s'il existe, pour identifier une association entre les variations géographiques de
I'exposition aux polluants traceurs de la pollution industrielle et des hospitalisations sélectionnées.

Méthodes

Une étude descriptive écologique de la morbidité hospitaliere pour les pathologies cardio-vasculaires,
respiratoires et pour cancer a été menée sur la période 2004-2007.

L'étude a porté sur les pathologies susceptibles d'étre liées a une exposition a la pollution
atmosphérique. Les indicateurs d’hospitalisation ont été construits a partir des données du
Programme de médicalisation des systemes d’information (PMSI) : huit indicateurs pour pathologies
cardio-vasculaires, six pour les pathologies respiratoires et sept pour les cancers.

L'exposition des populations dans la zone d'étude a été estimée par modélisation en utilisant les
niveaux de polluants attribués aux zones urbanisées de chacune des 27 communes a I'échelle du
code postal. Un niveau moyen d’exposition pour 'année 2008, seule année disponible, a été attribué a
chaque commune. Le SO, a été retenu comme polluant traceur de la pollution industrielle. Les
niveaux moyens annuels du polluant ont été regroupés en trois classes d’exposition : référence
(inférieurs a 4,2 ug/m®) ; moyenne (compris entre 4,2 et 6,4 pg/m°) et élevée (supérieurs a 6,4 ug/m°).

Les hospitalisations ont été décrites en fonction de I'age et du sexe pour chacun des indicateurs
définis précédemment. Les nombres de cas observés dans la zone de I'Etang de Berre pour les
différents indicateurs retenus ont été comparés aux nombres attendus sous I'hypothése de taux
d’hospitalisation standardisés par age égaux a ceux de la région Paca.

La relation entre les indicateurs sanitaires et I'indicateur d’exposition a été étudiée par une analyse de
corrélation géographique par régression de Poisson, prenant en compte deux facteurs de confusions
potentiels, I'indice de Townsend et la proportion d’ouvriers hommes ainsi que la surdispersion des
données. Dans cette étude, la surdispersion a été contrélée d’'abord par un modéle de régression
surdispersé, puis par un modele bayésien hiérarchique, le modéle « somme » proposé par Besag.
Des risques relatifs et leur intervalle de crédibilité a 95 % ont été calculés par rapport au niveau
d’exposition de référence.

! Les Ddass sont devenues les Directions territoriales (DT) de I'Agence régionale de santé (ARS) depuis

le 1°" avril 2010.
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L’'analyse a été conduite séparément pour les hommes et les femmes. Tous les indicateurs ont été
analysés chez les adultes de 15 ans et plus et seuls les indicateurs de pathologies respiratoires ont
été étudiés aussi chez les enfants.

Résultats

La zone d’étude, située sur le pourtour de I'Etang de Berre, compte 399 362 habitants et regroupe
'ensemble des communes pouvant étre impactées de facon notable par la pollution atmosphérique
provenant des installations industrielles du pourtour de I'Etang de Berre et des communes moins ou
non impactées.

Les séjours pour pathologies cardio-vasculaires sont globalement plus fréquents chez les hommes
avec un sex-ratio variant de 1,2 pour les hospitalisations pour toutes pathologies cardio-vasculaires
a 2,4 pour les infarctus du myocarde. Les hospitalisations pour pathologies respiratoires concernent
autant les femmes que les hommes a [I'exception des broncho-pneumopathies chroniques
obstructives (BPCO) plus fréquentes chez ces derniers. Les hospitalisations pour certaines
localisations cancéreuses comme les leucémies aigués, les cancers du poumon, de la vessie et le
meésothéliome pleural concernent plutdt les hommes.

Les ratios standardisés d’hospitalisations (SHR) pour causes cardio-vasculaires varient de 0,94 a 1,56
et les trois quarts des communes de la zone d’étude présentent un ratio supérieur a 1 soulignant une
fréquence plus élevée de ces hospitalisations qu’au niveau de la région Paca. Les SHR pour causes
respiratoires sont compris entre 0,78 et 1,54, les plus élevés étant retrouvés pour les BPCO chez les
hommes, principalement dans les communes situées a I'est de 'Etang de Berre et autour de Salon-
de-Provence. Enfin, les SHR pour cancers toutes causes confondues, sont majoritairement inférieurs
a 1, compris entre 0,83 et 1,31, mettant en évidence une fréquence équivalente de ces
hospitalisations par rapport a la région Paca.

L’analyse écologique retrouve quelques résultats significatifs pour les pathologies cardio-vasculaires
ou les leucémies aigués, mais pour la majorité des indicateurs étudiés le risque d'étre hospitalisés est
le méme pour les personnes exposées a des niveaux moyens ou élevés de pollution par le SO, que
pour celles exposées aux niveaux de référence.

Concernant les indicateurs de pathologies cardiaques, les femmes exposées a des niveaux moyens
ou élevés de SO, ont respectivement 38 et 54 % d’excés de risque d'étre hospitalisées pour un
infarctus du myocarde (IDM) par rapport a celles exposées aux niveaux de référence. Cet excés de
risque significatif (26 %) est aussi retrouvé pour les hommes, mais uniquement pour Ceux exposés a
des niveaux élevés. Par ailleurs, les hospitalisations pour ischémie cardiaque et IDM ne sont pas liées
significativement au niveau socio-économique des communes.

Les adultes ou les enfants exposés a des niveaux moyens ou élevés de pollution par le SO, ne sont
pas plus hospitalisés pour des pathologies respiratoires que ceux exposés au niveau de référence.
Les hospitalisations des enfants sont par contre liées significativement a un niveau socio-économique
défavorisé de la commune.

Pour les cancers, seul le risque d’étre hospitalisé pour une leucémie aigué est 2,5 fois plus élevé chez
les hommes exposés a des niveaux de SO, élevés par rapport a ceux exposés aux niveaux de
référence. Ce risque n’est pas retrouvé chez les femmes.

Conclusions

Cette étude a mis en évidence un exces d’hospitalisations pour IDM chez les femmes dans les
communes ayant des niveaux moyens annuels de SO, supérieurs a 4 ug/m3 et chez les hommes
dans les communes les plus impactées. Aucun exces d’hospitalisation pour pathologies respiratoires
ou pour cancers n'a été observé dans les communes exposées a la pollution industrielle a I'exception
des leucémies aigués chez les hommes pour les communes les plus impactées.

Compte tenu des limites inhérentes a toute étude de corrélation écologique et a la réalisation de tests
multiples, il n'est pas impossible que ces résultats soient dus au hasard ou que certains facteurs de
risques individuels non pris en compte dans cette étude puissent expliquer les exces d’hospitalisations
observés.

Toutefois, si 'on met en perspective ces résultats avec la situation locale, un faisceau d'éléments
cohérents nous conduisent a considérer ces résultats comme des effets sanitaires plausibles du
mélange de polluants issus des industries et des autres émetteurs présents sur la zone d’étude.
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1. Contexte et objectifs

1.1. Contexte local autour de I'Etang de Berre

Le pourtour de I'Etang de Berre est une zone densément peuplée, ou de nombreuses industries ont
été installées depuis plus de 50 ans. La zone Fos-Etang de Berre est ainsi la zone industrielle la plus
importante de la région Paca, regroupant sur plusieurs sites un important complexe pétrochimique et
sidérurgique. Les industries émettent de nombreux polluants atmosphériques qui en font une des
zones les plus polluées en France, malgré l'instauration de normes de plus en plus contraignantes et
les progres techniques réalisés par les industriels qui ont permis une diminution des rejets depuis
20 ans [1].

Ces émissions polluantes sont la cause de nombreuses interrogations de la part de la population, des
élus et d'associations de médecins dont la principale attente est de connaitre les effets de la pollution
atmosphérique d’origine industrielle sur leur état de santé. Les industriels, cherchant la transparence
dans ce domaine, sont aussi favorables a la mise en place d'une étude précise sur le sujet, mais
veulent qu’elle tienne compte de toutes les sources de polluants atmosphériques de la zone. Les
enjeux autour de cette question de santé sont nombreux et vont au-dela de la santé publique : enjeux
réglementaires, économiques et politiques [1].

Un premier bilan réalisé en 2006 faisait état d’'une mortalité élevée notamment en population générale
pour les pathologies respiratoires et I'ischémie cardiaque dans quelques cantons du pourtour de
I'Etang de Berre et d’'une surmortalité par cancer de la vessie, du poumon et de la plévre chez les
hommes du bassin d’emploi de Fos-sur-Mer par rapport a la métropole [1]. Par ailleurs, de
nombreuses études épidémiologiques nationales et internationales ont montré qu’a court terme, la
pollution atmosphérique entrainait une augmentation des décés anticipés et des hospitalisations pour
causes respiratoires et cardio-vasculaires, notamment chez les personnes fragilisées par la présence
de maladies chroniques [2-5]. Sur le long terme, les effets de la pollution de l'air sont plus difficiles a
établir en raison surtout des difficultés a évaluer I'exposition des individus a la pollution sur de longues
périodes. Une augmentation de la mortalité cardio-respiratoire et de la mortalité par cancer du
poumon en lien avec I'exposition chronique a la pollution atmosphérique a été rapportée dans
certaines études [6-8].

1.1.1. Sources et émissions de polluants

Le territoire de I'Etang de Berre est une zone industrielle ol se concentrent plus de 430 installations
classées pour la protection de I'environnement et plus de 60 % des établissements classés Seveso Il
« seuil haut » que compte la région Paca (figure 1). Parmi ces établissement Seveso I, plus de la
moitié (59 sur 82) sont dits « a seuil haut » parce qu'ils utilisent et stockent des matieres dangereuses.
Les principaux secteurs d'activités concernés sont le raffinage pétrolier (Total, Esso...), la chimie
organique (Naphtachimie, Arkema, Ineos...), la sidérurgie (Ferifos, Arcelormittal...) et la construction
aéronautique (Eurocopter, Dassault Aviation) [9,10].

La majorité des industries est regroupée sur quatre sites principaux : Berre-I'Etang, Fos-sur-Mer et
Port-Saint-Louis-du-Rhéne, le quartier de Lavéra a Martigues et celui de la Méde a Chateauneuf-les-
Martigues.
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| Figure 11
Etablissements classés Seveso de la zone Fos-Etang de Berre, 2008
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Les émissions liées au trafic routier, maritime et aérien sont également importantes en raison des
nombreuses infrastructures présentes sur le territoire de I'Etang de Berre.

Ce territoire est traversé par un réseau routier et autoroutier particulierement dense qui supporte un
fort trafic de poids lourds lié aux flux interrégionaux et aux dessertes des zones industrielles, du grand
port maritime de Marseille (GPMM)et de I'aéroport Marseille-Provence. Plus localement, les
populations des villes se déplacent durant la journée pour leur trajet domicile-travail. Le GPMM,
1°" port francais et 4° port européen, dispose dimportants terminaux, notamment pour le transport
d'hydrocarbures (60,7 % du trafic francais en 2008) et de marchandises. L'aéroport de Marseille-
Provence, situé a Marignane, est le 3° aéroport de France pour le transport de voyageurs (prés de
7 millions de passagers en 2008) et de marchandises.

Dans cette zone urbanisée, le secteur résidentiel et tertiaire est aussi responsable d’émissions
polluantes liées principalement aux installations de chauffages et de climatisation des habitations et
des bureaux.

Les principaux polluants émis autour de I'Etang de Berre sont le dioxyde de soufre (SO,),
le monoxyde et le dioxyde d'azote (NO et NO,), les particules et les métaux lourds qu’ils contiennent
(Arsenic (As), Cadmium (Cd), Nickel (Ni) et Plomb (Pb)), le monoxyde et le dioxyde de carbone (CO et
CO,) et les composés organiques volatils non méthaniques (COV,,) dont le benzene [11].

Les rapports du Centre interprofessionnel technique d’étude de la pollution atmosphérique [12] et de
I'étude Escompte réalisée par I'’Association agréée pour la surveillance de la qualité de l'air (Aasga)
Atmo Paca [13] montrent importance des rejets de ces polluants autour de I'Etang de Berre par
rapport au reste de la région Paca et la place prépondérante de l'origine industrielle. La zone de
I'Etang de Berre et de l'ouest des Bouches-du-Rhéne représente a elle seule prés de 80 % des
émissions en SO, et PM;, du département, 70 % des émissions de PM, 5 et 60 % des émissions de
NOx et COV,,. Les principales sources émettrices pour 'ensemble des composés sont I'industrie, la
production et la distribution d’énergie.
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1.1.2. Qualité de l'air

La surveillance de la qualité de I'air de I'ouest du département des Bouches-du-Rhdéne est assurée
par Airfobep, une des premiéres Aasga, créée en 1972. Elle repose, en 2008, sur un réseau de
30 stations fixes (figure 2) dont 27 sur la zone de Fos-Etang de Berre qui mesurent en continu : le
SO,, I'ozone (0O3), le NO,, les particules en suspension (PMyy), le CO et le benzéne.

Ce dispositif est complété par des mesures en discontinu a I'aide de stations mobiles ou par des
campagnes de mesures temporaires sur une zone et par des estimations a partir de modélisations sur
des zones dépourvues de stations de mesures pour les polluants suivants: NO,, benzéne,
hydrocarbures aromatiques polycycliques (HAP) et métaux lourds (As, Cd, Ni et Pb).

| Figure 21

Localisation des stations de mesures fixes d'Airfobep en 2008

A =
ra . -
et =
NV B
€ N
e~ R
P B
..\| W
| Saint-Rémy-de-Provence 1
.
/I 23 -
£ .
b W
/ 7
i -
/i o
{ |
( 5
= N 74
PN K,,,‘?
22 - Ares ~
Salon-deProvence I'L- —
16 Y
\
il
. §
./I e Miramas e
oy &
) ~ =
s E 4
5 ' 18 La faredas-Oliviers
- ’i ¢ (
s s %, n —
B ,1'5" b Y=\ F0\Rognad
./ 4 N - r
= 4, A 1 - I
7 [\ Berre-l'Etang u,-" 4
i Fos=sur-Mer M 3 g, N
Saintes-Marias=de-la=Mar i \ Ly j) 19 Vllrc‘!es
= - s L = Port-de-Bouc | > N
i ~ (e R / )
N, \ W 1 . 31 \
N Purt-s.zlnr-guul,-..uuﬂnar?&\\ 3“’%{’ a7 4 -'LMarhgues // Marignane
) 8 s CRSE-E
o — o w, “'ﬁl W [ \
f { ] e b
¥ = | : Chat feles-Martigués- |
e ""’\.@(:wg// aﬁ > dteauneuf-les=Martigues ;)
= e ¥ : >
e N ~ 33 2088

o T

Saussetdes-Pins Carryde-Rouet

Le bilan de la surveillance de la qualité de I'air de I'ouest des Bouches-du-Rhéne [14], assurée par
I'association Airfobep indique que :

- les niveaux de SO, mesurés sont les plus élevés de la région Paca méme s'ils diminuent
régulierement depuis plusieurs années. En 2008, toutes les stations de la zone d'étude ont
dépassé le seuil de recommandation de I'Organisation mondiale de la santé (OMS) de 20 pg/m®
en maxima des concentrations moyennes journalieres. Concernant la pollution de pointe,
62 dépassements de ce seuil répartis sur 44 jours ont été observés. En revanche, les valeurs
limites pour la protection de la santé et les seuils d’alerte n’ont pas été atteints ;

- les concentrations en PM;, se stabilisent, mais des dépassements des valeurs réglementaires
subsistent que ce soit pour la pollution de fond ou de pointe. En 2008, la moitié des stations
dépassaient I'objectif de qualité de 30 pg/m® et une station a atteint la valeur limite de protection
pour la santé ;

- les concentrations en NOx restent modérées sans dépasser les valeurs réglementaires, comme
pour les métaux lourds et les HAP ;
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- lobjectif de qualité de I'air (2 pg/m*/an) est dépassé a proximité des sites industriels pour le
benzéne ;

- de nombreux dépassements des niveaux réglementaires concernant I'ozone sont observés
chaque année explicable par I'importance des émissions de précurseurs de l'ozone et de
I'ensoleillement de la région.

Ces éléments sont cohérents avec les résultats du programme Aigrette rendus publics en 2009, dont
I'objectif était de fournir une image précise de la situation environnementale des espaces naturels et
urbains [15]. Cette étude commanditée par le Syndicat d’agglomération nouvelle (SAN) Ouest-
Provence? a été réalisé par le Bureau des recherches géologiques et miniéres.

La partie consacrée a la pollution de I'air a pris en compte 23 polluants dont les niveaux ont été
documentés par les données du réseau Airfobep et par des campagnes de mesures spécifiques. Les
niveaux de particules (PMy, et PM, ) étaient élevés sur plusieurs communes. Les niveaux établis par
modélisation étaient souvent inférieurs aux niveaux mesurés, ce qui pourrait s’expliquer en partie par
le fait que seules les particules primaires ont été prises en compte dans la modélisation alors que, sur
la zone, les particules secondaires représenteraient une part importante de ce polluant. Les niveaux
de SO, étaient proches des seuils réglementaires a Fos-sur-Mer, sans toutefois les dépasser.

1.1.3. Connaissances sanitaires locales récentes

Les connaissances sur I'état de santé de la population de la zone d’étude révélent, pour la décennie
1990, une surmortalité pour certaines pathologies (cancer de la vessie) pour certains cantons de la
zone [1,16] et une consommation d’antiasthmatiques élevée par rapport au reste du département [17].

Une étude réalisée sur des enfants scolarisés en primaire agés de 10-11 ans a mis en évidence un
exces de symptdmes bronchiques et oto-rhino-laryngologiques (ORL) en lien avec une augmentation
des niveaux moyens journaliers de SO, et de NO, [18]. Par ailleurs, une étude sur l'atopie chez les
mémes enfants a montré que, dans ces communes, environ 20 % des enfants enquétés souffraient de
rhume des foins, 11 % de rhinite per annuelle et 10 % d'asthme. En revanche, elle n'a retrouvé
aucune relation significative entre la prévalence de l'atopie et les concentrations atmosphériques en
différents polluants [19].

