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P RESUME

Santé environnement : problémes et méthodes
Benoit VERGRIETTE

L’effet des perturbations de I'environnement susdaté humaine fait I'objet d’une attention
croissante au plan international comme au plaronatiavec, par exemple, l'intégration des
préoccupations sanitaires au cceur des débats suétleles d'impacts des installations
classées. On présente ici I'évolution et les enjgexcette problématique en soulignant les
difficultés d’'ordre conceptuel et méthodologiquenaentrées pour disposer d’éléments
guantitatifs et pour établir des procédures sugadeptde faciliter I'identification d’actions
prioritaires pour la résolution de problemes avérésa venir.

Tout d’'abord, la revue des concepts et des défimstimontre combien les frontiéres de la
santé environnementale sont floues et fait apparéit diversité des points d’entrées pour
aborder cette problématique. La terminologie @#digpeut étre source de confusion et les
approches employées pour identifier et délimitepda environnementale des problémes de
santé nécessitent d’étre clairement explicitéesistifiees. Selon la définition retenue pour

« I'environnement », la problématique santé-envienent peut ainsi englober toute la santé
ou, a l'inverse, se réduire a quelques sujetstétroi

La mise en perspective historique des relationeatdveloppement, santé et environnement
présentée dans un second temps fait apparaithaifgement de nature des impacts sanitaires
environnementaux qui s’est opéré dans les paydajiés ainsi que les méthodes d’analyses
utilisées en réponse. Avant d’envisager la conoaptie nouveaux outils spécifiques, il
convient de bien tirer parti de I'ensemble des wd#is existantes qui peuvent se montrer
suffisantes dans de nombreux cas. Toutefois leseaux probléemes émergent autour de la
guestion des expositions longues a de faibles ddsgolluants, question pour laquelle la
caractérisation correcte du risque nécessite tiiitation des groupes les plus exposés et le
traitement méthodologique dekisters(niveau de preuve requis face a un agrégat sudpect
pathologies).

Pour évaluer globalement le poids sanitaire desnéés a I'environnement, en chiffrer les
colts et établir des comparaisons au niveau irtierrs, différentes méthodes sont
présentees. Les résultats obtenus sont donc dewmtsns grossieres qui divergent selon les
référentiels employés. lls ont cependant le météesouligner I'incidence économique des
atteintes a I'environnement par le biais saniteirde suggérer des pistes d’action tant sur le
plan des méthodes d’évaluation que sur les priorgénitaires et environnementales.
L'application de l'analyse colt-bénéfice pour mesdiefficacité des politiques publiques
dans ce domaine serait fructueuse mais nécessitapgeocher les spheres économiques et
sanitaires, les deux disciplines étant actuellertreptcloisonnées pour communiquer.

! La présente étude s'inspire pour partie du rapRévtM n° 402101 001 « Environment and health within
OECD region : lost health, lost money », Melse JMi&Hollander AEM, mai 2001 [1]. Ce rapport a seat®i
référence au chapitre XXI « Santé humaine et enmement » de la publication «les perspectives de
I'environnement de I'OCDE », édition 2001 [2].



Des pistes d’approfondissement en référence alys@adu risque sont suggérées dans la
derniére partie : hiérarchisation des risques, rigg® d'action publique, prévention et
précaution.
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1. DEFINITIONS ET CONCEPTS

Selon la définition proposée par 'OMS en 1993a santé environnementalengironmental
health comprend les aspects de la santé humaine, y omapgualité de la vie, qui sont
déterminés par les facteurs physiques, biologiqgesjaux et psychosociaux de notre
environnement. Elle fait aussi référence a la tieéet a la pratique d’évaluation, de
modification, de contréle et de prévention des efard de I'environnement susceptibles
d’avoir un effet nocif sur la santé des génératioigsentes et futures ».

Cette définition tres large appelle quelques conteiess.

1.1 QUANTIFIER LA SANTE HUMAINE

La définition de 'OMS adoptée en 1946 indique gu@ santé est un état de complet bien-
étre physique, mental et social, et ne consistespakement en une absence de maladie et
d’infirmité ». Cette approche globale a le méritentdgrer les composantes sociales et
psychologiques de la santé, mais il est a I'évidedifficile de préciser les caractéristiques
objectives d’'un état de complet bien-étre. A l'ireg définir la santé par défaut, a savoir
'absence de maladie diagnostiquée, traduit unierviggductrice de la santé selon le mode :
tant que I'on n'est pas malade, on est en bonneg.sBans la pratique, c’est cette derniere
approche qui prévaut le plus souvent, puisque ligian de I'état sanitaire des populations
est principalement fondée sur les mesures de nérelde morbidité (ou de consommation
de soins et de services de santé).

On se trouve de fait confronté & une double limielle liée a la qualité et a la disponibilité
des statistiqgues sanitaires d’'une part, et ceBelt@nt des difficultés a caractériser certains
troubles et a les faire reconnaitre comme problaeesanté (comme par exemple les troubles
de comportements liés a des pollutions sonoregs®effets du stress associés a la perception
de certains risques). La prise en compte de csitdeequalité de la vie dans les processus
d’évaluation et d’analyse de risques, ainsi que teaduction au plan sanitaire font toujours
I'objet de débats scientifiques [3].

1.2 LA SANTE ENVIRONNEMENTALE : UN CONCEPT PROTEIFORME
La notion d’environnement rapportée a la santé parér selon que I'on adopte un point de
vue meédical, social, biologique, économique, etwnDstrict point de vue médical et en
référence a une citation d’Einsteirervironment is everything that isn’t meles facteurs
environnementaux a l'origine des maladies sont weIsXx qui ne sont pas génétiques. On
pourrait d'ailleurs nuancer cette assertion, dansésure ou, si I'on raisonne sur un pas de
temps suffisamment long, on peut considérer qumiemoine génétique actuel est influencé
par les conditions environnementales passées [4fadudes mutations, de la sélection
naturelle, i.e. plus globalement du processus digiom.

Une approche courante écarte de la catégorie em@roentale ce qui releve de I'exposition
volontaire et du comportement individuel, comme pgxemple le tabagisme actif, la
consommation d’alcool ou les comportements alimegaMais on pourrait aussi considérer
pour ces exemples que l'environnement social espéat culturel des modeles de
consommation surdéterminent l'initiative individigel



Une vision économique pourrait consister a ne cl@msr comme environnementaux que les
effets d’externalitésdes activités humaines, mais cela aboutirait pample & exclure la
pollution de lair intérieur des facteurs environmentaux [1]. Plus globalement et dans une
perspective de développement durable, on peut amssidérer I'environnement non
seulement sous l'angle physique et biologique coraméacteur de risques pour la santé et
pour le développement des maladies, mais ausss, Ismgle économique, comme élément
d’un capital naturel dont la santé constituerand' des formes de revenus.

La définition de la santé environnementale retepae 'OMS s’inscrit en fait dans une
approche traditionnelle de santé publique qui wisgentifier et a réduire tous les risques qui
pesent sur la santé, sans considération partieudiér leur localisation, ni sur qui en porte la
responsabilité [4]. Melse & de Hollander [1] propos pour leur part de ne traiter dans leur
document que les effets de santé environnementalen des conséquences significatives
sur la morbidité, la mortalité et les aspects sinais de la qualité de la vie, a I'exclusion de la
santé et de la sécurité au travail (contrairemantegemple a ce qui découle de la définition
de 'OMS), et des facteurs de comportements indeisl (comme le tabagisme et les
comportements alimentaires).

1.3 S\NTE ET ENVIRONNEMENT : ARTICULER DES RELATIONS

Les déterminants de la santé, qu’ils soient exageoemme la qualité de I'environnement

physique, chimique et biologique, ou encore le mdeesie ou I'environnement social-, ou

endogenes -comme les facteurs génétiques ou ceuxsaau cours de la vie, par exemple
'age ou l'immunité-, sont multiples et interactifta combinaison de ces déterminants
explique par exemple que les réactions a une mémpesiion (de substance toxique, de
rayonnement, etc.) puisse varier énormément d’diviciu a un autre. Ces effets peuvent de
surcroit se manifester a court ou a long termejosic étre facilement détectables ou au
contraire nécessiter des investigations extrémetoandes. Ces déterminants sont influencés
par les politiques de santé, I'ensemble s’insctivdans une dynamique globale liée a
I'évolution de la démographie, de I'économie, deshhologies, du contexte socioculturel,

etc. Une schématisation globale de ces relatioimgteractions élaborée par I'Institut national

de santé publique et de I'environnement néerlan@®iéM) est présentée en annexe 1.