Des études sanitaires plus récentes comme les différentes évaluations de risque sanitaire de zone et
les données produites par I'Observatoire régional de la santé (ORS) en Paca ont permis de compléter
et d’actualiser les connaissances locales sur I'état de santé de la population.

Evaluations de risques sanitaires de zones (ERSZ)

Les ERSZ portant sur I'ensemble d’'un bassin industriel sont de plus en plus souvent réalisées pour
prendre en compte I'impact de I'ensemble des sources de pollutions. L'objectif d'une évaluation de
risque sanitaire (ERS) est la mise en place de mesures de gestion environnementale ou sanitaire
permettant de prévenir les impacts futurs sur la santé des populations et cela sans attendre les
résultats d'une éventuelle étude épidémiologique. Les ERS permettent de délimiter les zones
géographiques soumises aux émissions, et d’établir un inventaire le plus exhaustif possible des
polluants émis sur ces zones.

Ces études de zone ne s’inscrivent pas dans un cadre réglementaire, mais sont généralement
proposées pour répondre a un signal environnemental ou sanitaire ou a une demande sociétale. Des
ERSZ ont été mises en place sous la coordination de la Direction régionale de I'environnement, de
Ilaménagement et du logement Paca dés 2003 autour des principaux sites industriels (Berre-I'Etang
[20], la zone industrialo-portuaire (ZIP) de Fos-sur-Mer [21] et Lavéra-La Méede [22]). Les résultats des
études sur la ZIP de Fos-sur-Mer et sur la zone de Berre-I'Etang ont été publiés en 2008 et sont
disponibles sur le site internet du Secrétariat permanent pour les problémes de pollution industrielle
(http://www.spppi-paca.org).

Les différentes ERSZ ont mis en évidence des polluants dont les émissions doivent étre diminuées sur
les domaines d’'études de Fos-sur-Mer et Lavéra (le SO, et les particules en suspension) et d’autres

2 Le SAN Ouest-Provence est constitué des communes de Fos-sur-Mer, lIstres, Port-Saint-Louis-du-Rhéne,
Miramas, Grans, Cornillon-Confoux.
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devant étre diminuées au niveau des sites industriels et faire l'objet d'une surveillance
environnementale : le chrome VI et le 1,2-dichloroéthane sur les zones de Fos-sur-Mer et Lavéra,
ainsi que le benzéne et le 1,3-butadiéne sur la zone de Berre-I'Etang et dans une moindre mesure a
Lavéra. Des indices de risques cancérogénes supérieurs au seuil de référence® ont été retrouvés pour
les zones de Berre-L’Etang et de Lavéra.

Des mesures de gestions des émissions ont déja été mises en place suite a ces études et devraient
permettre une diminution des indices de risques dans les années a venir.

Données par territoires de proximité de I'ORS en Paca

Des données de mortalité et d’hospitalisation disponibles a I'échelle des territoires de proximité sont
fournies par I'ORS Paca (Sirsé Paca: http://www.sirsepaca.org). Le territoire de proximité de
Martigues qui regroupe sept communes (Port-Saint-Louis-du-Rhéne, Fos-sur-Mer, Port-de-Bouc,
Martigues, Chéateauneuf-les-Martigues, Saint-Mitre-les-Remparts et Istres) correspond a la partie
ouest et sud du pourtour de I'Etang de Berre.

Par rapport a la région Paca, le territoire de Martigues présente une surmortalité par cancers toutes
causes confondues et cancer de la plévre chez les hommes, pour la période 2000-2004 et un exces
d’hospitalisations toutes causes confondues ainsi que pour causes cardio-vasculaires et respiratoires
chez les hommes et les femmes pour la période 2004-2005. Aucune différence n’est observée pour la
mortalité toutes causes, pour causes cardio-vasculaires ou pour causes respiratoires et les hommes
sont aussi moins fréquemment hospitalisés pour un cancer.

En conclusion, les différentes études locales récentes mettent en lumiére certains polluants dont les
niveaux restent élevés sur le pourtour de I'Etang de Berre comme le SO, du fait des phénoménes de
panaches et des épisodes aigus ou les particules du fait de la coexistence de sources industrielles et
d’un trafic routier important. Certains polluants industriels comme le benzéne, le 12-dichloroéthane et
dans une moindre mesure le chrome VI nécessitent une surveillance de leurs émissions au niveau
des sites industriels et des mesures de gestion du fait de leur cancérogénicité avérée ou possible pour
’homme. De plus, certains indicateurs sanitaires, notamment ceux concernant la morbidité
hospitaliere cardio-vasculaire et respiratoire, apparaissent plus élevés comparativement a la région
Paca.

En revanche, I'examen des indicateurs de mortalité ou de morbidité hospitaliére pour cancer, qui sont
souvent au cceur des préoccupations de la population, conclut a un état de santé comparable a la
population de la région a I'exception du cancer de la plévre chez ’homme dont I'origine est plut6t liée
a I'environnement professionnel.

Dans son dernier rapport sur I'état de santé et les inégalités en Paca, I'ORS observe que « les zones
d’activité industrielle de I'ouest de la région se distinguent par des indicateurs de santé défavorables
qui reflétent probablement les expositions anciennes a des pollutions d’origine industrielle » [23].

1.2. Objectifs de I'étude

La Cire Sud a été saisie, en 2005, par la Direction départementale des affaires sanitaires et sociales
(Ddass)* des Bouches-du-Rhéne afin d’évaluer la faisabilité de conduire une étude épidémiologique
concernant les effets de la pollution atmosphérique sur la santé des personnes vivant dans la zone de
I'étang de Berre.

Dans l'inventaire des données de santé, seules les données de mortalité, d’hospitalisation et de
consommations médicamenteuses pouvaient étre disponibles en routine pour toutes les communes

3 Le seuil de référence de 10° signifie que le risque de cancer en lien avec la pollution actuelle est de
1 pour 100 000 habitants.

* Les Ddass sont devenues les Directions territoriales (DT) de I'Agence régionale de santé (ARS) depuis
le 1*" avril 2010.
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de la région Paca et donc celles du pourtour de I'Etang de Berre. La Cire Sud a donc initié une étude
épidémiologique descriptive et écologique sur les hospitalisations qui fait I'objet de ce rapport

Cette étude s’est attachée a déterminer si un excés d’hospitalisations pouvait étre identifié pour les
pathologies cardio-vasculaires, respiratoires ou cancéreuses dans la zone de I'Etang de Berre. Une
étude descriptive transversale des patients hospitalisés entre 2004 et 2007 a tout d'abord été
conduite. Elle a ensuite été complétée par une étude de corrélation écologique géographique pour
mettre en évidence une association éventuelle entre les variations géographiques de I'exposition aux
polluants traceurs de la pollution industrielle présente sur la zone d’'étude et les hospitalisations pour
certaines pathologies cardio-vasculaires, respiratoires ou cancéreuses.
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2. Méthodes

Un comité technique piloté par la Cire Sud et constitué de représentants de I'’Agence régionale de
santé (ARS), de I'association agréée de surveillance pour la qualité de I'air (Airfobep), d’associations
de citoyens, de I'association de médecins Assaociation santé environnement France (Asef) et d’experts
cliniciens a validé le choix des indicateurs et des méthodes retenues tout au long de I'étude. Les
experts de I'InVS ont été consultés pour la méthodologie et sollicités pour I'analyse statistique, la
caractérisation de I'exposition et la réalisation des cartographies.

2.1. Définition de la période d’étude

Le choix de la période d'étude a été guidé par la disponibilité des données d’hospitalisation et la
possibilité de pouvoir identifier correctement les différents séjours d’'un méme patient par un systeme
dit de « chainage ».

Lors de la mise en place du Programme de médicalisation du systéme d’information (PMSI) dans les
établissements privés en 1997, les résumés émanant de ces établissements mentionnaient un
numéro dit « de sécurité sociale » permettant le chainage des séjours d’'un méme patient. A partir du
1% janvier 2001, pour toute admission en secteur de court séjour (médecine-chirurgie-obstétrique
(MCOQ)), que I'établissement hospitalier soit public, participant au service public hospitalier ou privé,
une procédure de chainage anonyme des séjours permettant de relier entre elles les différentes
hospitalisations d’'un méme patient devait étre mise en ceuvre®.

L’exhaustivité du chainage, satisfaisante en 2002, s’était nettement améliorée en 2003, mais c'est en
2004 que l'algorithme de constitution du numéro anonyme a été modifié de maniere a permettre le
chainage des informations issues du PMSI avec celles issues des bases de données de I'Assurance
maladie. De ce fait les séjours des années 2002 et 2003 ne pouvaient plus étre chainés avec ceux
des années suivantes.

La période d’étude choisie commence donc en 2004, premiére année de disponibilité du nouvel
algorithme de chainage et se termine en 2007, derniere année de disponibilité des données au
démarrage de I'étude fin 2008.

2.2. Définition de la zone d’étude

Une zone d’'étude regroupant 'ensemble des communes pouvant étre impactées de fagon notable par
la pollution atmosphérique provenant des installations industrielles du pourtour de I'Etang de Berre et
des communes moins ou non impactées, a été constituée.

L'option choisie était de déterminer les communes a inclure a partir d'un systéeme d’information
géographique (SIG) calculant les valeurs moyennes d’exposition au PM;, et au SO,. Dans cette
optique, des données cartographiques de niveaux de fond pour les PMq et de SO, pour I'année 2008
ont été fournies par Airfobep, (figures 3 et 4). Ces cartographies n'étaient pas disponibles pour la
période d'étude 2004-2007. Des données cartographiques d’'ozone étaient aussi disponibles, mais les
niveaux étaient les mémes sur toute la zone d’étude. Airfobep ne nous a pas proposé de cartographie
pour des composés organiques volatiles (COVnm).

Le domaine de définition des cartographies n'était pas le méme pour le SO, (figure 3) et les PMyq
(figure 4). La dimension de la grille de dispersion du SO, était plus restreinte que celle des particules
et a été définie aux limites d'utilisation de l'outil de modélisation. Hors de cette grille et pour des

® Circulaire DHOS PMSI N°106 du 22 février 2001 relative au chainage des séjours en établissements hospitaliers.
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valeurs annuelles, le réseau Airfobep considérait que les panaches industriels n'avaient plus d'impact
et que les valeurs estimées aux bords de la grille de calcul étaient valables pour le reste du domaine.
Mais en I'absence de modélisation sur les communes hors de la grille, nous n'avons retenu que les
communes incluses dans la grille de dispersion du SO, (rectangle marron sur la figure 3).

| Figure 31 | Figure 41

Cartographie des niveaux de fond de SO ,, Cartographie des niveaux de fond de PM 4,
ouest des Bouches-du-Rhoéne, 2008 ouest des Bouches-du-Rhoéne, 2008

E . Elevéa 40251
p——

502 de fond

Faibi - 24,4286

Source : Airfobep 2008, InVS 2010. Source : Airfobep 2008, InVS 2010.

La zone d’étude a donc été définie en tenant compte des limites de définition de la modélisation du
SO, et des criteres topographiques suivants, les différents reliefs du département des Bouches-du-
Rhéne (figure 5) :

- vers Arles et a I'ouest, les communes sont plutét tournées vers le Gard et le Vaucluse et sont
séparée de la zone de I'Etang de Berre par le massif des Alpilles ;

- au nord-ouest, les communes sont aux confins du massif du Luberon ;

- au nord d'Aix-en-Provence se trouve la montagne Sainte-Victoire et les communes d’Aix-en-
Provence et de Marseille sont séparées par la chaine de I'Etoile.

Tous ces massifs délimitent des bassins de vie, et probablement de pollution, assez distincts. |l
semblait donc difficile de délimiter une zone d'étude plus étendue que celle des 29 communes
proposées.
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| Figure 51

Topographie de la zone de I'Etang de Berre

—— — Sources: IGN. ESRI, InVS,2010

La zone d'étude située sur le pourtour de I'Etang de Berre regroupe 29 communes et comptait
399 362 habitants au recensement de 2006 (figure 6).

| Figure 6 |

Communes de la zone d’étude de I'Etang de Berre
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INSTITUT DE VEILLE SANITAIRE — Pollution atmosphérique et hospitalisations dans le secteur de I'Etang de Berre / p. 13



2.3. Estimation du niveau moyen annuel d’exposition aux PM;, et
au SO, par communes

L'objectif de l'utilisation du SIG était d’obtenir une valeur d’exposition par commune a partir des
données de modélisation d’Airfobep relatives a la qualité de lair autour de I'Etang de Berre.
I a permis de superposer les grilles, les contours des communes de la zone d'étude (limites
administratives), la couche d’occupation du sol et les photographies aériennes pour le contexte
urbain.

2.3.1. Données de pollution modélisées

Les données ont été fournies, pour I'année 2008, par Airfobep pour les niveaux de fond de PMy, et
de SO,. Les grilles de modélisation finales sont au pas de 200 métres.

Les modélisations ont été réalisées avec la plateforme de modélisation Vigipol dont le fonctionnement
est détaillé dans la note méthodologique consultable sur le site Internet d'Airfobep
(http://www.airfobep.org/docs/vigipol assimilation rapport methodo airfobep 0510.pdf).

Dioxyde de soufre

Les cartographies des niveaux moyens annuels de SO, de fond (2.2, figure 3) sont issues d’'une
modélisation présentant les différentes étapes suivantes :

1. les moyennes annuelles sur la zone sont simulées par un modéle de dispersion gaussien
ADMS4 avec les caractéristiques suivantes :

- grille de travall : taille 54 x 40 kmz et de résolution 500 métres,

- données dentrée d’émissions: émissions industrielles moyennes annuelles (année
2008),

- données d'entrée de météo heure par heure en 2008 : station Notre-Dame-des-Marins
(direction et vitesse de vent, température), station de la Crau (rayonnement solaire) et
station de Port-de-Bouc-Castillon (humidité relative),

- le relief n'est pas pris en compte (impact faible pour ce type de simulation),
- larugosité est fixée a 0,2 sur toute la zone d’'étude,

- les valeurs estimées aux points de la grille sont une moyenne des simulations sur chaque
heure de I'année 2008 ;

2. les valeurs issues de la dispersion sont ensuite retraitées par une méthode géostatistique
(krigeage) pour assimiler les données de mesures des stations de I'année 2008 et permettre
ainsi d’obtenir des grilles modélisées au pas de 200 m.

Les concentrations moyennes annuelles modélisées de SO, de fond sont comprises entre 1,8 et
34 ug/m3. Celles mesurées par les stations présentes sur la zone d’étude sont comprises entre 2 et
18 pg/m3 et cette fourchette de valeurs est assez proche des valeurs modélisées, sachant qu’au point
de mesure d'Airfobep, les valeurs mesurées et modélisées sont identiques puisque la modélisation est
calée sur les données mesurées.

Particules de diamétre inférieur a 10 um (PMyo)

Les cartographies des niveaux moyens annuels de PM,q de fond (2.2, figure 4) sont issues d’une
modélisation présentant les caractéristiques suivantes :

1. simulation de la dispersion des particules réalisée au moyen du modéle ADMS-Urban :

- grille de travail : trois grilles de travail différentes ont été utilisées sur le domaine de
définition (annexe 1),

- données d'entrée d’émissions : inventaire des émissions réalisé en 1999, grandes
sources ponctuelles (cheminées), sources linéiques (axes routiers), sources surfaciques
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ou volumigues (émissions diffuses) ainsi que du cadastre 1999 (sources non explicites,
naturelles et anthropiques),

- données d’'entrée de météo pour I'année 2008 : réseaux de mesures d’Airfobep et de
Météo-France (stations d’Istres, Marignane et Salon),

- calcul de la pollution de fond non prise en compte dans l'inventaire : estimation statistique
a partir des mesures du réseau Airfobep (année 2008) ;

2. le biais moyen entre les simulations et les mesures a été estimé a 'aide des données de
I'historique (année 2007). Ce biais est appliqué aux données de modélisation en tenant
compte de la gamme de concentration concernée ;

3. une interpolation géostatistique est réalisée sur les données de modélisation ajustées par la
pollution de fond et le biais.

Les concentrations moyennes annuelles modélisées de PM;, de fond sont comprises entre
24 et 40 ug/ms. Celles mesurées par les stations présentes sur la zone d'étude sont comprises entre
27 et 33 ug/ms. Comme précédemment les fourchettes de valeur sont assez proches.

2.3.2. Découpage du territoire selon les codes géographiques du PMSI

Les données d’hospitalisations ne sont pas disponibles au niveau du code communal défini par
I'Institut national de la statistique et des études économiques (Insee). Le codage de la résidence du
patient hospitalisé (code géographique PMSI) correspond, en général, au découpage des codes
postaux. Pour pouvoir cartographier les données de santé, quatre communes ayant des codes
postaux communs deux a deux ont été fusionnées : Pélissanne et La Barben ainsi que Cornillon-
Confoux et Saint-Chamas (2.2, communes hachurées sur la figure 6). Le SIG comprenait donc
finalement 27 polygones ou communes PMSI au lieu de 29 précédemment.

2.3.3. Construction des valeurs d’exposition dans le SIG

La résolution des modélisations de I'exposition était fine, les points par commune étaient tres
nombreux (de 113 a 2 859 points). Pour obtenir une valeur d’exposition par commune, une premiere
approche aurait été de calculer la moyenne des valeurs d’exposition pour chaque commune. Mais les
valeurs d’exposition pouvaient varier a lintérieur d’'une commune et plus la distribution des
concentrations par communes était dispersée par rapport a la moyenne - c’est-a-dire plus la commune
est foncée sur la cartographie des écart-types (figures 7 et 8) - plus la dilution de I'information était
élevée.
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| Figure 71

Ecart-types et moyenne des valeurs par communes pour les niveaux de fond de PM 10,
2008
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| Figure 81

Ecart-types et moyenne des valeurs par communes pour les niveaux de fond de SO 2,
2008
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Pour limiter cet effet de dilution, des valeurs d’exposition moyenne ont été calculées sur les zones
urbaines élargies ou zones urbanisées (ZU) comprenant les zones d’habitation et les zones d’activité
de chacune des communes PMSI. La base de données Corine Land Cover 2006 (CLC2006) permet

de localiser les zones habitées et urbanisées de fagcon plus large a partir des 11 postes de
classification détaillés dans le tableau 1.
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| Tableau 11|

Postes de classifications retenus pour les zones urbanisées

Postes de Dénominations
classifications
111 Tissu urbain continu
112 Tissu urbain discontinu
121 Zones industrielles et commerciales
122 Réseau routier et ferroviaire et espaces associés
123 Zones portuaires
124 Aéroports
131 Extraction de matériaux
132 Décharges
133 Chantiers
141 Espaces verts urbains
142 Equipements sportifs et de loisirs

Source : nomenclature CLC 2006.

Les zones hachurées dans la figure 9 représentent la ZU de chaque commune a partir de laquelle a
été calculée la valeur d’exposition.

| Figure 91

Représentation des « zones urbanisées » autour de I'étang de Berre
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Source : IGN-GeoF LA, CLC2006, InVS 2010,
Les valeurs modélisées sur les grilles (résolution de 200 métres) couvrant les 29 communes de

I'étude regroupées en 27 polygones ont été utilisées pour estimer la concentration moyenne annuelle
pour chaque polygone de la zone d'étude.
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Cette estimation a été réalisée par la méthode de pondération par la surface : pour chaque zone
urbanisée, les concentrations moyennes de PM;q et de SO, ont été estimées en calculant la moyenne
des valeurs modélisées pondérée par la surface d’intersection des mailles avec les zones urbanisées
(figure 10).

Cette valeur d’exposition par zone urbanisée est attribuée a chaque polygone pour la représentation
cartographique et pour I'analyse statistique.

| Figure 10|

Maillage des concentrations de SO , par 200m x 200m et zoom sur les zones
urbanisées
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2.4. Construction des indicateurs d’hospitalisations

2.4.1. Le Programme de médicalisation de l'information (PMSI)

Chaque hospitalisation en court séjour de MCO génére la création d’'un résumé de sortie standardisé
(RSS) contenant des informations médico-administratives et constitué d’'un ou de plusieurs résumés
d’'unité médicale (RUM) ordonnés chronologiquement selon le nombre d’'unités médicales fréquentées
par le patient au cours de son hospitalisation. Les informations médicales du RUM, codées a la fin du
séjour dans I'unité médicale, comprennent le diagnostic principal6 (DP), les diagnostics associés’ (DA)
et les actes médicaux effectués au cours du séjour.

® Diagnostic considéré par le médecin responsable du malade & la fin de son séjour dans une unité médicale comme ayant
mobilisé I'essentiel de I'effort médical et soignant.

” Affections associées au diagnostic principal, complications de celui-ci ou de son traitement.
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A partir de I'année 2000, trois types de DA ont été définis : le diagnostic reli¢, les diagnostics associés
significatifs et les diagnostics associés documentaires®. Les pathologies sont codées, depuis 1997,
selon la 10° révision de la classification internationale des maladies (CIM10). Les actes sont codés
selon la classification commune des actes médicaux qui est la classification de référence depuis 2004.

Chaque RSS est classé dans un groupe homogéne de malades (GHM) selon un algorithme
décisionnel permettant d’'orienter les séjours dans un seul GHM. La classification des GHM fait I'objet
d’'actualisations réguliéres. Le diagnostic principal du RSS correspond au diagnostic principal du RUM
en cas de séjour mono-unité. Pour les séjours multi-unités, un algorithme décisionnel sélectionne un
des DP des différents RUM.

Pour des raisons de confidentialité, les RSS sont transformés en résumés de sortie anonymes (RSA)
avant d'étre transmis aux tutelles. Les bases régionales de RSA sont centralisées afin de constituer la
base nationale des RSA disponible auprées de I'’Agence technique de I'information sur I'hospitalisation.

2.4.2. Choix des indicateurs de pathologies étudiées

Cette étude est centrée sur les pathologies en lien avec la pollution atmosphérique et ne prend pas en
compte les autres types de pollution pouvant étre rencontrées autour de I'Etang de Berre, pollution
lite a I'exposition professionnelle ou aux sols notamment. Une revue de la littérature a permis de
mettre en évidence que les hospitalisations pour pathologies respiratoires et cardio-vasculaires sont
les plus étudiées, que ce soit pour une exposition aigué ou chronique a la pollution atmosphérique.
Les hospitalisations liées a des pathologies cancéreuses sont plus souvent étudiées pour évaluer
I'effet a long terme d’une exposition chronique a la pollution de I'air.

Parmi, les indicateurs cardio-vasculaires les plus souvent analysés, la définition des indicateurs de
pathologies cardiaques, ischémies cardiaques et maladies vasculaires cérébrales est consensuelle
dans les différentes études publiées [3,5,24]. Les différents codes diagnostics utilisés pour construire
les indicateurs concernant l'infarctus du myocarde [25-28] et les troubles du rythme [29-31] sont listés
dans le tableau 2a en annexe 2.

La définition des indicateurs de pathologies respiratoires, d'asthme et de pneumopathies est la méme
dans les différentes études publiées [3,24,32]. Pour les hospitalisations pour broncho-pneumopathie
chronique obstructive (BPCO) [24;32-35;37] et pour infections respiratoires [24,35,36], les définitions
des indicateurs sont variables selon les études et sont référencées en annexe 2 (tableau 2a et
figure 2a).

Les études concernant les liens entre pollution de I'air et mortalité ou hospitalisation pour pathologies
cancéreuses sont beaucoup moins fréquentes et ont concerné essentiellement les cancers
pulmonaires. Des études plus nombreuses ont été réalisées en milieu professionnel, mais elles sont
difficilement transposables a la population générale. Le choix des indicateurs de pathologies
cancéreuses s’est basé sur le rapport produit par I'InVS en 2006 concernant les cancers prioritaires a
surveiller en lien avec I'environnement [38]. Les localisations citées par ordre d’importance sont les
tumeurs du systeme nerveux central, le cancer du poumon, le lymphome malin non hodgkinien
(LMNH), le cancer de la vessie, le mésothéliome pleural et les leucémies. L'expertise collective
« Cancers et environnement », publiée par I'lnserm en 2008, a aussi été consultée [39]. Les auteurs
ont analysé I'impact de I'environnement sur neuf localisations cancéreuses dont I'incidence avait
augmenté en 2005 (prostate, sein, poumon, thyroide, hémopathies malignes, mésothéliome, testicule,
tumeurs cérébrales, cancer de I'enfant).

Au final, huit indicateurs d’hospitalisation pour pathologies cardio-vasculaire, six pour pathologies
respiratoires et sept pour pathologies cancéreuses ont été sélectionnés par le comité technique et
sont listés dans le tableau 2.

8 Le diagnostic relié (DR) est un diagnostic permettant « d'éclairer le contexte pathologique essentiellement lorsque le DP n'est
pas en lui-méme une affection ». Les diagnostics associés significatifs (DAS) permettent de prendre en compte la notion de
pathologie « active », « significative » ou « modifiant la prise en charge ». Les DAS qualifient le séjour du patient et sont les
seuls DA retenus dans le RSA. Les diagnostics associés a visée documentaire (DAD) sont tous les diagnostics ne rentrant pas
dans la définition des DAS. Les DAD qualifient le patient.
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| Tableau 2 |

Définition des indicateurs d’hospitalisation retenus pour I'étude

Indicateurs d’hospitalisation Codes des séries sélectionnés (CIM10)
Cardio-vasculaires

Pathologies cardio-vasculaires 100 &4 199 en DP

Pathologies cardiaques 100 & 152 en DP

Cardiopathies ischémiques 120 & 124 en DP

Cardiopathies ischémiques associées a un trouble du

- 120 a 124 en DP et 144 a 149 en DA
rythme cardiaque

Infarctus du myocarde 121 4122 en DP

Accidents vasculaires cérébraux 160 & 164 et G45 & G46 en DP

Accidents vasculaires cérébraux ischémiques 163 & 164 et G45 en DP

Troubles du rythme cardiaque 144 a 149 en DP

Respiratoires

Pathologies respiratoires JO0 & J99 en DP

Infections respiratoires JO4 a J06, J10 a J18 et J10 & J22 en DP

Pneumopathies J10aJ18 en DP

Asthme J45 &4 J46 en DP

Broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO)  J41-J44 en DP

Exacerbations de BPCO Indicateur principal (figure 1, annexe 1)

Cancéreuses

Cancer primitif des bronches et du poumon C33aC34enDP

Leucémies aigués C910; C920; C924; C925; C930; C942; C943; C950
en DP

Lymphome malin non hodgkinien (LMNH) C82 a C85en DP

Myélome multiple C90 en DP

Tumeurs de la vessie C67 en DP

Cancer du sein C50 en DP

Mésothéliome pleural C45 en DP

2.4.3. Modalités de sélection des séjours étudiés

Les données des années 2004 a 2007 ont été utilisées pour I'étude. Elles ont été extraites de la base
nationale du PMSI a partir des critéres suivants : séjours hors séances pour la période 2004-2007,
ayant un code géographique de résidence dans la région Paca et pour lesquelles existaient en
diagnostic principal, relié ou associé un code commencant par | ou G45-G46 ou J ou C. Trois bases
de données distinctes ont été créées :

- hospitalisations pour causes cardio-vasculaires comportant un code de pathologie cardio-
vasculaire (codes CIM10 : 100 a 199 et G45-G46) en DP ;

- hospitalisations pour causes respiratoires comportant un code de pathologie respiratoire (codes
CIM10 : JOO & J99) en DP;

- hospitalisations pour causes cancéreuses comportant un code de pathologie cancéreuse (codes
CIM10 : CO0 & C99 et D00 a D09) en DP.

Comme I'étude concernait les personnes résidentes et hospitalisées dans la région Paca, les séjours
effectués dans des établissements hors région ont été exclus, a I'exception de ceux des départements
du Gard, de I'Hérault, du Rhéne, de la Dréme et de I'lsére, du fait d’'une attractivité non négligeable
exercée par certains établissements sur les résidents de communes limitrophes. De plus, les séjours
comportant un code géographique imprécis (codé 13999) ont été exclus, car ils ne permettaient pas
de classer ces séjours dans la zone d'étude.

Certains patients avaient changé de lieu de résidence au cours de la période d'étude, déménageant
dans d’autres communes du département ou de la région et inversement. Les séjours de ces patients
ont été exclus.
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Le numéro identifiant anonyme unique pour chaque patient était bien renseigné sur la période d’étude
par les établissements sélectionnés a I'exception de trois établissements (Institut Arnault Tzanck,
Hépital d’Arles et Clinigue mutualiste d'Ollioules). Afin de pouvoir par la suite identifier tous les séjours
d’'un patient, les séjours hospitaliers avec un numéro identifiant manquant ou erroné ont été exclus.

Le respect des différents critéres cités précédemment a conduit a exclure environ 4 % de séjours
cardio-vasculaires et respiratoires et 3 % de séjours pour cancers sur les données initiales de la
région Paca (tableau 3).

| Tableau 3 |

Nombre de séjours validés pour les hospitalisations cardio-vasculaires, respiratoires
et cancéreuses, Paca, PMSI 2004-2007

Hospitalisations pour pathologies

Cardio- o ,
- Respiratoires Cancéreuses
vasculaires
Nombre de séjours initiaux 504 482 236 210 259 752
Nombre de séjours exclus dont 20 301 8 954 7 757
Sej_ours hors Paca et départements 6 285 2909 3306
limitrophes
Séjours avec code géographique imprécis 429 217 218
Séjours de patients ayant changé de zone 1306 370 312
Séjours avec numéro d’identification non 12 281 5 458 3921
conforme
Total des séjours 484 181 227 256 251 995

Dans les données du PMSI, le nombre de séjours comptabilisé ne correspond pas au nombre de
patients hospitalisés, certains d’entre eux pouvant étre admis plusieurs fois pour la méme pathologie
au cours de la période d’étude.

Ainsi, environ 16 % des patients présentant une pathologie respiratoire ont été réadmis au cours de la
période d’'étude, voire moins de 10 % pour ceux soufrant d’'une pneumopathie. Alors que pour les
patients présentant une pathologie cardio-vasculaire, environ 35 % des patients ont été hospitalisés
plusieurs fois, cette proportion variant de 12 % pour un accident vasculaire cérébral ischémique a
38 % pour une pathologie cardiaque. Cependant, les réadmissions les plus fréquentes ont concerné
les patients atteints de pathologies cancéreuses. Environ 40 % des patients ont été admis plusieurs
fois pour une pathologie cancéreuse, cette proportion variant de 20 % pour les mésothéliomes
pleuraux a 46 % pour les leucémies aigués (figures 3a, 3b et 3c en annexe 3).

L'objectif était de comptabiliser un nombre de personnes hospitalisées par indicateur sanitaire sur la
période d’étude et de s’affranchir d’'un possible effet majorant dus aux réadmissions. Ainsi le premier
séjour de chaque patient survenu au cours de la période 2004-2007 et correspondant a une
pathologie retenue pour construire les indicateurs étudiés a été sélectionné. En I'absence de date
d’entrée dans les données du RSA, I'algorithme de sélection a retenu, pour chaque numéro identifiant,
le premier des séjours ordonnés selon I'année, le mois, le mode d’entrée décroissant et le mode de
sortie.

Au cours de la période 2004-2007 dans la région Paca, 306 823 patients ont été hospitalisés pour une
cause cardio-vasculaire, 173 134 pour une cause respiratoire et 148 063 pour un cancer (annexe 4).
Les données concernant la zone d’étude ont été sélectionnées a partir des données de la région Paca
et représentaient respectivement pour les mémes causes d’hospitalisations 26 108, 16 107 et 10 116
patients.
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2.5. Facteurs de confusion

Les inégalités sociales sont actuellement au coeur des débats sur la santé. Plusieurs études ont
montré que les populations défavorisées économiquement présentaient plus de problémes de santé.
Ces populations avaient en général un accés aux soins limité et une moins bonne hygiéne de vie que
les populations aisées. Elles étaient aussi soumises a des conditions de travail plus difficiles et étaient
donc susceptibles de développer des maladies professionnelles [40,41]. L'influence du contexte
résidentiel est aussi suggérée, les quartiers a faible niveau socio-économique présentant un état de
santé plus mauvais [42]. Certaines études se sont intéressées a l'interaction exposition et statut socio-
économique (SES) ainsi qu’a I'effet modificateur du SES [43-46]. Les conclusions de Deguen et al [45]
et Laurent et al [44] vont dans le méme sens : les populations défavorisées, bien qu’elles ne soient
pas toujours plus exposées, semblent plus sensibles aux effets de la pollution de I'air a cause d’'une
plus grande vulnérabilité.

Deux facteurs de confusion pouvant étre liés a la fois a I'exposition et a la santé ont été retenus pour
I'analyse : I'indice de Townsend et la proportion d’ouvriers.

2.5.1. Indice de défaveur sociale

Les caractéristiques socio-économiques de chaque commune PMSI ont été résumées par un indice
de défaveur sociale, I'indice de Townsend [47], construit a partir de quatre variables du recensement
2006 :

- la proportion de chémeurs dans la population active (V1) ;

- la proportion de résidences principales occupées par plus d’une personne par piece (V2) ;

- la proportion de résidences principales dont le ménage occupant n’est pas propriétaire (V3) ;
- la proportion de ménages sans voiture (V4).

Cet indice a été calculé pour I'ensemble de la région Paca avec des variables centrées-réduites par
rapport aux valeurs régionales. Puis les valeurs des communes constituant la zone d’étude ont été
utilisées dans 'analyse. Les valeurs élevées indiquent une situation socio-économique défavorisée et
les valeurs basses une situation plutét favorisée.

2.5.2. Catégories socioprofessionnelles

Les catégories socioprofessionnelles des hommes et des femmes actifs de 15 a 64 ans ont été
obtenues a partir des données du recensement 2006 de I'Insee pour les catégories suivantes :
agriculteurs exploitants ; artisans, commercants et chefs d'entreprises; cadres et professions
intellectuelles supérieures ; professions intermédiaires ; employés; ouvriers. Compte-tenu de la
problématique industrielle prépondérante dans la zone d'étude, nous avons choisi de retenir dans les
modeles, comme facteur de confusion, la proportion d’ouvriers pour chague commune PMSI.

2.6. Analyse statistique

Analyse descriptive

Les séjours ont été décrits en fonction de I'dge et du sexe pour chacun des indicateurs
d’hospitalisations définis précédemment.

Les nombres d’hospitalisations observées dans la zone de I'Etang de Berre pour les différents
indicateurs retenus ont été comparés aux nombres attendus sous I'hypothése de taux d’hospitalisation
standardisés par age égaux a ceux de la région Paca. Le ratio d’hospitalisation standardisé (SHR)
correspondant au rapport nombre de cas observés sur nombre de cas attendu est présenté sous

p. 22 / Pollution atmosphérique et hospitalisations dans le secteur de I'Etang de Berre - INSTITUT DE VEILLE SANITAIRE



forme de cartes. La gestion et 'analyse des données ont été réalisées avec les logiciels ACCESS®
2003 et SPSS®.

Analyse de corrélation écologique spatiale

Le principe de ces études est de rechercher un lien statistique entre des variations spatiales
d'exposition et d'indicateur(s) de santé au sein d'une population, a un moment donné. Les populations
doivent étre aussi semblables que possible pour ce qui est des facteurs de confusion "collectifs"
(statut socio-économique par exemple), mais différentes pour ce qui est des niveaux d'exposition aux
polluants atmosphériques.

La relation entre les indicateurs sanitaires et les indicateurs d’exposition a été étudiée en effectuant
une analyse de corrélation géographique par régression de Poisson, prenant en compte deux facteurs
de confusions potentiels, I'indice de Townsend et la proportion d’ouvriers hommes, et la surdispersion
des données. La surdispersion est définie par une variabilité du nombre de cas supérieure a celle
attendue par la loi de Poisson. Le test de Potthoff-Whittinghill [48] permet de tester I'existence d’'une
hétérogénéité spatiale globale en termes de surdispersion.