Le corollaire de cette complexité tient a une deubfficulté.

D’une part, celle a isoler les liens de causalitéale entre une exposition et une maladie : si
ces liens sont désormais clairement reconnus (gadigs tardivement) entre I'exposition a
I'amiante et le mésothéliomel'incidence de certains pesticides ou produitsnafues sur
certaines formes de cancers et sur les troublés dgproduction demeure difficile a préciser.
L'annexe 2 fournit des exemples de maladies asseci#& de multiples expositions
environnementales [5].

2 C’est-a-dire les effets d’une action sur un grodfagents qui n’est pas celui qui prend la décisler’action
lorsque cette interaction ne fait pas I'objet d'grsmsaction monétaire.

% Une forme de cancer de la plévre.



D’autre part, celle a déterminer la part de risgagironnemental attribuable a un probleme
de santé A peu prés toutes les maladies ont des causeiplesi(exogénes et endogénes),
les facteurs environnementaux constituant 'unenttiée elles. La plupart des facteurs de
risques environnementaux importants ne créent pasteiment de nouvelles maladies mais
contribuent surtout a I'aggravation de certains giyimes et donc a augmenter le nombre de
celles qui existent déja: c'est le cas par exeng@e maladies respiratoires et cardio-
vasculaires résultant de la pollution de l'air [Gtte analyse est illustrée a partir du schéma
d’'un iceberg (voir schéma en annexe 3) dont la tpo#gmergée correspond a limpact
sanitaire visibl2 des facteurs de risques sur la santé résultantpobitions multiples
symbolisées quant a elles par le fluide dans lehQagne l'iceberg. La partie immergée de
l'iceberg correspond a des dommages et troublasasas plus ou moins latents qui ne sont
éventuellement détectables qu’avec des investigmtpécifiques.

Deux parametres clés (et interdépendants) sonepitilsies d’affecter I'estimation de la part
environnementale du risque sanitaire : celle deulee de la période considérée et celle du
niveau de référence environnementh\ironmental baselind4]. Opter pour une période
trop courte reviendrait par exemple a exclure ltiahce du changement climatique sur la
santé. D’autre part, si I'on peut admettre queteau d’exposition souhaitable est parfois nul
en matiere de produits chimiques synthétiques,ecpeut étre le cas lorsque 'on traite par
exemple des rayonnements ionisants ou des padiatimosphériques. Smith et al [4]
mentionnent par ailleurs que la variation du taind méme maladie selon différentes
régions du monde constitue un moyen efficace péugler la composante environnementale
de certaines maladies, et ce en dépit de la parfiagdéeurs génétiques et comportementaux.

1.4 UNE PROBLEMATIQUE A ENTREES MULTIPLES
Du fait de la multiplicité et de [lintrication desujets susceptibles de relever de la
problématique santé-environnement, plusieurs engggrilles de lectures sont possibles :

- celle par les vecteurs et milieux naturels :Ugair, les sols et I'alimentation ;

- celle par les produits et expositions potentietlat dangereux : les substances chimiques,
les rayonnements ionisants et non-ionisants, le, bes déchets, etc ;

- celle par les secteurs d’activités : les trantspdiénergie, I'industrie, I'agriculture, le
tourisme ;

- celle par le lieu d’occurrence : milieux domesggprofessionnel, rural, urbain ;
- celle par les groupes vulnérables : les enféedgpersonnes agees.

Pour chacune de ces différentes entrées — auxgulefeudrait encore ajouter la thématique
changements globaux, ou celles plus horizontaleméthodologiques comme l'analyse de
risques et le principe de précaution- des agencesstutions internationales ou nationales
ont mis en place des sources d’'information spaafsqconsultables par internet [7, 8.

Ces différentes classifications témoignent, enoraides multiples recoupements possibles,
d'une certaine difficulté a appréhender de maniiible et structurée cette problématique

transversale (sauf a considérer qu'elle correspaladantage a des préoccupations
scientifiques et médiatiques qu’a un véritable emje politique publique).

“ La notion de risque environnemental attribuabkn#éentendue comme le pourcentage d’'une catégerie d
maladie qui serait éliminée si les facteurs deugsoenvironnementaux étaient réduits a leur nileglus faible
raisonnablement atteignable. Il s’agit donc d’uséingation qui peut varier sensiblement selon lecaiv de
référence retenu et selon les auteurs (voir § 3.2).

® Selon les statistiques classiques, c’est-a-diternes de mortalité et de morbidité.



Cette difficulté est d’ailleurs reflétée, au-deksdlifféerences de cultures administratives, par
la diversité des structurations institutionnellestdcette problématique santé-environnement
fait I'objet dans les pays développés. Les disgesitstitutionnels sont marqués plus souvent
par une dispersion des fonctions et des respontéabplutét que par leur centralisation
poussée comme c’est le cas aux Pays-Bas [9].

1.5 GONCLUSION

Force est de constater a ce stade combien legeiesitde la santé environnementale sont
floues. La terminologie utilisée est source de usiuin et les approches employées pour
identifier et délimiter la part environnementalesdaroblemes de santé nécessitent d’étre
clairement explicitées et justifiées. Enfin, taat diversité des points d’entrées sur cette
problématique, que celle des dispositifs institutiels chargés de la traiter et leur éclatement
témoignent de la difficulté a disposer d’'une vistansemble de la situation et de ses enjeux
réels.




2. IMPACTS SANITAIRES DES RISQUES ENVIRONNEMENTAUX :
EVOLUTION DES APPROCHES ET DES ENJEUX

2.1 DEVELOPPEMENT ECONOMIQUEENVIRONNEMENT ET SANTE: APERCU HISTORIQUE
L’évolution des risques environnementaux et desle@percussions sur la santé s’inscrit dans
le processus historique de développement que csserdiles économies et les sociétés. On
peut schématiser grossiérement quatre grandesséfapalans la transition des sociétés
agricoles du XIX° vers les économies post-modedeeXXI° siecle :

1. Agriculture et industrie naissante,
2. Industrie et services,
3. Technologies de I'information et de la commutiaraet globalisation économique,

4. Derniere étape a venir, celle du développemeratide ou au contraire celle des systemes
écologiques planétaires menaceés.

Tant la nature, que I'ampleur des problemes enmgarentaux majeurs -de méme que leurs
conséguences sanitaires- évoluent durant ce prscdsdransition économique.

Le schéma présenté en annexe 4 dresse la listeridegpaux enjeux environnementaux, de
leurs impacts sanitaires ainsi que des secteucsidtés concernés a chaque étape (il s’agit
des secteurs a l'origine des pollutions et/ou fiasti une intervention). Dans les économies
« traditionnelles » par exemple, aux problémes renmementaux majeurs (eau potable,
gualité et quantité d’alimentation, hygiene de Ivitat, vecteurs de maladies) sont associées
les maladies infectieuses et transmissibles, lesncas nutritionnelles et la mortalité néo et
péri-natale. Avec l'industrialisation, la ratiorsdiion de la production de masse, y compris
dans le secteur agricole, et l'urbanisation, devaelles menaces apparaissent en raison
d’émissions croissantes de substances toxiquesmises de s’accumuler dans I'eau, I'air,
les sols et les aliments. Si les pathologies imdases et transmissibles reculent, les
pathologies chroniques comme les cancers, les gd respiratoires, les troubles
endoécriniens et neurologiques prennent une impeetgmandissante dans les problemes de
santé.

Cette évolution s’est produite en méme temps dquredssistait a I'allongement de I'espérance
de vie résultant de I'amélioration globale des étimials socio-économiques dans les pays de
'OCDE. Il est manifestement devenu plus difficitke départager, dans les pathologies
chroniques, ce qui releve des conséquences dengiment de la durée de vie et ce qui
reléve de celles des expositions aux dangers emeroentaux « modernes ». En effet, sous
l'effet du développement économique, de I'amélioratdes conditions de vie et du
développement des services de santé et de leutegliaspérance de vie a quasiment doublé
dans les pays de 'OCDE en un peu plus d’'un si&ileette évolution a d’abord été permise
par une baisse de la mortalité infantile, elled&stormais due a un accroissement de la durée
de vie aux ages élevés, ages au cours desqugsiitipn de pathologies chroniques est plus
fréquent. La préoccupation majeure de santé publesgt ainsi passée de I'espérance de vie a
I'espérance de santé, y compris dans ses compesgudété de la vie.

® Aux USA par exemple, entre 1900 et 1991, la mivétadar pathologies infectieuses est passée deB%a
tandis que celle due aux cancers progressait de3@% [10]. Aux USA toujours, le nombre de persane
victimes de l'asthme a augmenté de 75 % entre 1880994 d'apreés Centers for Disease Control and
Prevention. 14 millions d’'américains en seraientimies en 2000.



Une analyse similaire [11] distingue les dangergirennementaux « traditionnels » sur la
santé (eau potable, alimentation, hygiene, habretteurs de maladies, etc.) associés a la
pauvreté et au faible niveau de développementddegers environnementaux « modernes »
associés au développement non durable. Cette dimtemtégrée des relations entre
développement, environnement et santé fait I'othjet cadre d’analyse global développé par
'OMS depuis 1997 : le modele Rriving force-Pressure-State-Exposure-Effect-Action
(DPSEEA voir annexe 5).

L'ambition de ce cadre d'analyse est d'éclairer pmcipales relations entre les trois
composantes (développement, environnement et sahtée faciliter I'identification des
politiques et des mesures susceptibles de conteblde prévenir les dommages sanitaires.
Les «forces motrices » (développement économigomissance de la population,
technologies, etc.) engendrent différentes catégore pression sur I'environnement
(production de déchets, eémissions de polluantssaramation de ressources naturelles). Ces
pressions modifient I'état de I'environnement (ctitéret qualité des ressources disponibles).
L’altération de I'environnement a des conséquercetermes d’exposition des populations a
certains dangers. Selon la gravité de ces danigems/eau et les conditions d’exposition, les
dommages sanitaires seront plus ou moins importAnthacune de ces étapes, des mesures
peuvent étre prises pour éviter, réduire ou rédasedommages. Ce cadre d’analyse peut-étre
appliqué a une seule «force motrice» afin dappnéler ses conséquences
environnementales et sanitaires : par exemple liique des transports automobiles, et ses
conséquences multiples sur la pollution de I'as huisances sonores, les risques d’accident,
etc. (voir annexe 5). Il peut au contraire étréisgtipour identifier les multiples déterminants
d’'une pathologie spécifique.

Les stratégies de réponses adoptées peuvent aisgusr trées en amont, dans une approche
intégrée et de long terme (comportant de nombreusanx et mesures d’intervention) qui
relevera d’'une stratégie de développement durabl@u contraire se situer trés en aval et a
court terme (en se limitant par exemple au traitenmeédical des personnes victimes des
expositions nocives).

Le modele DPSEEA, en raison de I'approche globalé gutorise, est retenu par le Centre
européen pour lI'environnement et la santé en vubkétiboration et la mise en place d’'un
systeme d’indicateurs de santé environnementalentomna la région Europe de 'OMS [13]
(indicateurs pour le diagnostic et pour I'actiong. cceur d’un tel systeme d’indicateurs serait
composé de 10 themes majeurs : la qualité de(irairieur et atmosphérique), I'habitat et les
établissements humains, les accidents de la rieutepit, les déchets et les sols pollués, les
rayonnements, I'eau et l'assainissement, la sécigénitaire des aliments, les produits
chimiques, et le milieu professionnel.

2.2 UNE PRISE DE CONSCIENCE INTERNATIONALE
La montée en puissance de la problématique sami®enement est perceptible au plan
international depuis la derniére décennie. L& 3conférence ministérielle sur
I'environnement et la santé organisée & Londre598& a rassemblé les 51 pays de la région

" Pollution industrielle et agricole -notamment puitsl chimiques et pesticides-, pollution atmospiéei liée
aux transports, a l'industrie et a la consommatiénergie, réduction de la couche d'ozone, changéme
climatique, etc.

8 Aprés celles de Francfort en 1989 et d’HelsinkilLeg4.
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Europe de I'Organisation Mondiale de la Santé [D8puis cette date, la majorité d’entre eux
(mais pas la France) s’est engagée dans I'élabaratiun plan d’action national santé-
environnementNational Environmental Health Action Plan — NEHABestiné a fournir un
cadre global pour I'identification et la mise erueee d’actions prioritaires dans ce domaine
(voir annexe 6). La prochaine conférence minisiiériprévue a Budapest en 2004 et
consacrée a la santé environnementale des entaatsusssi I'occasion d’évaluer, de maniere
coordonnée, les progrés accomplis au niveau eumopéeles dispositions nouvelles a
envisager.

La Commission européenne, qui participe activeraerd# processus, prépare de son coté une
communication conjointe aux directions général@aronnemenétsanté des consommateurs
qui sera présentée au Conseil début 2003. Pauraillan des quatre principaux chapitres du
6°"® programme d’action communautaire pour I'environeat Environnement 2010 : notre
avenir, notre choix » est consacré au sujet ennegnrent et santé (voir annexe 7).

Enfin, a l'instigation du G8 environnement qui $'déroulé a Banff (Canada) en avril dernier
[15], le projet de plan de mise en ceuvre des wrisuldu Sommet Mondial sur le
Développement Durable de Johannesburg (26 ao(t septembre 2002) préconise le
lancement d'initiatives internationales destinéesrdorcer les connaissances et les capacités
de réponses aux menaces de I'environnement santa §Chap. VI Santé et développement
durable, point 47 k).

La multiplication de ces initiatives témoigne sai@ute moins d'une aggravation de la
situation, que de la prise de conscience de lacdifé a se prémunir des risques potentiels a
long terme et de la nécessité d’'une approche @égour apporter des réponses pertinentes.
La mise en cohérence de ces différentes initiatidesrait donc veiller a I'adoption
d’indicateurs et de références communes de maaiévgenter les domaines et les types
d’action prioritaires.

2.3 DES APPROCHES ET DES INTERROGATIONS NOUVELLES

2.3.1 Un nouveau régime d’analyse des risques
Aujourd’hui, dans les pays développés, les prinoipasques sanitaires environnementaux
ont été réduits, notamment grace aux mesures dedtmet de prévention adoptées a la suite
d’accidents ou de phénomenes de pollution indlistrreajeure (Minamata, Seveso, etc.).
Pour ces pays, tant la nature de ces risques gurdthodologies employées pour les analyser
ont évolué.

C’est désormais moins la toxicité aigué liee a p@asition a des doses importantes de
polluants qui pose question, que la toxicité chqoailiée a I'exposition prolongée a de faibles
doses des multiples polluants présents dans lasuxilDe I'approche déterministe de la
santé (une cause entraine nécessairement un effetgst ainsi passé a une approche
probabiliste (un faisceau de facteurs accroit [@babilité que survienne une ou plusieurs
maladies) [16]. Compte tenu du caractére a larfailtiple et diffus des pollutions auxquelles
est désormais soumise la majorité de la populatiomisque individuel faible peut induire un
risque collectif suffisamment important pour étensidéré comme un véritable enjeu de
santé publique. Dans ce contexte I'absence de psedg nuisances pour la santé ne peut,

encore moins qu’auparavant, étre interprétée coommagreuve d’absence de nuisances.
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Cette évolution est caractérisée par de fortestitwdes scientifiques, incertitudes liées aux
manqgues de données disponibles et a une sérieffitmltlis : difficultés a mesurer les
guantités de polluants présents dans les milieiificudtés a mesurer les doses auxquelles
sont réellement exposeés les individus, difficudiéstablir les relations dose-effets, etc. Elle a
nécessité [I'élaboration de nouvelles méthodes djaeaet de décision concernant
I'évaluation et la gestion des risques inspiréesatire général produit par le Conseil national
de 'académie des sciences des Etats-Unis désombaisationalement reconnu (voir annexe
8). Selon ce cadre, les données produites parretities disciplines scientifiques sont
exploitées par les évaluateurs de risques chaméetgrminer la probabilité d’occurrence et
la gravité des effets d’'un danger sur la santé el’'population donnée. A cette phase
d’évaluation des risquésuccéde la phase de gestion des risques qui ré&ve décision
publique. Elle consiste a explorer les différergekitions possibles et leurs conséquences, et
le cas échéant, a mettre en ceuvre les mesuresdr@@glementaire, économique, juridique
et/ou informationnel) permettant de réduire leques identifiés.