Dans les études de corrélation écologique, le controle des facteurs de confusion permet généralement
de réduire la surdispersion et I'autocorrélation. Si ces dernieres persistent aprés ajustement, il faut
controler cette variation extra-poissonnienne par I'application de modéles appropriés (modéles a effets
aléatoires, modeles bayésiens hiérarchiques).

Dans cette étude, la surdispersion a été contrélée d’'abord par un modeéle de régression surdispersé,
puis par un modele bayésien hiérarchique, le modele « somme » proposé par Besag et al [49]. Ce
modéele partage le risque résiduel en un effet aléatoire non spatial et un effet spatialement structuré
qui suit un modéle gaussien autorégressif conditionnel. Le critére de proximité retenu est celui de
I'adjacence, c’est-a-dire que deux unités étaient considérées comme voisines si elles avaient une
frontiere commune. Dans un contexte bayésien, lintervalle de crédibilité au niveau 5% est un
intervalle tel que la probabilité qu'a le parameétre de lui appartenir est de 95 %.

L’'analyse a été conduite séparément pour les hommes et les femmes et réalisée avec les logiciels R
et WinBUGS®.
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3. Résultats descriptifs de la zone détude situee
autour de I'Etang de Berre

3.1. Caractéristiques sociodémographiques de la zone d’étude

3.1.1. Démographie de la population

D’aprés les données du recensement de la population de I'année 2006 produit par I'Insee, la zone
d’étude compte 399 962 habitants. La population est relativement jeune avec une proportion de
personnes agées de 65 ans et plus inférieure a celle de la région (14,8 % vs 19 %) (annexe 5,
tableau 5a).

Les 29 communes de la zone ne sont pas toutes densément peuplées et n'ont pas le méme poids
démographique. La densité de population varie de 31 habitants/km2 pour la commune de La Barben a
1 594 habitants/km2 pour la commune de Port de Bouc. Pour I'ensemble de la zone, la densité de
population est de 410 habitants/kmz2, ce qui est supérieur a la moyenne régionale (153 habitants/km?).

3.1.2. Caractéristiques sociales

La zone du pourtour de I'Etang de Berre n’est, dans sa globalité, pas particuliérement défavorisée sur
le plan socio-économique par rapport a la région Paca. Le revenu médian annuel par foyer fiscal est
de 21 879 euros un peu plus élevé que celui de la région Paca (19 601 euros). La proportion de
population couverte par la couverture maladie universelle complémentaire est plus faible dans notre
zone d'étude (5,8 %) que dans la région (6,7 %). Le taux d'activité est de 60,2 % contre 59,5 % en
région Paca et le taux de chémeur est de 13 % au méme niveau que celui de la région. Mais il existe
une hétérogénéité selon les communes comme le montre la répartition des catégories
socioprofessionnelles et de I'indice de Townsend décrits ci-apres.

Catégories socioprofessionnelles (CSP)

La répartition des actifs selon leurs catégories socioprofessionnelles donne une indication sur
I'importance de l'industrie, sur la zone d’étude. La proportion d’ouvriers (37 %) prédomine chez les
hommes actifs de la zone détude (tableau 4). Les femmes appartiennent majoritairement a la
catégorie des employées (52 %).
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| Tableau 4 |

Catégories socioprofessionnelles des hommes actifs par commune PMSI,
recensement 2006

Proportion
pour la zone Minimum P25 Médiane P75 Maximum
d’étude

Agriculteurs exploitants 1% 0% 0% 1% 1% 4%
Artlsanls, commercants et 7% 0% 6% 7% 10 % 15 %
chefs d'entreprises

Cadres et professions 15 % 0% 11 % 18 % 26 % 43 %
intellectuelles supérieures

Professions intermédiaires 27 % 2% 26 % 27 % 29 % 33 %
Employés 14 % 1% 11 % 12 % 14 % 19 %
Ouvriers 37 % 11 % 26 % 33 % 41 % 58 %

Source : Insee chiffres clés - Recensement 2006.

La répartition des CSP est trés variable selon les communes mettant en évidence une grande
hétérogénéité dans cette zone avec des communes plutét ouvrieres (communes en gris foncé sur la
figure 11) d'une part et des communes plutét résidentielles pour les cadres (Ventabren, Carry-le
Rouet et Sausset-les-Pins) d'autre part (données par communes en annexe 5 — tableau 5b).

| Figure 111

Proportion d’ouvriers hommes par zone géographique PMSI

Poucentage d'ouvriers hommes
par zone PMSI

Quvriers (H)

:Wﬂ Source : IGN-Route500, PMS!, Insee, InVS, 2010

Indice de Townsend

Les caractéristiques socio-économiques de chaque commune ont été résumées par un indice de
défaveur sociale, I'indice de Townsend. Les valeurs élevées indiquent une situation socio-économique
relativement défavorisée et les valeurs basses une situation plutdt favorisée. Ces valeurs sont
comprises entre -3,5 a Coudoux et 7,9 a Port-de-Bouc (tableau 5). Les communes du nord de la zone
d’étude sont plutét favorisées et les communes sur lesquelles sont implantés les sites industriels sont
plutdt défavorisées, a I'exception de la commune de Fos-sur-Mer (figure 12).
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| Tableau 5 |

Distribution de I'lndice de Townsend par commune PMSI

Moyenne Ecart- Minimum P25 Médiane P75 Maximum

type

Indice
Townsend

| Figure 121

Indice de Townsend par commune PMSI

0,9 31 -3,5 -1,9 0,5 3,8 7,9

Indice de défaveur sociale (Townsend)
par zone PMSI

Indice do Townsend
-35--2T favorisé
268-17

-16-0.83
0.84-41
B iz-7 W défavorisé

Spurce | IGN-Route 500, PMSI, Insee, InVS 2010

3.2. Caractérisation de I'exposition

La distribution des niveaux des indicateurs d’exposition retenus est résumée dans le tableau 6. Les
valeurs de lindicateur PM;o sont comprises entre 27,9 et 33,6 ug/m® avec une moyenne annuelle de
29,8 pg/m® sur la zone d'étude et celles de l'indicateur SO, sont comprises entre 2,1 et 12,4 pg/m®
avec une moyenne annuelle de 4,4 pg/m°. La variabilité des mesures est plus importante pour le SO,.

| Tableau 6 |

Distribution des concentrations moyennes annuelles estimées (ug/m %) de SO, et de
PM,, communes PMSI, 2008

Indicateur de pollution Moyenne Minimum P20 P40 P60 P80 Maximum
PMio 29,8 27,9 28,8 29,3 30,8 32,2 33,6
SO, 4,4 2,1 3,4 4,2 4,6 6,4 12,4

Les variations entre les différents percentiles de la distribution étant faibles de 1 a 2 ug/ms, le
contraste entre les zones n'est pas suffisant pour réaliser I'étude écologique. Les classes ont été
regroupées de maniére a déterminer trois classes d’exposition plus contrastées (tableau 7).
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| Tableau 7 |

Classes d’exposition au SO , et au PM g, zone d’étude, 2008

Indicateur de Exposition de référence Exposition moyenne Exposition élevée
pollution

PMzo [27,9 - 29,3] 129,3-32,2] 132,2 - 33,6]
SO, [2.1-4,2] 14.2 - 6,4] 16,4 - 12,4]

Le SO, semble constituer un bon traceur de la problématique industrielle. En effet, les valeurs
moyennes annuelles des stations de la région Paca situées en dehors de la zone d’étude et mesurant
le SO, sont comprises entre 1 et 4 ug/m” et correspondent aux valeurs de la classe d’exposition de
référence choisie. Sur la zone de I'Etang de Berre les valeurs moyennes annuelles des stations
industrielles sont plus élevées, comprises entre 4 et 18 pg/m3 (annexe 6).

Pour les PMy,, la distribution des niveaux est plus homogene et moins discriminante vis-a-vis de la
problématique industrielle. Les valeurs moyennes annuelles des stations de la région Paca situées en
dehors de la zone d'étude et mesurant les PM;, sont comprises entre 37 et 43 pg/m® pour les stations
industrielles, entre 32 et 38 pg/m> pour les stations trafic et entre 25 et 35 pg/m® pour les stations
urbaines (annexe 6).

La distribution géographique des niveaux d’exposition par classes est représentée par la figure 13
pour lindicateur SO, et par la figure 14 pour l'indicateur PMy,. Les niveaux élevés de SO, sont
retrouvés pour les communes les plus industrialisées alors que les niveaux élevés de PMy, sont
retrouvés pour les communes situées au nord-ouest de I'agglomération marseillaise.

| Figure 13 |

Concentrations moyennes annuelles estimées (ug/m  °) de SO, par commune PMSI

Moyennes annuelles modélisées des concentrations
atmosphériques en SO2

[2,1-4.2)
1.2-64]
f 6.4-124)

Concentrations en pg.m-3 .

— — 1 Source : IGN-Route500, Airfobep 2008, InVS 2010,
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| Figure 141

Concentrations moyennes annuelles estimées (ug/m  *) de PMyo par commune PMSI

Moyenne annuelle des mesures
des stations de fond pour les PM10

Concentrations en pg.m-3
| [27.8 - 29.3]

B 1293-322)

B :23- 336

— Source : IGN-Route500, Aiffobep 2008, InV'S 2010.

3.3. Description des hospitalisations dans la zone d’étude

3.3.1. Caractéristiques des hospitalisations

Le nombre et la distribution des patients hospitalisés au moins une fois pendant la période d’'étude
pour chaque indicateur de pathologies sont présentés dans le tableau 8. Les hospitalisations les plus
fréquentes concernent les maladies cardio-vasculaires. Pour tous les indicateurs, les nombres de cas
sont trés variables d’'une commune a l'autre.

Il faut noter le faible nombre de patients hospitalisés pour mésothéliome pleural, LMNH, myélomes
multiples et leucémies aigués. Le nombre de cas est inférieur a 10 pour environ la moitié des
communes de la zone d’étude, ce qui doit conduire a une interprétation prudente des résultats de
I'analyse de corrélation écologique.

Dans ce contexte, les mésothéliomes pleuraux étant peu fréquents a I'échelle de la zone d’'étude
(42 cas) et la moitié des cas observés étant regroupés dans quatre communes, I'étude écologique n’a
pas été réalisée pour cette pathologie. Les cas sont trés majoritairement des hommes ayant
probablement eu une exposition professionnelle a I'amiante, ce polluant étant présent dans certaines
des industries situées sur la zone d’étude. De plus, les mésothéliomes pleuraux font I'objet d’'une
surveillance spécifique dans certains départements de la région Paca dont les Bouches-du-Rhéne
dans le cadre du Programme national de surveillance des mésothéliomes (PNSM) de I'InVS et ce
depuis 2004. Il pourra étre fait référence aux résultats de ce registre.
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| Tableau 8 |

Nombre de patients hospitalisés pendant la période d’étude par commune PMSI, pour
les différents indicateurs d’hospitalisations, PMSI 2004-2007

Indicateurs

d'hospitalisations Nombre Min P25 P50 P75 Maximum
Cardio-vasculaires

Igf;ﬁ)sv‘;ast;j’l:?é? 26 108 188 397 585 1319 3002
Pathologies cardiaques 14 506 90 200 315 752 1729
iPS iﬁlhéor:ﬁgfjscard'aq”es 4 684 29 71 105 258 577
Pathologies cardiaques

ischémiques associées a 808 0 13 17 41 99
un trouble du rythme

Infarctus du myocarde 1545 8 19 37 93 223
Troubles du rythme 4008 19 57 89 230 553
Accidents vasculaires

cérébraux (AVC) 2 553 14 34 61 156 355
e vslares 2o o s 47 a5 oo
Respiratoires

:eosugﬁztgﬁéhso'og'es 16 107 117 188 317 872 1823
Infections respiratoires 4574 21 51 92 287 664
Pneumopathies 2 839 15 34 57 183 394
Asthme 937 2 9 17 54 131
BPCO 1215 1 13 25 56 173
Exacerbations de BPCO 1213 3 13 24 69 160
Cancéreuses

Tous cancers 10 416 89 159 249 499 1251
Cancer du sein 1441 14 24 34 53 183
Cancer du poumon 879 3 13 21 50 119
Cancer de la vessie 515 1 8 14 26 68
Mésothéliome pleural 42 0 0 1 2 7
Lymphome malin non

hodgkinien (LVINH) sl ! 5 ! 15 36
Leucémies aigués 138 0 2 4 7 15
Myélome multiple 121 0 1 2 6 18

Répartition des hospitalisations chez les hommes et les femmes

Les séjours pour pathologies cardio-vasculaires sont globalement plus fréquents chez les hommes
avec un sex-ratio variant de 1,2 pour les hospitalisations pour toutes pathologies cardio-vasculaires a
2,4 pour les infarctus du myocarde. Seuls les accidents vasculaires cérébraux sont aussi fréquents
chez les hommes et les femmes.

Les hospitalisations motivées par une BPCO ou une exacerbation de BPCO sont plus fréquentes chez
les hommes, le sex-ratio étant respectivement de 2,5 et 2,3 alors que les hospitalisations pour
infections respiratoires, pneumopathies ou asthme, concernent les hommes comme les femmes (sex-
ratiode 1 a 1,2).

Les hommes sont plus fréquemment hospitalisés pour leucémie aigué, cancer du poumon, de la
vessie et pour mésothéliome pleural (les sex-ratio sont respectivement de 1,5; 3,3; 5 et 6). Les
hospitalisations pour cancers du sein sont analysées uniqguement chez les femmes qui représentent
99 % des hospitalisations.
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Répartition des hospitalisations selon I'age

Les enfants de moins de 15 ans représentent plus de la moitié des patients hospitalisés pour asthme,
environ un tiers de ceux hospitalisés pour infections respiratoires ou une pathologie respiratoire et
seulement 15 % de ceux hospitalisés pour pneumopathies. Cette répartition étant trés différente selon
les indicateurs, les analyses ont été réalisées séparément pour les adultes et pour les enfants.

En revanche, les hospitalisations pour des pathologies cardio-vasculaires ou cancéreuses concernent
essentiellement des adultes de 15 ans et plus, les enfants représentant moins de 1 % des patients.
Par la suite, les différents résultats sont donnés pour les adultes uniqguement et sont présentés
séparément pour les hommes et les femmes.

3.3.2. Description des ratios standardisés d’hospitalisation

Les nombres de cas observés et attendus pour chaque indicateur sanitaire, les ratios standardisés
d’hospitalisation (SHR) ainsi que la distribution des SHR (minimum, percentile 25, médiane,
percentile 75, maximum) sont présentés en annexe 7.

Les ratios standardisés d’hospitalisations pour causes cardio-vasculaires varient de 0,94 a 1,38 chez
les hommes et de 1,04 a 1,56 chez les femmes. Environ 75 % des communes de la zone d'étude
présentent un ratio d’hospitalisation supérieur a 1 soulignant des hospitalisations cardio-vasculaires
plus fréquentes dans ces communes qu'au niveau de la région Paca. Ces résultats sont aussi
observés aussi pour les pathologies cardiaques, les ischémies cardiaques et les infarctus du
myocarde.

Les ratios standardisés d’hospitalisations pour causes respiratoires sont compris entre 0,78 et 1,53
chez les hommes et 0,70 et 1,54 chez les femmes. Les SHR les plus élevés sont retrouvés pour les
BPCO et les exacerbations de BPCO chez les hommes, principalement dans les communes situés a
I'est de 'Etang de Berre et prés de Salon-de-Provence.

Les ratios standardisés d’hospitalisations pour cancers sont compris entre 0,83 et 1,15 chez les
hommes et 0,85 et 1,31 chez les femmes. Ces SHR sont inférieurs a 1 pour plus de 75 % des
communes de la zone d'étude soulignant ainsi que les hospitalisations pour cancers toutes causes
confondues sont autant voire moins fréquentes dans la zone d'étude que dans la région Paca.

Les seuils retenus pour la représentation cartographique des SHR sont identiques pour toutes les
pathologies dans la mesure ou il s’agit toujours d'indicateurs d’hospitalisation et dans un souci de
comparabilité des cartes. Ces seuils ne sont pas des quintiles de distributions (les seuils seraient alors
différents pour chaque indicateur). lls ne représentent pas des seuils de significativité par communes
par rapport a la région Paca. Un risque supérieur a 1,31 ne signifie pas obligatoirement que la
fréquence des hospitalisations pour l'indicateur considéré dans la commune est significativement
élevée par rapport a la région Paca. De plus, le nombre de cas observés pour des risques supérieurs
a 1,31 est tres variable selon la pathologie concernée.

Les ratios standardisés d’hospitalisations par communes pour les pathologies cardiaques, les
ischémies cardiaques et les infarctus du myocarde sont présentés dans la figure 15. Les SHR pour
toutes pathologies respiratoires et les exacerbations de BPCO sont présentés dans la figure 16 et
ceux pour tous cancers et leucémies aigués sont présentés dans la figure 17.

p. 30 / Pollution atmosphérique et hospitalisations dans le secteur de I'Etang de Berre - INSTITUT DE VEILLE SANITAIRE



| Figure 151

s et infarctus du myocarde

SHR pour pathologies cardiaques, ischémies cardiaque

chez les hommes et les femmes, 2004-2007
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| Figure 16 |

SHR pour les pathologies respiratoires et les exacer  bations de BPCO, chez les
hommes et les femmes, 2004-2007
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| Figure 17 1

SHR pour tous cancers et les leucémies aigués de I'a  dulte, chez les hommes et les
femmes, 2004-2007
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3.4. Association entre les niveaux traceurs de pollution industrielle
et les hospitalisations

L'association entre le nombre d'hospitalisations et l'indicateur d'exposition (indicateurs définis en trois
classes, la premiére classe servant de référence) a été estimée pour les deux polluants mais
I'exposition a la pollution industrielle, qui est la problématique qui nous intéresse dans cette étude, est
mieux représentée par I'exposition au SO,. Les résultats détaillés dans ce paragraphe sont ceux de
I'exposition au SO,. Les résultats des particules sont détaillés en annexe 8.

3.4.1. Enfants

Comme précisé dans la partie 3, les analyses n'ont pas été réalisées pour les pathologies cardio-
vasculaires et cancéreuses en raison d’'un trop faible nombre d’hospitalisations pour ces indicateurs
dans notre zone d'étude.