La notion de cycle du risque (ou de gouvernanceisijue selon certaines sources) fait
apparaitre une troisieme composante majeure :rfanemication sur le risque (voir annexe
8). Elle est définie comme un échange interactiffdrmations et d’opinions tout au long du
processus d’analyse du risque impliguant non sexnéies évaluateurs et les gestionnaires,
mais aussi les consommateurs et les parties pemnaatuelles et potentielles [17]. Le rOle de
la science dans I'évaluation des risques, la s@épardonctionnelle entre I'évaluation des
risques et la gestion des risqtfest I'importance de la communication sur les risjgent
communément partagés au plan international. Il istbbo€ependant un certain nombre de
différences, dont I'harmonisation fait encore l'etbde discussions au plan européen [17],
quant :
- au rble des différentes parties prenantes (daé@soradministratives, industriels,
consommateurs, partenaires sociaux, etc.)
- au degré dimplication de ces parties prenantassdles différentes phases du
processus,
- alimportance respective accordée a I'évaluaéiba la gestion de risques,
- au contenu détaillé des activités mentionnées daacune des trois composantes.

2.3.2 Le recours au principe de précaution
La problématique du principe de précaution peut 8ituée selon deux échelles : la premiere
concerne le degré de certitude scientifique, lasee est liée aux coditselatifs des mesures
d’évitement rapportés aux impacts dus au laissee fi8]. Cette approche permet de
délimiter le champ d’application du principe deqaétion qui correspondrait grossiéerement a
une situation de risque mal connu a l'impact pagdietnent élevé et irréversible.

° Classiquement décomposée en quatre étapes :tifidation des dangers (un produit engendre-t-ilaundes
effets nocifs ?), I'étude de la relation dose-eftptelle est la relation entre la dose et l'incickedes effets chez
lindividu ?), I'évaluation des expositions (quellesont les expositions mesurées ou estimées damis de
circonstances diverses ?) et la caractérisationridgsies (quelle est I'estimation de Il'incidences deffets
défavorables dans une population donnée ?).

10 Cette séparation s’avére nécessaire pour asdntégtité de I'expertise scientifique et pour évites conflits

d’intéréts. Toutefois, elle n’exclue pas une intdicn entre évaluateurs et gestionnaires de risdaenaniére a
pouvoir maximiser I'utilité des évaluations de risg.

L a notion de colits étant entendue ici au seng Jangglobant une évaluation des impacts non masatées,

avec l'identification des catégories de populatbde milieux victimes des dommages.
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S’inspirant manifestement de cette approche, lpadpAschieri [10] reléve trois catégories
de risque justifiant des réponses différentes sielondegré de gravité et de réversibilité, et le
niveau d’incertitude scientifique dont ils fontlbjet :

- Le risque identifié dont la preuve est établiediere convaincante : sa gestion reléve de
la prévention (exemples du saturnisme et de I'ata)an

- Le risque controversé pour lequel le développéndin débat scientifigue n'a pas
débouché sur un consensus (effets de certainsipathimiques et pesticides) mais dont
la gestion nécessite une précaution forte en ogl@vec sa gravité et son irréversibilité.

- Le risque émergent pour lequel le débat sciepidien est a ses prémices et dont la gestion
nécessiterait une précaution faible dans la mesurgravité et irréversibilité demeurent
largement inconnues.

Le rapport de I'Agence européenne de I'environneni&@] insiste sur la nécessité de
clarifier dans un premier temps les concepts de bas lesquels 'application du principe de
précaution doit étre fondée. Le tableau suivangérgyainsi un concept intermédiaire entre
celui de prévention et celui de précaution.

Situation Etat des connaissances Type d’action
Risque impacts connus Prévention: i.e. actions destinées a réduire
& probabilités connues risques
Incertitude impacts connus Prévention de précaution: i.e. actions destinéeq a
& probabilités inconnues réduire les risques potentiels
Ignorance impacts inconnus Précaution: i.e. actions destinées a anticiger,
& probabilités inconnues identifier et réduire I'impact de « surprises »

Source : Agence européenne de I'environnement [19]

Il est souligné que l'appréciation des situatiorisq(e, incertitude, ignorance) doit faire
l'objet d'un processus loyal, transparent et respbfe selon le principe de bonne
gouvernance. Les quelques principes généraux ggigant proposés pour y parvenir :

- mettre en place des dispositifs d’alerte précuoedes dispositifs de recherche et de suivi
a long terme en matiere de santé et d’environnement

- maximiser la participation de toutes les panemnantes dans I'évaluation et la gestion des
activités potentiellement nocives,

- promouvoir des évaluations globales, intégréeswtertes a toutes les disciplines (y
compris les savoirs profanes) pour les technologfiegtivités a risques,

- reconnaitre les ignorances et en tirer les cares@es pour les orientations de la
recherche,

- développer les incitations a la prévention demmages, comme I'application du principe
« pollueur payeur » et la mise en place d’un régimdique de responsabilité.

D’une maniére générale, les modalités d’applicationprincipe de précaution demeurent
source de divergences et méritent encore des disagsapprofondies. Les débats portent en
particulier sur les niveaux de preuve (au sensalmaissances scientifiques) exigés pour
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décider des mesures et sur les procedures retdaned’établissement des différentes options
possibles [17].

2.3.3 L’environnement et la santé des enfants
Divers arguments sont mis en avant pour considésenfants autrement que comme un
groupe vulnérable spécifique, au méme titre pamgike que les personnes agées. Les enfants
ont en effet un degré d’exposition disproportiom& toxiques dans I'environnement. A un
poids corporel proportionnel, les enfants boivdos pl’eau, ingérent davantage d’aliments et
respirent plus d’air que les adultes ; qui plus ksirs comportements accroissent encore le
degré d’exposition (jeux et déplacements tout phéssol, tendance a mettre a la bouche
diverses substances). Leur capacité d’éliminatestdxiques, surtout dans le plus jeune age,
est moindre que celle des adultes. Les effets xigsséions ambiantes peuvent modifier ou
endommager de facon irréversilds organes en développement des enfants, alorsegue
mémes expositions peuvent trés bien ne pas avwicidénce sur un adulte qui y serait
soumis. L'espérance de vie de la plupart des enfdants les pays développés est supérieure a
celle des adultes: par conséquent, les effets ed@®sitions qui surviennent dans les
premieres années de vie peuvent se faire sentitapénine plus longue période et se traduire
plus tard par des problémes de santé [20]. En desenfants ne choisissent pas les facteurs
auxquels ils sont exposeés. lls sont probablememtcel fait, les « indicateurs » les plus
sensibles de I'incidence de I'environnement swwalaté des populations.

Dans les pays développés, I'asthme et les allesgias en forte croissance et constituent les
premieres causes de maladies chroniques chezfleg®f21]. En Amérique du Nord plus de
5,5 millions d’enfants sont victimes d’asthme atrlmombre a par exemple quadruplé au
Canada entre 1978 et 1994 [22]. Quoique les cartmreurent des maladies relativement
rares chez les enfants (environ un enfant sur 80€sevictime avant d’atteindre I'age de 15
ans en Europe [21]), leur incidence aurait augmeetd0 % aux Etats-Unis entre 1973 et
1994 [23], et les liens avec I'exposition aux pntsluchimiques et pesticides, aux
extrémement basses fréquencdsxtiemely Low FrequencyELF) des rayonnements
électromagnétiques et a la fumée du tabac ambibige,que non avérés scientifiguement,
sont particulierement suspectés.

En dépit des incertitudes, voire de I'absence deassances scientifiques quant a l'origine
de certaines pathologies et du manque de reculordhations fiables sur les tendances qui
se dessinent, la préoccupation grandissante posarigé infantile et I'environnement peut
s’expliquer par différentes raisons. Elle s’inscléns une perspective de long terme et donc
participe d'une approche de développement duradlle pese d’'un poids trés lourd dans les
pays en développeméht enfin, et outre I'attention particuliére portéex enfants dans les
pays développés, elle renouvelle la question diéres d'élaboration et d’adoption des
normes de protection.

12 Selon 'OMS, les enfants de moins de 5 ans suitgplus de 40 % de la charge mondiale de moébidit
imputable aux facteurs de risque dans I'environmgmalors qu’ils ne représentent qu’environ 10 % lae
population. 60 % des 2,2 millions de déces anndieisfants de moins de 5 ans dus aux infectionsraspes
aigués sont liés a la pollution de l'air ambiantl'idsuffisance du chauffage ou a la mauvaise hygiées
conditions de vie (Communiqué de presse OMS/12 2@08).
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3. LE POIDS SANITAIRE DES ATTEINTES A I'ENVIRONNEME NT
DANS LES PAYS DE L'OCDE

3.1 L’ESTIMATION DE LA CHARGE GLOBALE DE MORBIDITE(GLOBAL BURDEN OF DISEASE
Différentes catégories d’indicateurs sont emplopésir qualifier I'état de santé d'une
population. Les indicateurs de morbidité prenneart gxemple en compte I'absentéisme, la
consommation de services de santé et de médicarémtsnesure de I'espérance de vie et la
probabilité de survenue d’'un déces pour chaquehram’'age sont classiquement utilisées
comme indicateurs de mortalite. Pour combiner cé&rdnts éléments et faciliter
l'identification des priorités en matiere de saptblique dans différentes régions du monde,
un indicateur composite a été notamment été dépélgmus I'égide de I'OMS et de la
Banque Mondiale [24]: il permet d’évaluer une QearGlobale de Morbidité (CMG)
exprimée en années de vie corrigées de I'incap@aitanglaiDisability-Adjusted Life Years
DALY). Cet indicateur combine donc le nombre d’aeséle vie perdues du fait d’'un déces
prématuré® et le nombre d’années de vie ou les individuséétprivés d’une vie normale
selon un systéme de pondération tenant compte s &ité des troubles subis.

Pour tenir compte des formes multiples d’'altératiale la santé résultant des expositions
environnementales, le concept de DALY a été adpptd’équipe de Hollander & al [26]. I
integre trois aspects dominants de la santé publiga quantité de vie (mesurée par
'espérance de vie et la durée de la maladie),ualitgé de la vie (attribuant a une série
d’indicateurs une pondération en fonction de |&gé¥ des altérationd et 'ampleur sociale
(i.e. le nombre de personnes affect®es

Tant les méthodes de calcul employées pour élalsetendicateur composite, que la qualité

des données de base produites par 'OMS sur ldeguedles s’appuient, sont encore sujettes a
débat et a discussion, voire a caution. Les résutiatenus (voir tableau 1 page suivante)
doivent donc étre interprétés avec prudence etcémmsidérés pour ce qu’ils sont : un moyen

grossier d'opérer des comparaisons sur la situas@mitaire de différents pays et régions du

monde, son évolution et ses principales caradtfuiess.

13 Certains indicateurs employés pour caractériser marbidité associée aux pollutions d’origine
environnementale portent par exemple sur pathddogitus spécifiquement associées (troubles cardio-
vasculaires, asthme, troubles du sommeil, troutiledéveloppement intellectuel chez les enfantgrabsme a
I'école, etc.)

14 Un décés “prématuré” désigne un décés survenamit d#dge que la personne en question aurait dinate

si elle avait fait partie d’'une population modéjeaat la plus longue espérance de vie au mondée: @¢elJapon.

La charge de la maladie correspond a I'écart difttaet de santé réel d’'une population et un étataieté de
référence [25].

15 Ces indicateurs relévent de six grandes catégoi@emobilité, la capacité & se prendre en chdegeapacité a
accomplir les activités quotidiennes, la souffrdficeonfort, 'anxiété/la dépression, les fonct®oognitives.

® Deux méthodes différentes sont employées : I'umséb sur I'exposition (combinaison de la distritnutile
I'exposition avec les relations dose-effets), lfeaubasée sur les résultats (a partir des donnéetaiszs
collectées, on attribue une fraction de la maladidacteur de risque concerné). Chaque méthodergeédes
limites, et I'usage de I'une ou de l'autre expligs@ns doute pour partie le décalage qui apparats bt
estimations.
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On observe que la CMG est deux fois supérieure [@supays non-membres de 'OCDE a
celle des pays de 'OCDE, ce qui corrobore évidentriimfluence du niveau de vie sur la
santé. L’'examen de la répartition de la CMG faipapitre une légere prédominance des
maladies transmissibles (infectieuses, materneliggénatales) dans les pays non-membres
de I'OCDE, alors que pour les pays de 'OCDE cetdea maladies non transmissibles
(chroniques et dégénératives) qui dominent trégelaent. Cette différence coincide avec
'analyse développée au 8§ 2.1 (liaison entre niveéawéveloppement, caractéristiques des
dangers environnementaux et ampleur et nature aggémes sanitaires). Il faut toutefois
souligner qu’en valeur absolue, la CMG attribuée mualadies non transmissibles est a peu
prés identique pour toutes les régions, les pay$@QEDE a revenu intermédiaire étant
toutefois les plus mal placés. Une interprétati@s sommaire pourrait consister a dire que
dans les pays récemment industrialisés, parall@leraeune amélioration globale de la
situation sanitaire marquée par un net recul deldies transmissibles, on observe une
aggravation des affections non transmissibles pumantie liées au développement des
nuisances environnementales associées a l'indisdtian. Ces nuisances se résorberaient
par la suite, en lien avec I'amélioration du nivede vie et I'adoption de normes et
d’exigences plus strictes.

Tableau 1 : Charge globale de morbidité (environnentale) dans les pays de I'OCDE et
dans le monde

OCDE OCDE . OCDE Hors OCDE Monde
Haut revenu Revenu Interm.* | Moyenne
CMG en DALY /1000 5, 190 134 258 235
habitants
- Maladies
Transmissibles |8 (7%0) 41 (22%) 15 (11%) 115 (44%) 96 (41%)
- Maladies non
ransmissibles | 27 (81%) 115 (60%) 101 (75%) 101 (39%) 101943
- Blessures 14 (12%) 34 (18%) 18 (14%) 42 (16%) 38 (16%)
Estimation de la part
environnementale 1,4% — 4,3% 3,7% 6,7% 2,1 % 5% 8 %— 12% 7,7 % 11%
de la CMG

* Pays OCDE a revenu intermédiaire : Hongrie, Mexidm@ogne, République Tchéque, Turquie
Source : Melse & de Hollander [1]
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Selon I'OCDE [2], qui reprend les données produfias de Melse & de Hollander [1g
part environnementale de la CMG est estimée entre & 6 % pour les pays de 'OCDE/,

et entre 8 et 13 % pour les pays hors OCDBMVais on constate que cette estimation majore
d’environ 1 point (et sans justification particué la part de la CMG imputable aux facteurs
environnementaux, ce qui appelle d’'indispensabdesnecentaires sur les méthodes de calcul
et les références employées.

3.2 RRINCIPALES CAUSES DE MORBIDITE ET PART DES FACTEURS ENVIRONNEMTAUX

Pour estimer et comparer la part environnementalladCMG des pays de 'OCDE et des
autres pays du monde, Melse & de Hollander [1]retd#nu les principales maladies (celles
qui sont a l'origine de plus de 2% de CMG dansgdags en développement) selon les
données OMS de 1998. lls se sont ensuite appuyedaslittérature et les données
scientifiques disponibles pour établir des fourtdwet’estimation grossiére (en %) de la part
environnementale de chacune des maladies selodgems, sachant que les composantes
lies a la santé et la sécurité au travail et amportement individuels (Cf. § 1.2) n'ont pas
éte prises en compte. Ces estimations ont endéitegéégées en pondérant la part respective
de chacune des maladies dans le cumul de la CMG.

Smith et al [4] se sont livrés a une démarche ainai] avec trois différences notables. lls ont
d’'une part retenu les maladies a l'origine de mlasl % de la CMG mondiale (ce qui fait
apparaitre des catégories de « pathologies » supptéires comme les chutes, la guerre, les
suicides, les noyades, etc. qui napparaissentdpas le tableau ci-dessous). D’autre part
leurs fourchettes d’estimation sont données pamsémble du monde (sans différencier les
grandes catégories de pays). Enfin et surtougntsntégré les composantes santé et sécurité
au travalil.