Les hospitalisations pour pathologies respiratoires sont liées significativement a un niveau socio-
économique défavorisé de la commune.

En revanche, les enfants exposés a des niveaux moyens (compris entre 4,2 pg/m3 et 6,4 ug/ms) ou
élevés (supérieurs a 6,4 pg/m® de pollution par le SO, ne sont pas plus hospitalisés que ceux
exposés au niveau de référence (inférieur a 4,2 pg/m®), voire parfois moins hospitalisés pour les
pathologies infectieuses (tableau 9).

| Tableau 9 |

Risque relatif (RR) d’hospitalisation et intervalle de crédibilité a 95 % (IC 95) pour les
différents indicateurs sanitaires estimés pour une exposition a des niveaux de SO 2
moyens ou élevés par rapport & un niveau de référence, chez les enfants

. S o Enfants
Indicateurs hospitalisations Exposition
RR IC 95 %

Toutes pathologies respiratoires Référence ? 1

Moyenne ° 0,93 [0,77 - 1,15]

Elevée ° 0,86 [0,68 - 1,10]
Infections respiratoires Référence 1

Moyenne 0,69 [0,53 - 0,90]

Elevée 0,79 [0,59 - 1,06]
Pneumopathies Référence 1

Moyenne 0,67 [0,41-1,17]

Elevée 0,70 [0,38 - 1,36]
Asthme Référence 1

Moyenne 0,71 [0,49 - 1,04]

Elevée 0,84 [0,54 - 1,35]

2 concentrations SO, inférieures ou égale a 4,2 pg/m®; ® concentrations SO, entre 4,2 et 6,4 pg/m® ; € concentrations SO,
supérieures a 6,4 pg/m’,
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3.4.2. Adultes

Cette analyse retrouve quelques résultats significatifs pour les pathologies cardio-vasculaires ou les
leucémies aigués, mais pour la majorité des indicateurs étudiés, le risque d'étre hospitalisé est le
méme pour les personnes exposées a des niveaux moyens ou élevés de pollution par le SO, que
pour celle exposées a des niveaux inférieurs a 4,2 ug/m?® (tableau 10).

Concernant les indicateurs de pathologies cardiaques, les risques relatifs (RR) d'étre hospitalisé pour
une pathologie ischémique sont supérieurs a 1 et plus élevés chez les femmes mais non significatifs.
Les femmes exposées a des niveaux moyens ou élevés de SO, présentent respectivement 38 et
54 % d’'excés de risque d’étre hospitalisées pour un infarctus du myocarde par rapport a celles
exposées aux niveaux de référence. Cet exces de risque significatif (26 %) est aussi retrouvé pour les
hommes mais uniquement pour ceux exposés a des niveaux supérieurs a 6,4 pg/m? (figure 18).

| Figure 181

Risque relatif d’hospitalisation pour infarctus du myocarde et intervalle de crédibilité a
95 % estimés pour une exposition a des niveaux de SO  , moyens ou élevés par rapport
a un niveau de référence, chez les hommes et les femmes, zone de I'Etang de Berre.
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Exposition au S02

Le risque d'étre hospitalisé pour une leucémie aigué est 2,5 fois plus élevé chez les hommes exposés
a des niveaux de SO, élevés par rapport a ceux exposés aux niveaux de référence. Ce risque n'est
pas retrouvé chez les femmes (figure 19).

INSTITUT DE VEILLE SANITAIRE — Pollution atmosphérique et hospitalisations dans le secteur de I'Etang de Berre / p. 35



| Figure 191

Risque relatif d’hospitalisation pour leucémies aigués et intervalle de crédibilité a
95 % estimés pour une exposition a des niveaux de SO  , moyens ou éleveés par rapport
a un niveau de référence, chez les hommes et les femmes, zone de I'Etang de Berre.
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Les hospitalisations pour ischémie cardiaques et IDM ainsi que celles pour pathologies respiratoires
ne sont pas liées significativement a lindice de Townsend ou a la proportion d'ouvriers des
communes. Les hospitalisations pour tous cancers et cancers du sein chez la femme sont plus
élevées pour les communes ayant une proportion faible d’ouvriers.

Les résultats concernant I'exposition aux particules PM;q ne sont pas significatifs a I'exception des
hospitalisations pour pathologies respiratoires qui sont un peu plus fréquentes chez les hommes et les
femmes exposées a des niveaux de PM,, supérieurs a 32,2 pg/m® (annexe 8).

| Tableau 10 |

Risque relatif (RR) d’hospitalisation et intervalle de crédibilité a 95 % (IC 95) pour les
différents indicateurs sanitaires estimés pour une exposition a des niveaux de SO 2
moyens ou élevés par rapport a un niveau de référence, chez les hommes et les
femmes

i H F
Indlcgte_urs_ =i ommes emmes
hospitalisations RR IC 95 % RR IC 95 %
Toutes pathologies cardio Reférence * 1 1
- b
vasculaires Moyennce 1,03 [0,95-1,11] 1,01 [0,90 - 1,12]
Elevée 0,96 [0,88 - 1,05] 0,91 [0,80 - 1,04]
i thologi Référence 1 1
outes pathologies i i
cardiaques l\’/loyejnne 1,08 [0,97 - 1,19] 1,13 [0,96 - 1,32]
Elevée 0,98 [0,87 - 1,11] 0,99 [0,82-1,19]
Ischémie cardiaque Référence 1 1
Moyenne 1,13 [0,93 - 1,36] 1,22 [0,87 - 1,65]
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Elevée 1,07 [0,86 - 1,34] 1,11 [0,76 - 1,61]
Référence 1 1

Infarctus du myocarde Moyenne 1,13 [0,94 - 1,37] 1,38 [1,04 - 1,83]
Elevée 1,26 [1,02 - 1,57] 1,54 [1,14 - 2,10]

Troubles du rvih Référence 1 1

C;cr’é‘iagje u rythme Moyenne 1,15 [0,98 - 1,35] 1,01 [0,81 - 1,31]
Elevée 1,16 [0,98 - 1,40] 1,05 [0,80 - 1,40]

Ischémie cardiaque Référence 1 i

associée a un trouble du  noyenne 0,94 [0,73 - 1,20] 1,06 [0,76 - 1,47]

rythme cardiaque Elevée 1,05 [0,73 - 1,52] 0,90 [0,61 -1,31]

Accident lai Référence 1 1

Cecrce' b‘:;‘l vasculaire Moyenne 0,97 [0,80 - 1,19] 1,07 [0,82 - 1,37]
Elevée 1,07 [0,86 - 1,34] 0,86 [0,60 - 1,15]

Toutes pathologies Reférence 1 1

e Moyenne 0,97 [0,84 - 1,10] 1,08 [0,90 - 1,27]
Elevée 1,01 [0,86 - 1,20] 1,05 [0,86 - 1,29]
Référence 1 1

Infections respiratoires Moyenne 0,87 [0,68 - 1,11] 0,85 [0,65 - 1,09]
Elevée 1,00 [0,76 - 1,32] 0,97 [0,73 - 1,30]
Référence 1 1

Pneumopathies Moyenne 0,87 [0,68 - 1,13] 0,80 [0,63 - 1,03]
Elevée 0,95 [0,72 - 1,29] 0,93 [0,69 - 1,24]
Référence 1 1

Exacerbations de BPCO Moyenne 0,87 [0,57 - 1,31] 1,16 [0,77 - 1,80]
Elevée 0,80 [0,49 - 1,32] 0,97 [0,59 - 1,64]
Référence 1 1

Tous cancers Moyenne 0,98 [0,89 - 1,07] 1,00 [0,91 -1,11]
Elevée 0,90 [0,81 - 1,01] 1,03 [0,92 - 1,15]
Référence 1 1

Cancer du poumon Moyenne 1,02 [0,81 - 1,29] 0,79 [0,51-1,28]
Elevée 1,09 [0,84 - 1,43] 1,05 [0,65 - 1,78]
Référence - - 1

Cancer du sein Moyenne - - 1,07 [0,91 - 1,25]
Elevée - - 0,99 [0,82 - 1,20]
Référence 1 1

Cancer de la vessie Moyenne 0,83 [0,56 - 1,26] 1,07 [0,58 - 2,12]
Elevée 0,76 [0,48 - 1,23] 0,81 [0,38 - 1,70]
Référence 1 1

Leucémies aigués Moyenne 1,86 [0,87 - 4,13] 1,08 [0,38 - 3,97]
Elevée 2,57 [1,10 - 6,33] 0,94 [0,29 - 4,24]
Référence 1 1

Myélomes multiples Moyenne 1,35 [0,54 - 3,61] 0,73 [0,32-1,62]
Elevée 1,65 [0,57 - 5,07] 0,40 [0,15 - 1,02]

1 h i Référence 1 1

ymphomes malins non i i

hodgkiniens (LMNH) I\’/onefnne 0,81 [0,52 - 1,23] 0,88 [0,51 -1,59]

Elevée 0,61 [0,35-1,00] 0,86 [0,47 - 1,63]

2 concentrations SO, inférieures ou égale a 4,2 pg/m®; ® concentrations SO, entre 4,2 et 6,4 pg/m® ;

supérieures & 6,4 pg/m’.

¢ concentrations SO,
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4. Discussion

4.1. Principaux résultats

Par rapport a la région Paca, les hospitalisations pour pathologies cardio-vasculaires, qui concernent
plus fréqguemment des hommes, sont plus élevées dans le secteur de I'Etang de Berre. Les séjours
pour pathologies respiratoires sont un peu plus fréquents pour les communes de la partie est de la
zone d’'étude. Aucune différence n’est observée pour les hospitalisations pour cancers toutes causes
confondues, qui sont d’'une fréquence équivalente, voire méme inférieure, dans la zone d’'étude que
dans la région Paca. Les hospitalisations pour certaines localisations cancéreuses sont observées
plus souvent chez les hommes : poumon, leucémies aigués, plévre, vessie.

Une association significative entre les concentrations estimées de SO, et les hospitalisations pour
infarctus du myocarde (IDM) est retrouvée sur le secteur de I'Etang de Berre. Un excés
d’hospitalisations pour IDM a été observé chez les femmes exposées a des niveaux de SO,
supérieurs a 4 ug/m® avec un effet dose-réponse. Cet excés d’hospitalisation pour IDM est aussi
observé, mais a un niveau plus bas, pour les hommes résidents dans les communes impactées par
des niveaux de SO, estimés supérieurs a 6 ug/m>.

Aucun exces d’hospitalisations pour pathologies respiratoires n'a été objectivé par I'étude, chez les
adultes comme chez les enfants résidant dans les communes exposées a la pollution industrielle.

Enfin, aucun excés d’hospitalisation pour cancers n'a été observé dans les communes exposées a la
pollution industrielle, a I'exception des leucémies aigués chez les hommes.

4.2. Estimation de I'exposition

Dans notre étude, I'exposition de la population des communes est estimée a partir de deux polluants
mesurés en routine par le réseau Airfobep. Ceci constitue une limite en regard du nombre important
de polluants émis par les différentes sources de la zone d’étude et dont certains sont mis en avant par
les évaluations de risques sanitaires comme le benzéne. La population est exposée a un cocktail de
polluants qui ne sont pas tous mesurés. Les deux polluants retenus le sont a titre de traceurs : le SO,
pour la pollution industrielle et les particules pour la pollution liée au trafic et aux émissions
industrielles. Les relations significatives retrouvées avec le SO, sont le reflet de I'effet de la globalité
de la pollution émise en méme temps et présente sur la zone d’exposition.

Cette estimation de I'exposition sur le secteur de I'Etang de Berre a été réalisée pour 'année 2008 et
nous avons fait I'nypothese que cette estimation était valable pour notre période d'étude 2004-2007.
Toutefois comme le rapporte Airfobep [6], les niveaux de SO, ont diminués entre 2004 et 2007 et
notre estimation en termes de niveaux de concentrations est donc probablement un peu sous-
estimée. Cependant, les principales installations et principaux sites industriels présents sur la zone
d’étude sont globalement les mémes entre 2004 et 2007 et nous avons supposé que la répartition des
communes exposées, surtout pour celles sur lesquelles sont situés les installations, et des communes
de référence, est la méme pour la période d’étude que pour I'année 2008.

L'estimation de I'exposition a la pollution atmosphérique est une étape essentielle dans la
caractérisation des effets sur la santé. Pour notre étude, les zones d’exposition ont été constituées a
partir des niveaux moyens annuels de concentrations calculés avec des données modélisées. Ces
calculs font appel a des paramétres d’entrée, un modéle de dispersion des émissions (ADMS4 ou
ADMS Urban) et un modele météorologique (RAMS). Des erreurs et des biais peuvent se produire a
chaque étape de la modélisation. Méme si les modeles fournis ne sont pas validés par des
campagnes de mesures ad hoc, des procédures de corrections et d’ajustements sont mises en ceuvre
pour limiter les biais [50]. On peut toutefois regretter que la modélisation des concentrations de PMy,
ne concerne pas aussi les particules secondaires.
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Dans notre étude, le choix a été fait de définir les zones d’exposition a partir des classes de
concentrations modélisées du SO,. Cette méthode basée sur les niveaux de pollution estimés semble
mieux adaptée que certaines autres modalités de définition retenues dans diverses études publiées
car elle prend en compte I'exposition. Dans beaucoup d’analyses, les zones d’études sont choisies en
fonction de la distance a l'installation industrielle, soit en se basant sur des cercles concentriques de
plus en plus éloignés de l'installation, soit par la délimitation a priori d’'une zone exposée proche de
l'industrie et d’'une zone témoin plus éloignée [51-56]. Une vérification des niveaux de polluants
mesurés sur les différentes zones sert parfois a valider la constitution des zones d'études. D’autres
études utilisent des modéles météorologiques tenant compte de la direction des vents pour constituer
des zones exposées a proximité de l'industrie ou sous les panaches industriels et des zones non
influencées par les retombées de panaches [57,58]. Enfin, quelques études se sont basées sur des
modeélisations de concentrations de polluants pour définir leurs zones d'études. L'équipe de Yogev-
Baggio et al a utilisé une approche basée sur la prise en compte de dépassements simultanés de
seuil pour le SO, et les NO, sur des mesures semi-horaires. Apres pondération, les codépassements
SO, x NO, ont été interpolés par krigeage pour obtenir des concentrations de dépassements sur toute
la zone d’'étude [59]. L'étude de Smargiassi et al a utilisé une modélisation des concentrations de SO,
considéré comme traceur de pollution des raffineries, avec le modéle de dispersion AERMOD [60].
Celle de Barregard et al fait appel a une modélisation des émissions de COV totaux et du benzéne
ainsi qu'a des campagnes de mesures lui permettant comparer les concentrations modélisées qui
sont deux a cing fois supérieures aux mesures effectuées [61].

4.3. Qualité des indicateurs d’hospitalisation

Le PMSI demeure avant tout un systeme d’information médico-économique et cette fonctionnalité
méme peut étre source de biais dans le cadre d'études épidémiologiques. Cependant, il s’agit d'un
systeme utilisé au plan national qui repose sur un recueil exhaustif des données d’hospitalisation, sur
une standardisation des méthodes et outils mis en ceuvre. Son utilisation nécessite cependant de
connaitre les différents biais liés soit a la qualité et a la fiabilité des données, soit a la définition des
indicateurs [62].

La qualité des indicateurs d’hospitalisation dépend d’abord de la qualité des données du PMSI qui est
en grande partie liée aux pratiques de codage pouvant varier d'un établissement a I'autre malgré des
régles établies au plan national. La qualité des données est vérifiée annuellement par des contrbles
de qualité interne et externe qui ont permis une amélioration de la qualité du codage [63]. Ces
contréles ont comme objectif la vérification des erreurs ayant un impact en termes économiques. La
mise en place de la tarification a l'activité (T2A) a semble-t-il entrainé une optimisation du codage
ainsi que la mobilisation du corps médical, une mobilisation de ressources et une certaine motivation
[64]. On peut donc espérer avec une meilleure qualité du codage et une redéfinition du diagnostic
principal qui correspond maintenant a la pathologie ayant motivée I'hospitalisation améliorer la qualité
des indicateurs d’hospitalisation utilisés dans les études épidémiologiques.

Des erreurs de classifications peuvent aussi influencer la qualité du codage des diagnostics. Les
difficultés diagnostiques entre pathologies qui peuvent se manifester par des symptémes proches,
comme bronchiolite et asthme chez le jeune enfant par exemple, peuvent conduire a des erreurs de
codage du diagnostic principal. Il est également possible que certains séjours soient mal classés a
cause des difficultés de hiérarchisation des différents diagnostics chez les patients souffrant de
pathologies multiples. Cependant, la construction d’indicateurs d’hospitalisation a partir de plusieurs
codes diagnostics, comme c’est le cas dans notre étude, permet de limiter 'impact de ces erreurs de
classifications en termes de nombres de séjours.

Toutefois, plus le nombre de codes retenus est élevé et plus lindicateur est hétérogéne et
linformation diluée. C'est le cas des indicateurs tout cardio-vasculaire, tout respiratoire ou tous
cancers. |l semble plus intéressant, pour caractériser la morbidité hospitaliere, d'utiliser des
indicateurs spécifiques d’'un groupe de pathologies comme les ischémies cardiaques, les BPCO... Les
résultats obtenus pour les hospitalisations pour maladies de I'appareil cardio-vasculaire dans le cadre
du Programme de surveillance air et santé de I'InVS ont montré que les indicateurs les plus
spécifiques étaient plus fortement liés aux niveaux de pollution atmosphérique [3].
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Toutefois ces biais potentiels liés a des erreurs de classement ne sont en principe pas liés aux zones
d’exposition a la pollution atmosphérique autour de I'Etang de Berre. Ces erreurs sont non
différentielles et entrainent plutdt une sous-estimation du lien avec la pollution atmosphérique.