Ces différentes fourchettes d’estimation sont prigss dans le tableau qui suit. Elles
débouchent naturellement sur un écart tres seresiitle les estimations retenues par Melse &
de Hollander [1] (et donc celles Iégérement mapréee retient 'OCDE) et celles
mentionnées par Smith et al [4] que retient 'OM&si selon ce dernier, entre 25 et 33 %
de la CMG au niveau mondial résulterait de facteurgenvironnementaux

"De 2 &5 % pour les pays & haut revenu et de % #8ur les pays a revenu intermédiaire.
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Tableau 2 : Répartition de la charge de morbiditeolgale (CMG) et estimations des parts

imputables aux facteurs environnementaux, milieusdannées 1990

HORS OCDE OCDE MONDE
Part % de % de | Part Part environt.
environt. CMG CMG environt. en % selol
En % en % Smith et al*
1-5 5,1 Cancer 15,0 1-5 20-25
5-20 3,3 Cardiopathies Ischémiques 8,8 5-15 8-10
1-5 4 Dépression 6,5 1-5 5-10
1-5 2,9 Maladies cérébro-vasculaires 4.8 1-5 8-10
5-10 2,7 Accidents de la route 4,2 5-10 25-30
5-15 2,9 Affections respiratoires chroniques 3,4 155- 33-50
1-5 6,2 Affections périnatales 1,9 1-5 10-20
0-1 2,1 Anomalies congénitales 1,8 0-1 5-10
10-20 6,6 Infections respiratoires aigués 1,4 5-15 40-60
5-10 3,4 Malnutrition 0,9 1-5 8-10
0-1 55 SIDA 0,9 0-1 5
5-10 4.4 Maladies infectieuses de I'enfant 0,4 1-5 5-10
1-5 2,5 Maladies prénatales et maternelles 0,4 1-5 5-10
80-90 5,7 Diarrhée 0,3 80-90 80-90
5-10 2,2 Tuberculose 0,1 5-10 20-25
70-80 3,1 Malaria - - 70-90

62,6 Total 50,8

Sources : Melse & de Hollander [1] et * Smith &{4

Cette divergence renvoie, outre les questionsmeinelogie délimitant ce qui peut relever de
la catégorie environnementale, aux incertitudesignanque de connaissances qui continuent
a prévaloir sur les liens de causalité entre sah&nvironnement, ainsi qu’aux difficultés a
s’accorder sur les méthodes a employer pour lestifjea.

Par exemple, la part environnementale attribuéecanxers, qui constituent un probleme de
santé majeur dans les pays de 'OCDE, parait velaiént faible chez Melse & de Hollander
[1]. L'incidence de la pollution atmosphérique etld mauvaise qualité de l'air intérieur est
maintenant largement établie pour les cancers dumpa (comme pour les maladies
cardiaques et les troubles respiratoires chronjquikis il reste difficile de valider
scientifiquement les liens de causalités soupcoené® certaines catégories de cancers et
diverses formes d’expositions (nitrates dans I'epuoduits chimiques et pesticides,
rayonnements non ionisants, etc.). A l'inversepdat environnementale des accidents de la
route (justifiece comme résultant de la structuraid de la densité des zones urbaines) peut
sembler élevée.

3.3 LES PERSPECTIVES
Le caractere prudent de cette pondération enviroentle n'empéche pas 'OCDE de mettre
'accent sur les trois déterminants environnemeataajeurs pour I'évolution de I'état de
santé de la population dans la région.

Il est ainsi souligné que :

- bien que les émissions de nombreux polluantospmériques aient diminué depuis les
années 1990 (oxydes de soufre, monoxyde de carptomab), les probléemes de qualité
de I'air urbain liés a certains polluants (notamtrparticules fines et trés fines, composés
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organiques volatiléd) demeurent trés préoccupants et ont de gravescrégsions sur la
santé humairé,

- les conséquences sur la santé humaine du rejejuentité importantésde produits
chimiques dans I'environnement risquent de s’aggrav’avenir,

- le bruit peut avoir des conséquences sur l@&damnaine entrainant une dégradation de la
gualité de vie susceptible de provoquer des dépress

Les menaces directes que fait peser le changeneatique sur la santé, méme si elles sont
encore difficiles a apprécier, sont susceptibles pdevoquer l'apparition de nouvelles
maladies infectieuses, de modifier les caractérss de certaines maladies et d’entrainer des
déces liés a des conditions climatiques extrémes.

18 par exemple les concentrations de benzéne en €dégassent les valeurs limites fixées par 'OMBles de
la moitié de la population y est soumise a une sXipn excessive [2].

9 En témoignent par exemple les résultats de lantéaiiude de I''nVS [27] consacrée aux effets aiganté de
la pollution atmosphérique dans neuf grandes viltaagaises. Selon cette étude, chaque année 288%d
prématurés sont dus & des niveaux de pollution sphéyique ou I'air contient plus del10ji/fmicrogrammes
par metre cube) de polluants et 60 % d’entre euxrp@nt étre évités si les niveaux de polluticaiedit réduits
de moitié.

20| est précisé que ce n'est pas seulement la t@ate polluants qui pose probléme, mais aussirebist leurs
caractéristiques et leurs effets, méme si ces@wmrdemeurent encore mal connus.
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Tableau 3: Maladies, problemes et secteurs repnémets des priorités sanitaires et
environnementales pour 'OCDE.

Pays de 'OCDE Pays de TOCDE
a haut revenu a revenu intermeédiaire

Maladies Maladies cardio-pulmonaires Maladies transmissibles
Cancer Maladies cardio-pulmonaires
Dépression Cancer

Problémes Pollution de l'air Assainissement /Alimentation/leygent
Produits chimiques Pollution de l'air
Bruit/Habitabilité Produits chimiques

Secteurs concernés Transports Hygiéne publique/Logement
Industrie/Agriculture Transports/Energie
Logement Industrie/Agriculture

Source : OCDE [2] d’aprés Melse & de Hollander [1]

20



4. LE CHIFFRAGE DES COUTS SANITAIRES DES ATTEINTES A
L'ENVIRONNEMENT

4.1 LES METHODES
L’'approche en termes de charge globale de morledipgimée en DALY permet de comparer
l'incidence sanitaire des différentes catégoriesntadie, et finalement des atteintes a
I'environnement. Trois méthodes sont présentées paduire en termes monétafeset
impact sanitaire, de maniére a pouvoir, en I'absede marché pour ce type de biens,
envisager ensuite des ratios co(ts-bénéfices psiimer la pertinence de telle ou telle
politique sanitaire environnementale [1].

La premiere de ces méthodes, consiste a se fomddieasemble des dépenses de santé
(personnels et services de santé, recherche, fiormatévention, etc.). Ces dépenses de santé
représentent par exemple 10 % du PIB pour les gay8OCDE a haut revenu, soit environ

2 370 US$ par habitant, auxquelles est appliquestithation de la part environnementale.
Cette méthode grossiére présente trois limitesunege

- les dépenses de santé varient beaucoup d’'uredimal l'autre et I'application uniforme
du méme ratio environnemental a toutes les malgukes conduire a des sur ou sous
estimations importantes,

- les codts économiques et sociaux de mortalitésor@ pas valorisés, d’ou une sous-
estimation du codt sanitaire environnemental,

- cette méthode peut conduire a des résultatsemblent paradoxaux : par exemple les
pays de 'OCDE a revenu intermédiaire ou la CMGphss élevée, mais les dépenses de
santé sont moindres, tireraient en apparence ndeifenéfices a réduire leur CMG.

La seconde méthode, plus fine, évalue séparémenblds de morbidité environnementale et
les colts de mortalité environnementale pour easest agréger. Une premiére étape consiste
& décomposer les DALY, selon les années vécueascapacité et les années de vie pertfues
pour chaque grande catégorie de maladies. Les caitmorbidité environnementale sont
calculés en affectant les dépenses de santé aéesmécues en incapacitéque I'on corrige
ensuite de la part environnementale. L'étape stévaonsiste a calculer les colts de mortalité
environnementale en valorisant les années de vikipe en fonction du PIB.