4.4. Modélisation et validité des résultats

Sur un plan strictement statistique, les modélisations réalisées pour cette étude locale sur un nombre
restreint de communes ne sont pas optimales. Les modéles sont en général surdispersés et le
pourcentage de déviance expliqué est faible. Les modélisations réalisées sur les hospitalisations des
enfants présentent une surdispersion trés importante ce qui rend leur prise en compte et leur
interprétation tres difficile, malgré [I'application des modéles hiérarchiques bayésiens. Les
modeélisations réalisées sur les hospitalisations des adultes présentent une sur dispersion moindre
mais la déviance expliquée est faible a I'exception des infarctus du myocarde chez la femme.

Cette étude a concerné de nombreux indicateurs d’hospitalisation avec le souci d’une vision la plus
complete de la morbidité hospitaliére en lien avec la pollution atmosphérique sur la zone d'étude. En
conséquence de nombreux tests statistiques ont été effectués. Pour chaque test, il était convenu
d'accepter un risque de 5 % de conclure a tort a un déficit ou a un excés de risque. Du fait de la
multitude de tests réalisés, la probabilité de mettre en évidence un excés d'hospitalisations
« statistiguement significatif » selon les critéres habituellement utilisé (p<5 %) mais qui soit en réalité
attribuable au hasard est augmentée. Si la méthode de correction de Benjamini et Hochberg [65] avait
été appliquée, aucun résultat ne serait statistiquement significatif. De plus, les associations observées
dans les études épidémiologiques ne traduisent pas toujours un lien de causalité et les études
écologiques apportent au raisonnement causal des arguments plus faibles que les études
individuelles. On ne peut donc pas conclure que les excés d’hospitalisations obtenus sont réellement
dus au polluant SO..

Le principal avantage de ces études est de pouvoir utiliser des données agrégées au niveau de I'unité
géographique et qui sont souvent recueillies en routine comme les données d’hospitalisation. La
principale source d'erreur est représentée par le biais écologique lié a la présence dune
hétérogénéité au sein des unités géographiques di a un facteur de confusion non pris en compte.

Une hétérogénéité spatiale en termes de sur dispersion est retrouvée pour la plupart des indicateurs
de pathologies cardio-vasculaires, excepté les troubles du rythme cardiaque et les accidents
vasculaires cérébraux chez les hommes ainsi que les infarctus du myocarde et les ischémies
cardiaques associées a un trouble du rythme chez les femmes. Pour les indicateurs de pathologies
respiratoires, une hétérogénéité spatiale est toujours observée sauf pour I'asthme chez les hommes et
les femmes. En revanche, il n’existe en général pas d’hétérogénéité spatiale pour les indicateurs de
pathologies cancéreuses, excepté pour les indicateurs tous cancers et cancers de la vessie chez les
hommes ainsi que les leucémies aigués chez les femmes. Nous avons donc choisi de retenir
systématiquement les résultats des modéles « somme » qui contrélent cette hétérogénéité spatiale.

Par ailleurs les études écologiques présentent un certain nombre de limites qui peuvent entrainer une
sous ou surestimation de I'association entre I'exposition aux concentrations de SO, et les
hospitalisations cardio-vasculaires, respiratoires et pour cancers.

L'utilisation de valeurs moyennes pour chaque unité géographique provoque un effet de dilution
lorsque ces variables sont hétérogénes. Nous avons essayé de limiter cet effet de dilution pour
I'exposition en calculant les concentrations moyennes estimées uniquement sur la partie urbanisée de
la commune. Pour les hospitalisations, nous n’avons pas pu faire cette restriction, I'information
géographique a un niveau suffisamment fin n'étant pas disponible. Mais I'on peut supposer que le
nombre d’hospitalisations est proportionnel a la population et donc la contribution des zones urbaines
est probablement prépondérante.

Les données d’hospitalisation et les données d’exposition ont été estimées a la zone PMSI de
résidence.

La validité des résultats repose sur une certaine stabilité des patients pendant la période d’étude.
Pour cela, les patients ayant quitté ou s’étant installé dans la zone d'étude entre 2004 et 2007 ont été
exclus et représentaient une faible part de séjours (moins de 0,3 %). Cela n'a pas été fait pour
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d’éventuels déménagements entre les trois zones d’exposition, mais on peut supposer que ce nombre
est faible et n'est pas de nature a remettre en cause les résultats.

D’'une maniére générale, les résultats obtenus pour les hospitalisations pour cancers sont
certainement plus biaisés. Un délai de latence parfois élevé existe entre I'exposition et la
manifestation de la maladie cancéreuse. Il aurait fallu estimer I'exposition des patients hospitalisés a
leur lieu de résidence entre cing a 10 ans avant leur hospitalisation mais ces données n’étaient pas
disponibles. La survenue d'un changement de résidence est probablement plus fréquente sur une
durée de 10 ans et pourrait entrainer une sous-estimation de l'association entre I'exposition et les
hospitalisations pour cancer si le déménagement est lié a des niveaux trop élevés de pollution.

Enfin, certains facteurs dits de confusion pouvaient étre liés a I'exposition et/ou a la santé et ainsi
modifier I'association exposition/hospitalisations. Le statut socio-économique est souvent cité comme
source d’hétérogénéité entre communes et peut influencer a la fois le recours a I'hospitalisation et
I'exposition des populations. Nos modeles ont été ajustés sur le statut socio-économique évalué a
I'échelle de la commune par I'indice de Townsend et la proportion d’ouvriers.

Dans la littérature, les études sur les relations inégalités sociale, santé et pollution atmosphérique,
utilisent soit plusieurs variables socio-économiques soit des indices synthétiques de défavorisation.
Les variables socio-économiques les plus citées sont le revenu moyen ou la part de personnes en
dessous du seuil de pauvreté, le niveau d'éducation, le pourcentage de chémeurs, le pourcentage
d’'ouvriers, le statut matrimonial. Certaines études, comme la ndtre, utilisent des indices de référence
construits par approche additive avec pondération, comme ceux de Townsend [42] et Carstairs et
Morris [66], qui sont trés proches dans leur définition, ou le score UPA (Under-privileged Areas) de
Jarman [67]. Mais le plus souvent les indices synthétiques sont construits spécifiquement a partir de
plusieurs variables socio-économiques soit par une approche factorielle [68-69] soit par approche
additive [70-72].

Pour cette étude locale, nous n'avons pas jugé pertinent de construire un indice spécifique. L'indice
de Townsend représente relativement bien les communes industrialisées et ouvrieres et les
communes résidentielles favorisées. Cet indice est en revanche plus variable dans les communes
soumises aux panaches industrielles comme Sausset-les-Pins et Carry-le-Rouet. Il est modérément
corrélé aux niveaux d’exposition au SO, (coefficient de corrélation a 0,4) et pas du tout a ceux des
PM, (coefficient de corrélation a 0,05). Ce résultat est similaire a celui de Declercq et al dans une
étude sur la communauté urbaine de Lille qui retrouve une corrélation modérée de cet indice avec les
niveaux de NO, [73]. Dans notre étude, les communes les plus exposées ne sont donc pas toujours
les plus défavorisées et va dans le sens des conclusions de Laurent et Deguen [44-45].

D’autres facteurs peuvent modifier les nombres d’hospitalisations comme les déterminants de 'acces
et du recours aux soins. En France, I'acces aux soins est assuré pour la quasi-totalité de la population
puisque neuf personnes sur 10 disposent d’une couverture maladie et le libre choix est laissé aux
patients pour I'acces aux soins primaires (médecine de ville) ou aux soins hospitaliers. De plus, dans
la région Paca, 95 % de la population dispose d'un service d’urgence a moins de 30 minutes de son
domicile [74]. Les restrictions d’accés aux soins, probablement peu fréquentes, ne constituent donc
pas une réelle limite dans cette étude.

Le recours aux soins est aussi étroitement associé au niveau socio-économique des patients [75]
mais aussi du contexte socio-économique de résidence [76] : un acces restreint au spécialiste pourrait
diminuer les possibilités de diagnostics et de traitement. Dans nos modeles, nous n'avons pas
controlé directement une possible hétérogénéité dans le recours aux soins dans notre zone par la
densité médicale, par exemple. Cependant une prise en compte indirecte au travers de l'indice de
Townsend, d'une part, et un contrle de I'autocorrélation spatiale des taux d’hospitalisation entre
communes par l'application systématique du modéle hiérarchique bayésien, d'autre part, ont
certainement permis de limiter le biais lié a un recours aux soins potentiellement différent entre les
zones d’exposition.

Le recours aux soins est différent selon le sexe et généralement les femmes sont plus attentives a
leur état de santé et plus consommatrices de soins que les hommes [77]. A partir de 65 ans, les
hommes sont plus fréquemment hospitalisés que les femmes, en premier lieu pour des pathologies
cardio-vasculaires [78]. L’analyse par sexe a permis de s’affranchir des différences de comportements
des hommes et des femmes vis-a-vis de la santé en général.
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Enfin, dans les études écologiques, les facteurs de risques individuels tels que I'obésité, le taux de
cholestérol, la sédentarité, le tabagisme, I'alcoolisme, I'hypertension artérielle, I'atopie qui peuvent
étre impliqués dans les différentes pathologies étudiées ne peuvent pas étre pris en compte puisque
les données sanitaires sont agrégées. Concernant le tabagisme, dont les données chiffrées sont
disponibles seulement a I'échelle régionale, certaines études ont montré, chez les hommes surtout,
une corrélation entre la CSP et le tabagisme qui serait plus élevé chez les ouvriers et les chbmeurs
[23]. L'ajustement de l'analyse sur l'indice de Townsend et sur la proportion d'ouvriers a pu
indirectement conduire a controler partiellement le tabagisme chez les hommes.

4.5. Interprétation des résultats

Les exces d’hospitalisations estimés concernent en premier lieu les hospitalisations pour infarctus du
myocarde (IDM) et exposition au traceur SO, chez les hommes pour les niveaux les plus élevés et
chez les femmes pour une exposition moyenne et élevée. En revanche, aucune association n'a été
observée avec les niveaux de particules alors que dans plusieurs d'études des résultats significatifs
sont observés avec les particules, PM, s notamment [2,3,79,80].

Peu d’études concernant I'impact de la pollution industrielle sur les hospitalisations cardio-vasculaires
ou respiratoires ont été publiées. Une étude menée au Canada retrouve un ratio standardisé
d’hospitalisation cardio-vasculaire et respiratoire plus élevé dans les villes industrialisées par rapport a
la ville témoin, ce ratio étant plus élevé chez les femmes [81]. Une étude en Angleterre et au Pays de
Galles n'a pas retrouvé d’excés d’hospitalisation pour pathologies cardio-vasculaires et AVC parmi la
population résidant a proximité de cokeries, de méme que pour les hospitalisations respiratoires [82].
Dans une étude de type case cross-over, Smargiassi et al a retrouvé, chez les enfants vivants prés de
raffineries, un exces d’hospitalisation et de passages aux urgences pour crise d’asthme associé aux
pics de SO, le jour méme mais pas aux niveaux journaliers [83].

Parmi les études ayant analysé I'association entre les concentrations en polluants dans le milieu
urbain et les hospitalisations pour différentes causes cardio-vasculaires, plusieurs ont montré une
association particulierement importante pour les cardiopathies ischémiques [79]. Les mécanismes
biologiques pouvant expliquer cette association a court terme entre exposition aux polluants
atmosphériques et le risque cardio-vasculaire sont, d’une part les mécanismes du stress oxydatif et de
l'inflammation et, d’autre part, la modification du contréle nerveux autonome du cceur [83]. Dans cette
étude l'analyse écologique avec les particules ne retrouve pas d'exces de risque pour les PMy a
cause d’un contraste insuffisant entre les niveaux de particules sur le secteur de I'Etang de Berre et
du fait que la pollution d’origine industrielle est mieux représentée par le SO,.

Par ailleurs, les excées de risques d’hospitalisations pour IDM observés sont plus élevés chez les
femmes que chez les hommes. Certains auteurs évoquent une susceptibilité particuliere des femmes
aux effets de la pollution atmosphérique [79].

L’'absence de résultats significatifs obtenus pour les hospitalisations pour pathologies respiratoires
nous conduit a nous interroger sur lintérét d'un indicateur d’hospitalisation pour les pathologies
respiratoires pour étudier les effets de la pollution atmosphérique. Pour I'asthme notamment, les
hospitalisations diminuent en France chez I'adulte [84]. Des études utilisant d’autres indicateurs pour
les pathologies respiratoires comme les passages aux urgences pour crises d’asthme ou un indicateur
de crises d’asthme en médecine de ville seraient plus pertinentes. D’ailleurs, la plupart des études
publiées ont concerné lanalyse de la prévalence de symptdmes respiratoires et otorhino-
laryngologiques et de I'asthme chez des enfants scolarisés vivant dans des zones exposées a la
pollution industrielle [58;59;85-88] et parfois chez I'adulte [89,90].

Concernant les hospitalisations pour cancer, une seule association significative a été retrouvée entre
I'exposition a la pollution industrielle et les leucémies aigués chez les hommes. En raison du faible
nombre de cas concerné et des réserves émises précédemment, il reste possible que les résultats
observés soient dus au hasard. Toutefois, le fait que cette association soit observée uniquement chez
les hommes améne a considérer I'hypothése d'une exposition professionnelle. Parmi les polluants
recensés par les différentes EQRSZ réalisées dans le secteur de I'Etang de Berre, certaines
substances chimiques sont des cancérogénes avérés (benzéne, 1.3-butadiéne) ou possibles (1.2-
dichloroéthane) pour ’lhomme. Le benzéne en particulier est reconnu comme facteur de risque pour
les leucémies myéloides aigués aux niveaux d’exposition rencontré en milieu professionnel, mais il
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n'existerait a priori pas de seuil et une exposition longue a des niveaux de I'ordre de 1 ppm pourrait
induire des leucémies aigués [91].

Pour la population générale, les résultats publiés dans la littérature concernent presque toujours une
exposition résidentielle a une raffinerie ou a un complexe pétrochimique et ne permettent pas
vraiment de conclure a I'existence d’un lien entre des niveaux faibles de benzéne ou de COV totaux et
un exces d’hémopathies malignes ou de leucémies. Certaines études retrouvent un excés de risque
significatif de leucémies [61,92,93] alors que d’autres ne mettent pas en évidence d’excés de risque
[56,90,94].

Aux Etats-Unis, Tsai et al dans une cohorte d’employés de raffineries ou d’'usines pétrochimiques ne
retrouve pas d’excés de mortalité pour leucémies [95] alors que I'équipe de Glass et al mettent en
évidence un exces de risque de leucémies associé une exposition cumulée a de faibles niveaux de
benzeéne dans un sous-groupe de travailleurs souffrant d’'un cancer hématopoiétique et appartenant a
une cohorte de I'industrie pétroliére australienne [96].
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5. Conclusion et recommandations

Cette étude a mis en évidence un excés d’hospitalisations pour infarctus du myocarde chez les
femmes exposées a des niveaux de SO, supérieurs a 4 pg/m®. Cet excés d’hospitalisation pour
infarctus du myocarde est aussi observé, mais a un niveau plus bas, pour les hommes résidents dans
les communes industrialisées impactées par les niveaux de SO, supérieurs a 6 pug/m>. Aucun exces
d’hospitalisation pour pathologies respiratoires ou pour cancers n'a été observé dans les communes
exposées a la pollution industrielle a I'exception des leucémies aigués chez les hommes.

Compte tenu des limites inhérentes a toute étude de corrélations écologiques et a la réalisation de
tests multiples, il n'est pas impossible que ces résultats soient dus au hasard ou que certains facteurs
de risques individuels non pris en compte dans cette étude puissent expliquer le nombre plus élevé
d’hospitalisations.

Toutefois, si 'on met en perspective ces résultats avec la situation locale, un faisceau d'éléments
cohérents nous conduisent a considérer ces résultats comme des effets sanitaires plausibles du
mélange de polluants issus des industries et des autres émetteurs présents sur la zone d’'étude :

- les liens entre pollution de I'air et hospitalisations cardio-vasculaires sont bien démontrés dans de
multiples études nationales et internationales ;

- les niveaux de SO, mesurés restent les plus élevés de la région Paca méme s'ils diminuent
régulierement depuis plusieurs années. Les dépassements des valeurs réglementaires
concernent essentiellement la pollution de pointe, mais les niveaux de fond dépassent aussi le
seuil de recommandations de 'OMS ;

- les concentrations en PMy, sont relativement élevées avec des dépassements des valeurs
réglementaires subsistent que ce soit pour la pollution de fond ou de pointe ;

- les différentes EQRS de zone menées sur le secteur de I'Etang de Berre ont retrouvé des indices
de risques cancérogénes supérieurs au seuil de référence de 10 pour les zones de Berre-
L'Etang et de Lavéra ;

- les personnes travaillant sur les sites industriels peuvent étre exposées a des produits répertoriés
comme cancérigenes avérés comme le benzene ou le 1.3-butadiéne, qui sont reconnus pour
leurs effets délétéres sur le systéme hématopoiétique et comme facteur de risque de leucémies
aigués.

Cette étude souligne qu’en termes de morbidité hospitaliere, la situation sanitaire de la population
exposée a la pollution atmosphérique d'origine industrielle n’est globalement pas préoccupante pour
les pathologies respiratoires et pour les cancers. Elle illustre toutefois I'impact de la pollution
atmosphérique sur le systéme cardio-vasculaire. Cette étude, qui va dans le sens de constats déja
établis par des études précédentes, vient compléter les connaissances sur la situation locale qui sont
suffisantes pour formuler les recommandations suivantes :

Poursuivre activement la mise en ceuvre d’actions permettant de diminuer les émissions de
certains polluants

La diminution des émissions de SO,, des particules d'origine industrielle et de certains composés
cancérigenes émis par les industriels doit étre poursuivie.

La diminution des émissions des particules liées au trafic routier, qui sont prépondérantes dans la
zone d’'étude, nécessiterait la mise en place d'un réseau de transport en commun interurbain rapide et
fonctionnel dans ce secteur ainsi que développement du ferroutage pour le transport des matiéres
premiéres et des marchandises.

Sensibiliser les médecins du secteur de I'Etang de Berre sur I'importance de la prévention
des maladies cardio-vasculaires

Dans cette zone ou certains secteurs cumulent une situation socio-économique défavorisée et une
exposition a la pollution environnementale et/ou professionnelles, la prévention des maladies cardio-
vasculaires devrait étre une priorité, particulierement chez les femmes. Les femmes bénéficieraient
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d'une moins bonne prise en charge en soins primaires car I'ischémie cardiaque est un diagnostic
auquel le médecin ne pense pas chez la femme.

Les patients présentant une pathologie cardiaque ou chronique telle que le diabéte devraient étre
informés des méfaits de la pollution atmosphérique et des mesures a prendre en cas de forte
exposition.

Une collaboration avec les ateliers santé-ville pourrait s’avérer utile pour informer les professionnels
de santé et la population.

Sensibiliser les médecins et les médecins du travail aux risques cancérogenes liés a
I'exposition professionnelle

D’aprés le Centre international de recherche sur le cancer, les expositions professionnelles seraient
responsables de 4 % des cancers chez I'homme et 0,5 % chez la femme, les causes principales étant
'amiante, le benzéne, les rayonnements ionisants. Ces expositions professionnelles sont présentes
sur le secteur de I'Etang de Berre.

Une surveillance accrue des leucémies seraient intéressante chez les travailleurs comme les retraités
du secteur, le role des facteurs de risques professionnels étant souvent ignoré surtout lorsque le
cancer survient aprés la cessation d'activité.

Mieux caractériser I'exposition au PM, s de la population du secteur de I'Etang de Berre.

Les effets des particules PM,s sont bien documentés au travers de nombreuses études
épidémiologiques et toxicologiques. Les excés de risques d’hospitalisations cardio-vasculaires
associés aux niveaux de PM, s sont en général plus élevés que pour les niveaux de PMyj.

Une caractérisation chimique des particules apporterait des informations utiles car la toxicité des
particules dépend aussi de leur composition. Certains composants provenant de la combustion liée
aux sources industrielles et au trafic présenterait une toxicité plus importante.

Poursuivre la surveillance des indicateurs d’hospitalisations et des passages aux urgences
pour les pathologies ischémiques cardiaques.

Une actualisation des résultats sur les hospitalisations permettrait d’évaluer I'évolution dans le temps
du nombre de patients hospitalisés pour les pathologies ischémiques cardiaques. L'étude des
passages aux urgences pour ischémies cardiaques permettrait de compléter I'étude en prenant en
compte les patients traités aux urgences pour un angor peu sévére et qui ne sont pas hospitalisés.
Une étude de faisabilité sera menée afin de déterminer si de tels indicateurs sont utilisables & I'échelle
de la zone d’étude.
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Annexes

Annexe 1 - Grilles de calcul pour la modélisation des PM 19

[ Penmetre AIRFOBEP

Limite de grite ADMS

Source : Airfobep 2010.

Les caractéristiques de chaque grille en termes de résolution et de points de grille sont les suivantes :
- grille A:
e résolution spatiale (horizontale et verticale) : 1 km,
* nombre de points de grille : 9 180 ;
- grilleB:
« résolution spatiale (horizontale et verticale) : au minimum 500 m sur I'est de la zone et au
maximum 1,3 km sur I'ouest de la zone,
e nombre de points de grille : 9 488 ;
- ogrilleC:
« résolution spatiale (horizontale et verticale) : au minimum 500 m sur I'est de la zone et au
maximum 1,3 km sur 'ouest de la zone,
« nombre de points de grille : 9 060.
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Annexe 2 - Définition des indicateurs d’hospitalisation

Tableau 2a - Codes utilisés pour définir les hospitalisations pour cardiopathies ischémiques,
infarctus du myocarde (IDM), arythmie cardiaque, BPCO et infections respiratoires

Diagnostic principal (DP)

Diagnostics associés (DA)

Etudes Pathologies
CIM 9 CIM 10 CIM 9 CIM 10
Cardiopathies ischémiques et infarctus du
myocarde (IDM)
Zanobetti 2007 IDM 410 121-122
Lanki 2006 1% IDM 410 121-122 Exclus 412  Exclus 125.2
Mann 2002 Ischémie cardiaque 410-414
Von Klot 2006 IDM 410 121-122
Cendon 2006 IDM 121-122
Arythmie cardiaque
Peters 2006 Pace maker et arythmie - - - -
Vedal 2004 Pace maker et arythmie
Mann 2002 Cardiopathie ischémique ;4 4, 120-125 426- 427 144-149
avec arythmie associée
Broncho-pneumopathie obstructive
Ko 2007 Bronchite chronique 491’9‘:392' J41-J44
Medina-Ramon Bronchite chronique 490-496 J40-J44,
2006 g sauf 493 47, 367
. . 490-492,
Yang 2005 Bronchite chronique 494, 496 J40-344, )47
Dominici 2006 Bronchite chronique 490-492 J40-J44
Furhman 2009 Exacerbation de BPCO algorithme algorithme
Infections respiratoires
J04-J06,
Lin 2005 Infections respiratoires 1%%1%67 J20-J22,
J10-J18
J00-J06,
Fusco 2001 Infections respiratoires j%%i%% J20-J22,
J12-J18
J04-J06,
Dominici 2006 Infections respiratoires 1%%1%67 J20-J22,
J10-J18
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Figure 2a - Algorithme de sélection des indicateurs retenus pour les exacerbations de BPCO

~
Adultes dgés de 25 ans ou plus
F ™
Exclusion :
des séjours de moins de 2 jours dont I'issue n'est pas le décés
ey
( Indicateur global:
J 143* 144" en DP
s 14401441 enDA
¢ 196.0 (en DP ou en DA) et [143* ou J44™] en DA
¢ J10-122(en DP ou en DA) et [J43 ou J44"] en DA )
Indicateur principal : \\
s 144.0,J44.1 en DP

« (196.0 ou J10-122) en DP et (143" ou J44%) en DA
« {143% ou J44.8 ou J44.9) en DP et (J96.0 ou J10-J22) en DA

Source : InVS.

p. 54 / Pollution atmosphérique et hospitalisations dans le secteur de I'Etang de Berre - INSTITUT DE VEILLE SANITAIRE



Annexe 3 - Fréquence des réadmissions au cours de la période d'étude pour chaque
indicateur d’hospitalisation.

Figure 3a - Fréquence des réadmissions sur la période d’étude pour chaque indicateur cardio-
vasculaire, région Paca, PMSI 2004-2007

pctns s v v | S S |

e —— ]
Tousiesduryme. T T T T S |

Infarctus du myocarde

Ischémies cardiaques et frouble du rythme
Ichémies cardiaques

Pathologies cardiaques

Tout cardiovasculaire

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

[ Patients hospitalisés une fois @ Patients hospitalisés deux fois (7 Patients hospitalisés trois fois et plus

Figure 3b- Fréquence des réadmissions sur la période d'étude pour chaque indicateur
respiratoire, région Paca, PMSI 2004-2007

Exacerbations de BPCO
BPCO
Asthme
Pneumopathies
Infections respiratoires
Tout respiratoire

‘ T T ‘ ‘

0% 20% 40% 60% 80% 100%

[ Patients hospitalisés une fois @ Patients hospitalisés deux fois [0 Patients hospitalisés trois fois et plus
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Figure 3c - Fréquence des réadmissions sur la période d'étude pour chaque indicateur de
pathologie cancéreuse, région Paca, PMSI 2004-2007

Mésothéliome pleural

Cancer de la vessie

Lymphome malin non Hodgkinien

Leucémies aigués

My élome multiple

Cancer du poumon

Cancer du sein

Tous cancers
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[ Patients hospitalisés une fois @ Patients hospitalisés deux fois [0 Patients hospitalisés trois fois et plus
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Annexe 4 - Nombre de patients hospitalisés sur la période d’étude pour chaque
indicateur sanitaire en région Paca

Tableau 4a - Nombre de patients hospitalisés sur la période d'étude pour chaque indicateur
sanitaire, région Paca, PMSI 2004-2007

Nombre de patients

Indicateurs d’hospitalisation L
hospitalisés en Paca

Cardio-vasculaires

Toutes pathologies cardio-vasculaires 306 823
Toutes pathologies cardiaques 169 953
Ischémies cardiaques 47 316
Ischémies cardiaques associées a un trouble du rythme 8 902
Infarctus du myocarde 17 048
Troubles du rythme 44 398
Pathologies cérébrovasculaires 35911
Pathologies cérébrovasculaires ischémiques 28 569
Respiratoires

Toutes pathologies respiratoires 173134
Infections respiratoires 53 292
Pneumopathies 35813
Asthme tous ages 10791
Bronchite chronique obstructive 15071
Exacerbations de BPCO 15881
Cancéreuses

Tous cancers 148 063
Cancer du sein 19 682
Cancer du poumon 11 648
Myélome multiple 1663
Leucémies aigués 1661
Lymphome malin non hodgkinien (LMNH) 4027
Cancer de la vessie 10 434
Mésothéliome pleural 401
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Annexe 5 - Caractéristiques sociodémographiques de la zone d’étude

Tableau 5a - Population pour les communes de la zone d’étude et la région Paca, recensement
2006.

Part (%) des  Part (%)

Communes Population Su(pkir]fizc):ie (hgs n/sli(tri 2) moins de des plus
’ 15 ans de 65 ans
La Barben 706 22,85 31 20,3 11,8
Berre-I'Etang 13 953 43,64 317 22,2 14,2
Carry-le-Rouet 6 358 10,10 636 13,7 22,7
Chéteauneuf-les-Martigues 11 829 31,65 370 17,3 17,5
Cornillon-Confoux 1304 14,95 87 17,8 14,6
Coudoux 3292 12,65 260 24,0 11,9
Ensués-la-Redonne 5096 25,83 197 21,2 11,6
La Fare-les-Oliviers 6 476 13,98 463 17,3 16,4
Fos-sur-Mer 15734 92,31 171 20,4 10,2
Gignac-la-Nerthe 9310 8,64 1034 18,2 111
Grans 4033 27,60 146 18,2 17,3
Istres 42 090 113,73 369 18,7 12,8
Lancon-Provence 7 530 68,92 109 20,5 10,6
Marignane 32921 23,16 1431 18,8 15,7
Martigues 46 318 71,44 652 17,6 16,7
Miramas 24 517 25,74 943 20,5 134
Pélissanne 9 049 19,11 473 19,2 16,6
Port-de-Bouc 17 529 11,46 1594 17,1 19,5
Port-Saint-Louis-du-Rhoéne 8 483 73,38 116 17,9 17,9
Rognac 11883 17,46 699 18,5 12,0
Le Rove 4077 22,97 177 15,3 17,8
Saint-Chamas 7268 26,71 269 25,5 19,9
Saint-Mitre-les-Remparts 5362 21,02 255 14,3 14,0
Saint-Victoret 6 566 4,73 1313 16,7 13,2
Salon-de-Provence 40 147 70,30 571 18,3 17,4
Sausset-les-Pins 7278 12,10 607 14,6 19,6
Velaux 8221 25,23 329 19,0 12,9
Ventabren 4842 26,32 184 19,1 12,5
Vitrolles 37190 36,58 1005 21,4 10,6
Total de la zone Etang de Berre 399 362 974,56 410 18,8 14,8
Total Paca 4 815 232 31 400 153 17,3 19,0

Source : Insee recensement 2006.
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Tableau 5b - Répartition en pourcentage des catégories socioprofessionnelles des actifs dans
les communes de la zone d’étude, 2006

CSP 6

CSP 5
56
39
54
46
36
44
62
55
45
55
45
57
54
56
39
59
60
55
43
42
45
58
51
41
42
31
55

CSP4
23
35
28
31
40
36
23
27
28
27
30
24
26
23
36
23
17
27
37
29
33
26
27
32
35
32
26

Femmes

CSP 1 CSP 2 CSP 3

CSP 6
48
14
41
19
16
30
40
41
28
33
28
41
39
50
26
53
58
38
34
29
29
39
33
19
20
11
40

CSP 5
15
11
13
11
14
8
16
16
10
19
10
14
12
13
10
11
14
12
8
11
13
13
16
11
10
7
16

24
27
26
26

31
26
26
28
25
29
22
15
29
28
29
30
28
26

Hommes
CSP4
31
30
31
26
27
27
33
25
26

CSP 2 CSP 3

CSP 1
2
0
1
1
0
1
0
0
3
0
2
0
1
0
0
1
4
0
1
2
1
1
1
0
0
0
0

Port-Saint-Louis-du-Rhéne

Chateauneuf-les-Martigues
Rognac

Coudoux
Saint-Mitre-les-Remparts

La Fare-les-Oliviers
Saint-Victoret

Fos-sur-Mer
Salon-de-Provence

Sausset-les-Pins

Ensués-la-Redonne
Velaux

Gignac-la-Nerthe

Grans

Istres
Langon-Provence

Marignane
Martigues

Communes PMSI
Berre-I'Etang
Miramas

Carry-le-Rouet
Pélissanne
Port-de-Bouc
Le Rove
Saint-Chamas
Ventabren
Vitrolles

CSP 1 : Agriculteurs exploitants ; CSP 2 : Artisans, commercants et chefs d'entreprises ; CSP 3 : Cadres et professions
intellectuelles supérieures ; CSP 4 : Professions intermédiaires ; CSP 5 : Employés ; CSP6 : Ouvriers
Source : Insee recensement 2006.
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Annexe 6 - Moyennes annuelles des stations fixes du réseau Airfobep situées sur la
zone d’étude

Tableau 6a - Moyennes annuelles en pg/m ® des stations fixes du réseau Airfobep situées sur la
zone d’étude, 2008

Moyenne annuelle en

Station g’gﬁ 0?18 ug/m’®
SO, PMio

Berre-I'Etang Urbain 7 -
Berre / Magasin Urbain 4 -
Carry-le-Rouet Industriel 6 -
Chateauneuf / La Méede Industriel 5 -
Chéteauneuf-les-Martigues Industriel 4 32
Fos-sur-Mer Urbain 15 -
Fos-sur-Mer / les Carabins Urbain 2 31
Istres Urbain 5 -
La Fare-les-Oliviers Industriel 5 -
Marignane / Ville Urbain - 33
Martigues / La Couronne Industriel 8 -
Martigues / La Gatasse Industriel 10 -
Martigues / Lavéra Industriel 9 -
Martigues / Le Pati Industriel 6 -
Martigues / Les Laurons Industriel 18 -
Martigues / Les Ventrons Industriel 10 -
Martigues / L'Tle Urbain 7 27
Martigues / NDM Urbain 4 -
Miramas / Centre-ville Urbain 6 28
Port-de-Bouc / Castillon Industriel 11 -
Port-de-Bouc / EDF Urbain 10 -
Port-de-Bouc / La leque Urbain 15 32
Port-St-Louis-du-Rhdne Industriel 4 29
Rognac / Les Barjaquets Industriel 4 27
Salon-de-Provence Urbain 4 31
Sausset-les-Pins Industriel 10 -
Vitrolles Urbain 7 -

Source : Airfobep, Bilan 2008.

p. 60 / Pollution atmosphérique et hospitalisations dans le secteur de I'Etang de Berre - INSTITUT DE VEILLE SANITAIRE



Annexe 7 - Nombres d’hospitalisations observés et attendus, SHR et leur distribution
selon les niveaux d’exposition au SO ».

Tableau 7a - Nombre de cas observés et attendus, SHR et leur distribution

hospitalisations de causes cardio-vasculaires, selon les niveaux d’exposition au SO
hommes et les femmes, PMSI 2004-2007

pour les
-, pour les

Indicateurs -
hospitalisatio EXp?]S't'O Observé  Attendu g"' Min P25 P50 P75 Max PW test?
ns
Tout cardio- EO 3599 3220 1,12 094 1,07 1,13 1,18 1,18
vasculaire E1l 6417 5363 1,20 1,01 1,11 1,16 1,21 1,38 <0,0001
E2 4148 3743 1,1 1,03 1,06 1,09 1,15 1,33
Toutes EO 2160 1924 1,12 0,98 1,06 1,13 1,16 1,25
pathologies E1l 3980 3171 1,26 1,09 1,14 1,22 1,31 151 <0,0001
cardiaques E2 2562 2252 1,14 107 108 113 115 1,40
lschémies EO 760 621 1,22 103 1,14 121 1,29 1,33
cardiaques E1l 1459 1036 1,41 0,89 1,30 145 1,64 1,88 <0,0001
E2 971 725 1,34 113 1,29 1,38 1,40 1,67
Ischémies EO 138 103 1,34 0,77 1,14 1,26 1,65 2,17
Hommes ;:ardti)?qlées et El 214 165 1,29 0,76 093 1,30 1,66 1,92 0,005
roupie au
rythme E2 172 121 1,43 1,03 1,12 1,36 1,81 2,13
Infarctus du EO 253 225 112 0,64 0,82 1,15 1,30 1,52
myocarde E1 470 376 1,25 0,72 1,08 128 1,38 1,84 0,02
E2 367 261 1,40 121 126 1,40 150 1,78
Troubles du EO 554 462 1,20 0,84 1,01 1,21 1,23 1,43
rythme E1l 088 746 1,32 109 1,26 1,36 151 1,67 0,06
cardiaque E2 737 540 1,37 121 126 1,35 152 1,57
Accident EO 340 321 1,06 0,60 0,80 1,07 1,15 1,32
vasculaire E1l 542 518 1,05 0,70 0,98 1,03 1,14 1,45 0,14
cérébral E2 448 375 1,20 0,81 1,11 120 1,29 1,38
. EO 3088 2584 120 1,04 1,14 120 1,24 156
Tout cardio-
vasculaire E1l 5427 4164 1,30 1,04 1,13 1,27 1,36 1,54 <0,0001
E2 3246 2781 1,17 1,08 1,10 1,12 1,28 1,35
Toutes EO 1454 1216 1,20 0,78 1,03 1,18 1,28 1,77
pathologies El 2 653 1875 1,41 098 1,18 1,26 1,60 1,83 <0,0001
cardiaques E2 1642 1297 127 109 1,14 1,19 1,37 1,56
schérmies EO 332 285 1,17 0,66 0,96 1,16 1,45 2,03
cardiaques E1l 702 446 157 0,96 1,25 1,40 1,83 240 <0,0001
E2 458 307 149 0,78 127 151 158 2,15
Ischémies EO 81 56 1,45 057 1,22 1,40 162 2724
Femmes cardiaques et E1 127 83 154 0,77 1,17 156 1,61 3,56 0.34
:;ct’mg du E2 76 59 1,30 1,10 1,13 121 155 1,73
nfarctus du EO 93 97 0,96 021 057 092 1,08 1,89
m q E1l 201 147 1,37 091 1,32 1,37 1,52 1,83 0,35
yocarde
E2 160 102 157 083 1,06 153 1,81 1,96
Troubles du EO 442 337 1,31 0,90 096 1,17 151 1,72
rythme E1l 716 516 1,39 0,95 1,08 1,30 1,70 1,96 <0,0005
cardiague E2 542 359 151 1,09 1,34 150 1,60 1,77
Accident EO 320 313 1,02 0,61 0,84 092 1,23 1,83
vasculaire E1l 553 470 1,18 0556 1,07 1,17 1,32 1,72 <0,0001
cerebral E2 342 328 1,04 0,68 0,82 086 1,05 1,46

EO : niveaux de SO, inférieurs & 4,2 ug/m?; E1 : niveaux de SO, compris entre 4,2 pg/m® et 6,4 ug/m*; E2 : niveaux de SO,
supérieurs & 6,4 pug/m°.