2L La détermination de telles valeurs, outre desiadifés méthodologiques, souléve une dimensiongéehi
difficilement contournable. Peut-on considérer, omn’indique O. Beaumais [28], sans risque de dBbiléser
le calcul économique, qu’une vie humaine vaut pluisnoins selon une modulation géographique, écamosmi
ou encore temporelle (la vie d’un retraité vaut msajue celle d'un jeune) ? Il faut cependant ragpiel qu’il
ne s'agit pas de la valeur intrinséque de la viaisndu montant a prendre en compte pour faire dksils et
établir des comparaisons.

22 Selon les données produites par Murray & Lope}. [24

2 A partir d’'une moyenne des données disponibled fatys & haut revenu de 'OCDE.
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La derniére méthode, sans doute la plus compléteralde la précédente en ce sens qu’elle
évalue les colts de mortalité environnementale d&ewméthode dite du Consentement A
Payer (CAPY. Les valeurs employées varient selon différentesces (Cf. tableau 4). Des
valeurs moyennes (4,5 millions de US$ pour les sidim 65 ans et 3,4 millions de US$ pour
les plus de 65 ans) ont été retenues pour unetrédwte la probabilité de décéder. Les colts
de mortalité environnementale sont alors calcutégadorisant les années de vie perdues, non
plus en fonction du PIB (soit un estimation de P8 TUS$ de 1997 par année de vie perdue
dans les pays OCDE a haut revenu dans la métha@dedaente), mais sur la base de ces
nouvelles valeurs (soit une estimation moyenne @endillion de US$ par année de vie
perdue) que I'on corrige ensuite de leur part @mnementale.

Tableau 4 : Comparaison des valeurs unitaires durSentement A Payer pour éviter un
décés employées dans différents modéles en US$986 (estimations basse, centrale et
haute)

US EPA Canada Europe
(Environmental Protection Agency) Air  Quality Valuation Mode| Commission
Documentation* européenne**

CAP pour la réduction
de la probabilité 1560 000{ 4800000 8040000 1680000 2 870|000405000 |3 031 000
d’'un déces

* Stratus consulting for health Canada
**ExternE project :Externalities of energy, Vol.7, 1999.
Source : Melse & de Hollander [1d’'aprés Davis et al(a paraitre)

4.2 LES RESULTATS
Les écarts entre les résultats issus des diffésantthodes évoquées sont importants. Cela
montre les difficultés méthodologiques d’appréoiatide la santé environnementale et
I'incertitude entourant son codt. Il n’en demeuras pnoins que l'impact sanitaire de la
dégradation de I'environnement atteint des montempertants, y compris dans la fourchette
basse des diverses estimations.

% individu n’est plus considéré uniquement commmeélément du systéme de production, mais c’esfluva
déterminer ce qu'il est prét a payer pour une baigsses probabilités de décés. Cette approcheepkmprise
en compte d’éléments non marchands dans I'évaluatio
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Tableau 5 : Estimation des codts de santé enviromaeatale dans les pays de 'OCDE a
haut revenu

Codts de sani@énéfice potentiel d’'une réduction |de
environnementale dans (& % de la CMG environnementale
situation actuelle
Milliards $US| $US /habitant Milliards $US $US /habitant

Méthode employée

Total des dépenses

B X 31-94 35-106 15-4,7 1,7 -5,3
de santé environnementale

Colts de la morbidité et de I27_141

. ) 53 -160 24-7.1 2,7-8
mortalité environnementales

Codts de la morbidité et CAP pg
la mortalité environnementales

Y15 - 684 243 -774 10,7-34,2 12,2-38,7

Source : Melse & de Hollander [1]

Les dépenses directes de soins de santé liéesi&gitadation de I'environnement, qui font
'objet de la premiére méthode, donnent une foutehde 31 a 94 milliards de US$ qui
représentent dans sa partie haute prés de 0,43PtBdannuel des pays de 'OCDE. Si I'on
retient I'approche du consentement a payer, ent dégiincertitudes sur le niveau de fiabilité
des chiffres, on obtient une estimation plus coteples avantages économiques susceptibles
de résulter de certaines politiques environnemesitaDn aboutit alors a une estimation
pouvant atteindre pres de 700 milliards de US$,das 750 $ par habitant et environ 3,2 %
du PIB. C’est cette estimation (et la méthode gacente) qui parait la plus satisfaisante car
elle appréhende le mieux les colits économiquea signté environnementale.

Les données retenues dans le rapport de 'OCDE'§ppliqguent a 'ensemble des pays. Les

chiffres proposés sont les mémes pour ce qui cnadar méthode du CAP, soit 750 $ par

habitant et 3,2 % du PIB. lIs différent Iégéremsunt les dépenses directes de santé ( Cf.
premiére méthode) en donnant une estimation denilirds de $, évaluée a 0,5 % du PIB.

4.3 GOMMENTAIRES
Les élements de chiffrage des colts sanitaires@mementaux présentés par Melse et de
Hollander et 'OCDE peuvent étre pergcus comme unyanosupplémentaire d’attirer
l'attention sur I'impact économique résultant dediggradation de I'environnement et sur
importance de cette dégradation, sachant quepBich économique qui lui est associé est
sans doute plus facile a quantifier, ou que lehodgs employées sont plus avancées dans le
domaine sanitaire que dans le domaine strictemavitamnemental (Cf. les problemes de
meéthode de valorisation des ressources natureflés3t probablement pour cette raison que
I'approche sanitaire est souvent utilisée lorsd@ilt définir des priorités pour la restauration
de I'environnemert.

En dépit des avancées que suggerent ces travaunsotllignent aussi, directement ou
indirectement, un certain nombre de limites :

- Le probleme de chiffrage des dommages strictérmevironnementaux, dans la mesure
ou il n'aurait pas de répercussions sur la saasterentier.

% Tel est le cas dans le projet de directive eunopéasur la responsabilité environnementale (COMZ2A7
du 23 janvier 2002).
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- La prise en compte dindicateurs de la qualig¢ ld vie semble encore largement
dominéé® par la traduction sanitaire d’effets psychologswer psychosociaux sujets a

controverses.

- L'estimation de la part environnementale des nhaiges sanitaires reste manifestement
tres incertaine, tout particulierement lorsqu’iagit de phénomeénes globaux et de tres
long terme (comme la réduction de la couche d’ozire réchauffement climatique).

- Cette approche économique permet de donnerdne de grandeur sur les enjeux et les
dommages les plus importants et donc les bénéficgspeuvent étre retirés d’une

réduction de la dégradation de I'environnement.r&ranche, elle n’indique rien quant

aux types de mesures a prendre concrétement etalits que ces derniers seraient
susceptibles d’engendrer. Elle ne constitue qu'tgalpble a I'application de criteres

d’analyse du type colts-bénéfices.

% A confirmer par des explorations plus approfondies
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5. ENJEUX ET PISTES DE REFLEXION

Les éléments de cadrage abordés dans les poimsderés montrent que la problématique
santé environnement suscite énormément de questidas questions pourraient étre
regroupées selon trois chapitres qui relevent adsssiquement du processus d’analyse des
risques.

- Le premier tient au manque de connaissances etoatexte d’incertitude voire
d’ignorance scientifique dans lequel les évaluasede risques en matiére de santé
environnementale interviennent.

Dans la plupart des pays de 'OCDE, la nature debl@mes a traiter a changé, passant de la
toxicité aigué liée a I'exposition a des doses irtgpes a la toxicité chronique résultant de
I'exposition prolongée a de faibles doses de patsigpour la majorité desquels on ne dispose
pas de valeur de référefiteet donc pour lesquels I'établissement de normesésd
problématique). Par ailleurs les valeurs dont @apake sont établies polluant par polluant et
milieu par milieu alors que les sources d’exposgigont multiples. Le développement des
meéthodes d’évaluation de risques constitue l'ureerdponses pour faire face a ces difficultés.
Mais d’'importantes lacunes demeurent du point d=des connaissances scientifiques qu'il
conviendrait de pouvoir combler sur la base derpé® a établir.

- Le second concerne les procédures de gestionisigses, en distinguant ce qui
releve des méthodes et des outils (disponiblestiB$éés) pour orienter les
décisions et ce qui releve des procédures suivies des modalités
organisationnelles adoptées pour les formuler.