@ Test de Potthoff-Whittinghill seuil de significativité.
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Tableau 7b - Nombres de cas observés et attendus, SHR et leur distribution pour les

hospitalisations pour pathologies respiratoires, selon les niveaux d’exposition au SO 2, pour les
hommes et les femmes et les enfants, PMSI 2004-2007
Indicateurs ..
hospitalisation saecl Obs’erv Az = Min P25 P50 P75 Max PWa
s on e u R test
Toutes _ EO 1355 1262 1,07 091 0,9 1,07 1,13 1,33 <0.000
pathplog!es E1l 2534 2135 1,19 0,78 1,05 1,10 1,23 1,53 1 '
respiratoires E2 1750 1436 122 089 119 125 1,32 1,36
_ EO 331 297 1,11 046 0,70 0,87 1,31 1,58 <0.000
Pneumopathies El 514 484 1,06 0,712 083 0,97 1,13 141 1 '
E2 423 344 1,23 064 1,11 1,21 1,41 1,47
Infections EO 381 354 1,08 051 0,712 0,84 1,23 1,53 <0,000
respiratoires E1l 603 579 1,04 063 0,82 0,9 1,18 1,34 4
Homme E2 510 412 1,24 0,70 114 126 1,36 1,40
S EO 32 34 0,94 0 0,41 0,67 0,96 2,04
Asthme El 62 60 1,03 042 061 095 129 1,558 0,54
E2 42 38 1,11 0,74 0,79 109 1,16 1,84
EO 188 185 1,02 0,22 0,712 0,95 1,11 2,30 <0.000
BPCO El 405 305 1,33 059 0,87 094 1,35 2,27 1 '
E2 268 218 1,23 0,23 1,145 130 1,37 1,46
. EO 212 166 1,28 0,57 0,73 0,97 1,31 1,99
E:chsergt'ons E1 374 266 141 056 075 1,13 1,48 2,32 ;O’OOO
E2 264 196 1,35 0,44 103 1,30 1,45 2,39
EO 1 056 1033 1,02 0,70 0,90 0,99 1,10 1,54
TOUt- - El 2098 1747 1,20 0,77 1,04 1,12 1,30 1,42 <0,000
respiratoire ' ' ' ' ' ' 1
E2 1269 1131 1,12 1,02 104 1,0 1,22 1,30
_ EO 308 251 1,23 0,71 0,93 1,14 1,37 1,79 <0.000
Pneumopathies El 433 394 1,20 0,36 0,83 1,04 1,33 1,43 3 '
E2 360 266 1,35 0,99 105 1,15 1,37 1,88
Infections EO 366 317 1,15 0,69 0,9 1,18 1,26 1,68 <0.000
respiratoires El 549 497 1,20 0559 0,80 1,14 1,27 1,43 5
Femme E2 443 336 1,32 0,91 107 122 136 1,75
S EO 65 65 1,00 050 059 0,97 1,31 1,50
Asthme El 126 115 1,10 0 091 124 128 156 0,34
E2 98 73 1,34 0,75 104 129 1,47 2,05
EO 72 90 0,80 0 0,48 0,71 1,03 1,44
BPCO E1l 172 149 1,15 0,27 0,76 0,92 1,32 250 0,002
E2 107 100 1,07 0,79 094 102 1,11 1,33
Exacerbations EO 84 79 1,06 0 0,39 1,06 1,17 1,54
de BPCO E1l 173 125 1,38 0,36 0,88 1,25 1,60 2,80 0,01
E2 106 86 1,23 0,60 0,97 1,12 151 1,64
EO 1481 1219 1,22 061 0,87 098 1,25 1,65
TOUt- . El 2999 2271 1,32 054 0,92 1,14 1,46 1,61 <0,000
respiratoire ! ’ ' ’ ’ ’ 1
E2 1 565 1282 1,22 0,79 100 1,10 1,42 1,69
EO 151 109 1,38 0,19 050 0,93 1,12 1,73 <0.000
Pneumopathies El 194 203 0,95 0 0,55 0,97 1,28 2,10 1 '
Enfants E2 125 115 1,09 0,26 0,78 1,11 133 2,71
Infections EO 510 350 1,46 0,29 051 091 141 231 <0,000
respiratoires El 714 653 1,09 0 0,68 0,90 1,27 1,98 1
E2 498 364 1,37 060 0,97 1,19 152 248
EO 145 135 1,07 0 0,59 0,69 1,01 2,09
<0,000
Asthme El 213 251 0,85 0 0,63 0,87 0,96 1,30 5
E2 154 142 1,08 0,38 0,58 0,84 1,33 1,57
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EO : niveaux de SO, inférieurs & 4,2 ug/m?; E1 : niveaux de SO, compris entre 4,2 pg/m® et 6,4 ug/m*; E2 : niveaux de SO,
supérieurs & 6,4 pug/m°.

& Test de Potthoff-Whittinghill seuil de significativité.

Tableau 7c - Nombres de cas observés et attendus, SHR et leur distribution pour les

hospitalisations pour pathologies cancéreuses, selon les niveaux d’exposition au SO -, pour les
hommes et les femmes, PMSI 2004-2007
Indicateurs -
hospitalisation S Qbserv HiiEng) Sl Min P25 P50 P75 Max PWa
s on e u R test
EO 1518 1500 1,01 083 0,93 102 1,05 1,15
Tout cancer El 2 410 2485 097 089 09 099 1,05 1,08 0,02
E2 1595 1785 089 084 086 089 092 111
EO 162 170 0,9 046 0,70 0,93 0,99 1,16
Cancer du
poumon E1l 289 284 102 0,39 09 1,04 1,13 1,24 0,72
E2 224 202 1,11 081 104 1,18 1,28 1,38
Cancer de la EO 136 157 0,87 023 043 086 1,06 1,32
vessie E1l 174 253 069 043 060 0,67 0,76 1,27 0,003
E2 119 186 0,64 040 048 0,61 0,72 1,28
Homme Lymphome EO 59 42 142 056 082 158 232 296
S malin non El 76 70 1,08 0,29 1,03 1,08 148 1,70
hodgkinien 0,16
(LMNH) E2 39 49 0,79 0,36 047 0,79 1,00 1,13
EO 13 15 0,85 0 0,24 1,03 1,37 4,02
Leucémie aigué E1 32 26 123 0 9% 117 163 242 040
E2 27 18 151 0 1,17 1,82 247 3,74
Myélome EO 15 16 0,96 0 0 1,06 1,31 291
multiple E1l 27 26 1,05 0 0,37 09 191 251 0,23
E2 23 19 1,24 0 0,69 128 157 2,69
EO 1335 1278 104 085 0,95 105 1,12 1,25
Tout cancer E1l 2080 2127 098 0,90 097 098 1,09 1,20 0,05
E2 1409 1412 100 086 0,92 098 101 1,31
EO 399 384 104 060 1,00 1,08 1,16 1,36
Cancer du sein El 641 657 098 0,75 095 0,97 115 1,33 0,05
E2 383 427 090 0,64 068 0,88 1,03 111
Cancer du EO 54 55 0,98 0 0,50 0,89 1,18 2,78
poumon E1l 78 92 0,85 0 0,71 084 097 1,65 0,19
E2 72 61 1,18 0,71 088 111 144 171
Cancer de la EO 25 34 0,73 0 0 0,50 0,79 1,33
Femmes vessie E1l 39 54 0,73 054 064 068 1,04 1,37 0,84
E2 22 37 0,59 0 0,40 059 0,71 0,75
Lymphome EO 35 34 1,04 0 0,21 106 1,30 284
malin non 0,77
hodgkinien E1l 56 55 1,01 0,60 9 1,15 1,33 2,38 0,62
(LMNH) E2 40 37 107 047 075 101 120 1,66
EO 16 12 1,33 0 0 0 1,39 6,19
Leucémie aigué E1l 21 20 1,06 0 0,68 0,79 1,73 6,94 0,03
E2 12 13 091 048 0,72 131 136 212
Myélome EO 18 15 1,21 0 0 0,85 150 3,51
multiple E1l 26 24 1,10 0 0,18 0,87 1,34 221 0,36
E2 12 16 0,74 0 0,14 063 1,05 1,49

EO : niveaux de SO, inférieurs & 4,2 ug/m®; E1 : niveaux de SO, compris entre 4,2 pg/m? et 6,4 pg/m®
supérieurs a 6,4 pg/m?>.

& Test de Potthoff-Whittinghill seuil de significativité.
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Annexe 8 - Risques relatif d’hospitalisation estimés pour une exposition a des niveaux

de PM;o moyens ou élevés par rapport & un niveau de référence

Tableau 8a - Risque relatif (RR) d’hospitalisation et intervalle de crédibilité a 95 % (IC 95 %)

pour les différents indicateurs sanitaires estimés pour une exposition a des niveaux de PM 10
moyens ou élevés par rapport a un niveau de référence, chez les hommes et les femmes
i Hommes Femmes
Indlcgte_urs . Exposition
hospitalisations RR IC 95 % RR IC 95 %
Toutes pathologies cardio Reférence * ! !
- b
vasculaires Moyennce 0,92 [0,85 - 1,01] 0,91 [0,83 - 1,02]
Elevée 0,98 [0,86 - 1,09] 1,02 [0,91 - 1,16]
) Référence 1 1
Toutes pathologies Moyenne 0,88 0,81 - 0,97] 0,86 [0,73 - 1,04]
cardiagues .
Elevée 0,97 [0,87 - 1,09] 1,04 [0,78 - 1,36]
Référence 1 1
Ischémie cardiaque Moyenne 0,90 [0,77 - 1,05] 0,80 [0,61 - 1,05]
Elevée 1,12 [0,94 - 1,33] 1,19 [0,89 - 1,60]
Référence 1 1
Infarctus du myocarde Moyenne 1,14 [0,92 - 1,42] 0,87 [0,71 - 1,09]
Elevée 0,89 [0,69 - 1,15] 0,96 [0,75 - 1,27]
bles d h Référence 1 1
cavciague Moyenne 0,96 [0.85 - 1,11] 0,87 [0,68 - 1,11]
Elevée 0,85 [0,73 - 1,00] 1,06 [0,82 - 1,40]
Ischémie cardiaque Référence 1 1
associée a untrouble du  Moyenne 0,81 [0,60 - 1,09] 0,95 [0,68 - 1,33]
rythme cardiague Elevée 0,85 [0,60 - 1,20] 1,18 (0,82 - 1,71]
” lai Référence 1 1
ﬁecrce' b‘f;t vasculaire Moyenne 0,98 [0,83 - 1,17] 1,17 [0,85 - 1,58]
Elevée 0,90 [0,74 - 1,10] 0,97 [0,66 - 1,38]
Toutes pathologies Reférence 1 1
respiratoires Moyenne 1,03 [0,92 - 1,14] 1,11 [0,98 - 1,23]
Elevée 1,17 [1,03-1,33] 1,34 [1,16 - 1,52]
Référence 1 1
Infections respiratoires Moyenne 1,08 [0,88 - 1,34] 1,15 [0,92 - 1,41]
Elevée 0,82 [0,64 - 1,07] 0,95 [0,74 - 1,23]
Référence 1 1
Pneumopathies Moyenne 1,03 [0,84 - 1,27] 1,08 [0,85 - 1,37]
Elevée 0,83 [0,64 - 1,07] 0,87 [0,64 - 1,16]
Référence 1 1
Exacerbations de BPCO Moyenne 0,85 [0,62 - 1,16] 0,93 [0,67 - 1,30]
Elevée 1,34 [0,95 - 1,87] 1,40 [0,98 - 2,01]
Référence 1 1
Tous cancers Moyenne 0,95 [0,87 - 1,04] 0,98 [0,90 - 1,07]
Elevée 0,95 [0,85 - 1,06] 0,94 [0,86 - 1,04]
Référence 1 1
Cancer du poumon Moyenne 1,07 [0,87 - 1,32] 1,09 [0,71-1,67]
Elevée 0,91 [0,71 - 1,18] 0,86 [0,52 - 1,42]
Cancer du sein Référence - - 1
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Moyenne
Elevée
Référence
Cancer de la vessie Moyenne
Elevée
Référence
Leucémies aigués Moyenne
Elevée
Référence
Myélome multiple Moyenne
Elevée
Référence

Moyenne
Elevée

Lymphome malin non
hodgkinien (LMNH)

1
0,81
0,84

1

0,97
0,85

1

1,16
1,56

1
0,67
0,89

[0,56 - 1,16]
[0,55 - 1,29]

[0,47 - 2,04]
[0,37 - 1,08}

[0,48 - 2,97]
[0,57 - 4,26]

[0,44 - 1,03]
[0,56 - 1,46]

1,02
1,06

1
1,15
1,19

1

1,48
2,07

1

0,76
0,52

1
0,84
0,95

[0,87 - 1,20]
[0,88 - 1,26]

[0,60 - 2,20]
[0,56 - 2,53]

[0,52 - 4,46]
[0,63 - 7,58]

[0,32 - 1,74]
[0,16 - 1,43]

[0,50 - 1,45]
[0,52 - 1,90]

2 concentrations PMy, inférieures ou égale & 29,3 pg/m® ; ® concentrations PMy, entre 29,3 et 32,2 pg/m? ; © concentrations PMyo

supérieures a 32,2 ug/m°.

Tableau 8b - Risque relatif (RR) d’hospitalisation et intervalle de crédibilité a 95 % (IC 95 %)

pour les différents indicateurs sanitaires estimés pour une exposition a des niveaux de PM 10
moyens ou élevés par rapport a un niveau de référence, chez les enfants
. S o Enfants
Indicateurs hospitalisations Exposition
RR IC 95 %

Toutes pathologies respiratoires Référence ° 1

Moyenne b 0,90 [0,77 - 1,05]

Elevée ° 1,12 [0,93 - 1,33]
Infections respiratoires Référence 1

Moyenne 1,03 [0,70 - 1,59]

Elevée 0,93 [0,59 - 1,51]
Pneumopathies Référence 1

Moyenne 1,03 [0,77 - 1,39]

Elevée 0,85 [0,60 - 1,19]
Asthme Référence 1

Moyenne 1,12 [0,68 - 1,96]

Elevée 1,08 [0,61 - 1,97]

2 concentrations PMy, inférieures ou égale & 29,3 pg/m® ; ® concentrations PMy, entre 29,3 et 32,2 pg/m? ; © concentrations PMyo

supérieures a 32,2 ug/m°.
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Santé environnement

Pollution atmosphérique et hospitalisations pour pathologies
cardio-vasculaires et respiratoires, et pour cancers dans le secteur
de I’Etang de Berre, 2004-2007

Le pourtour de I'Etang de Berre est une zone densément peuplée, ol de nombreuses industries ont été installées depuis plus
de 50 ans. Les émissions polluantes générées par ces installations sont la cause de nombreuses interrogations de la part de
la population, des élus et d'associations de médecins dont la principale attente est de connaitre les effets de la pollution
atmosphérique d'origine industrielle sur leur état de santé.

Une étude écologique géographique de la morbidité hospitaliére pour les pathologies cardio-vasculaires, respiratoires et pour
cancer a été menée sur la période 2004-2007.

La zone d'étude, située sur le pourtour de I'Etang de Berre, regroupe 29 communes pouvant étre plus ou moins impactées par
la pollution atmosphérique provenant des installations industrielles locales. Le dioxyde de soufre (SO,) a été retenu comme
polluant traceur de la pollution industrielle.

Cette étude a mis en évidence un exces de risque d'hospitalisations pour infarctus du myocarde chez les femmes pour les
communes exposées a des niveaux moyens ou élevés de SO, et chez les hommes pour les communes les plus impactées.
Aucun excés d'hospitalisation pour pathologies respiratoires ou pour cancers n'a été observé dans les communes exposées a
la pollution industrielle a I'exception des leucémies aigués chez les hommes pour les communes les plus impactées.

I_Mots clés: pollution industrielle, dioxyde de soufre, hospitalisations, PMSI, étude de corrélation écologique géographiqtil

Air pollution and hospitalizations for cardiovascular diseases, respiratory diseases
and cancers in the area of Etang de Berre, 2004-2007

The district of “Etang de Berre” is a highly populated and industrialized area in the south of France. Population, stakeholders
and physicians require to know more about the effects of the industrial air pollution on their health.

A geographical ecological study was led over the period 2004-2007 on the hospitalizations for cardiovascular, respiratory
and cancer diseases. The study area included 29 municipalities exposed or less exposed to the industrial air pollution.
The sulfur dioxide (SO,) was considered as the best indicator of the industrial pollution.

The results found an excess risk of hospitalizations for myocardial infarction for both women and men living in the highest
exposed area and for women only in the middle exposed area. No excess risk of hospitalizations for respiratory diseases or
for cancer diseases was observed in the municipalities exposed to the industrial pollution, except for the acute leukaemia
for the men only.
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