Le recours aux analyses colts-bénéfices pour edisen (au sens d’objectiver) les options
pour la décision publique [28, 30] est encore fpep pratiqué dans le domaine de la santé
environnementale, méme s'il est mentionné dansetaio nombre de text&s

David Pearce [31] justifie ses avantages, en appbdes éléments de réponse aux principaux
obstacles que rencontre sa mise en ceuvre notanemertqui concerne :

- les réticences morales & employer la valeur maineécomme la référence de bse
- la fiabilité et la crédibilité des résultats ebus,

- la légitimité, dans le mesure ou le souci daéince économique est insuffisant pour
intégrer 'ensemble des préférences collecties

?"Pour les seules substances chimiques, il existe g¢ 70 000 produits commercialisés et plusieensaines
de substances nouvelles sont mises chaque annieensarché européen. Pour les trois quarts d'esllies, et en
particulier pour les 3 000 substances produitegrandes quantités ( > 1 000 tonnes), les donnéesnonin

concernant la toxicité et I'écotoxicité nécessaidebévaluation des risques pour la santé humaeaiensles
procédures recommandées par I'OCDE ne sont pasrdidps [29].

2 \/oir par exemple le traité de Maastricht (Art.1B4) la position commune 3/2002 du Conseil et dieR@nt
européens sur €8 programme d’action pour I'environnement.

9 Cf. note de bas de page n°21 pour des élémemépdase a cette objection.

%0 Les décideurs, a qui sont fournis les élémentppiéciation économique, doivent prendre leurs dttsen
tenant compte des préférences de la société. raBUB2], en référence aux travaux de Trannoy et d&x
Straeten sur les choix collectifs et les risquedbaglx, souligne deux problemes de nature différedigne part
celui de l'agrégation des préférences, d'autre pafti de l'agrégation des opinions ou des inforomest
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- la flexibilité, dans la mesure ou I'objectivatiale certaines situations et la quantification
des impacts de certaines mesures peut étre peagleepains décideurs comme étant de
nature a limiter les marges de manceuvre de laidagslitique.

Un second aspect, plus général, mérite d'étre g@illidans ce volet qui concerne
l'articulation entre évaluation et gestion desuiss} Le cloisonnement entre les deux missions
offre, pour certains, la meilleure garantie de eigu dans les procédures et
d’approfondissement des connaissances. Pour dsautee probleme est ailleurs et la
séparation hermétique des deux fonctions est de fagon illusoire. De fait, dans la mesure
ou lI'expertise sert a éclairer la décision publigquevue de participer a la résolution d’un
probleme,connaissance et action sont nécessairement refi@sont donc les regles et les
procédures qui définissent ces relations qui daiédre précisées et clarifiées. Pour Olivier
Godard®, séparer I'expertise des risques de leur gessosigtout une réponse au probléme
de perte de confiance et de crédibilité, qui a atreole défaut d’entretenir une vision
positiviste de la science. Si la création des agerfdu type Agence Francaise de Sécurité
Sanitaire Environnementale en France, EFSA au ptemmunautaire) permet de détacher
'expertise du fonctionnement des services admatifs, les véritables enjeux
organisationnels de la gestion des risques penmsiste

En effet, I'expertise a « orientation normativeévdluation économique, sociale, éthique des
risques) demeure au sein du pble de gestion admabive sans que ne lui soient
nécessairement appliqués les mémes criteres de étence, d’indépendance et de
transparence que ceux exigés pour l'expertise wigpre. Par ailleurs, une bonne
appréhension des risques en conditions réellesuethiérarchisation demande de construire
des scénarios d’application imparfaite des mestdegsrécaution éventuellement décidées par
les autorités, ce qui nécessite de structurer agffiment les relations entre experts et
gestionnaire¥. Ces différents éléments plaident pour une me#legouvernance des
processus d’expertise et de gestion des risques.

- Le troisieme point releve de la communication gsrrisques et sur les modalités
d’association des parties prenantes et/ou du publiout ou partie de I'ensemble
du processus d’analyse de risque.

On sait que le risque est percu comme dautant gre/e par les citoyens, pris

individuellement, qu’il est involontaire, qu’il npgorte pas de bénéfice direct, qu'il n’est pas
familier, qu’il est hors de contrble et qu’'il comoe les enfants. Ces différentes dimensions
éclairent le comportement des individus face agues comportement qui autrement, peut
parfois étre jugeé irrationnel [28]. On sait égalemgue les crises, ou I'audience médiatique
qui peut étre accordée a certains phénomenes,onegnt pas nécessairement I'importance
sanitaire d’'un sujet comme peuvent en témoignetaicer épisodes récents (inquiétudes
récurrentes concernant les effets de champs émeatnoétiques émis par les antennes - relais).

caractéristiques pour la décision concernée. Salpte fait que les experts soient mieux inforngé® le public
ne les autorise pas a imposer a la collectivitéslpvéférences.

31 Laboratoire d’Econométrie de I'Ecole PolytechnigDeecteur de recherche au CNRS [33].

32 Qualifier le niveau d'incertitude des hypothéses risques est au coeur de I'application du prinape
précaution. Pour procéder, Godard suggére d'abdderiables : I'incertitude, la réductibilité dentertitude,

'observabilité, la pertinence de lincertitude, $ansibilité décisionnelle a la réduction de l'iritede et la
plausibilité des hypothéses. Les trois dernieregailent étre définies conjointement par les expettdes

gestionnaires dans la mesure ou se combinentsldds choix normatifs et la pertinence de I'etiper
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Il demeure que la demande sociale face au risqupenie étre satisfaite par la simple
production d'informations et leur diffusidh Le rapport intitulé « Risques et sécurité
sanitaire » remis au Conseil National de Sécur#git8ire [34] souligne « Si I'acceptation
sociale d’'une mesure est un objectif final esskmtie fonctionnement démocratique, son
atteinte passe par une information sur I'ensemhbiepbcessus (définition du probleme,
apports de I'expertise, limites et contradictiogts, ) ».

Les initiatives développées aux Etats-Unis en favdiune participation accrue des
« stakeholders » (les parties prenantes) a laogeskes risques vont un peu plus loin. La
notion de « stakeholders » recouvre a la fois meprises, les organisations professionnelles,
les consommateurs, etc. Ils sont situés au ccearpiocessus en six étapes : formulation du
probleme, estimation des risques, identificatios dptions, décision, action et évaluation.
Cette approche pragmatique et « démocratiquemergaote » serait source d’innovation et
d’'une meilleure efficacité a long terme des mesdeegestion des risques.

Lors du séminaire « Risques, sécurité sanitaigatessus de décision » [33], Pierre-Benoit
Joly** avait présenté un cadre d’'analyse distinguans tighes de modéles d’ouverture de
'expertise (modeles dits de l'information, de kartsparence et de la participation). Ces
modeles permettaient de dégager une série de poitisies concernant la participation :

- la définition de procédures claires et transpa®n

- l'articulation entre dispositif participatif egdision,

- le moment de la participation (plus ou moins emat de I'expertise et de la gestion),
- le cadrage des questions,

- le statut et le nombre des participants : comjartabli entre représentation (négociation)
et dynamique socio-cognitive (délibération/explimnay,

- le temps et les ressources disponibles.

Il serait intéressant d’employer ce cadre d’anagts#en évaluer la faisabilité et la pertinence
au regard a la fois de I'ampleur des risques egesat de leur degré de réversibilité.

31 serait & cet égard intéressant de connaitreepample l'incidence des efforts de communicatiépldyés
par le Ministére de la santé sur la téléphonie faobi

34 Economiste, directeur de recherche a I'INRA.
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ANNEXE 2

Incidences majeures sur la santé et quelques exemples d’associations avec les expositions  Tableau 3.10.2.

environnementales

Incidence surla santé

Associations avec des expositions environnementales

Maladies infecticuses

contamination de 'eau. de 1'air et des aliments

.
. changement climatique
Cancer . tabagisme actif et passif (ETS)
. certains pesticides (par exemple, les herbicides a base de phénoxyde)
. amiante
. toxines naturelles
. alimentation (par exemple. peu de fibres et beaucoup de lipides)
. hydrocarbures aromatiques polyeyveliques (par exemple, les émissions
. de fumées des véhicules diesel)
. certains métaux (par exemple. le cadmium et le chrome)
. radiations (y compris celles du soleil)
plusieurs centaines d'autres agents cancérigénes des animaux
Maladies cardiovasculaires . tabagisme actif et passif (ETS)
. oxyde de carbone (CO)
. plomb
. particules pouvant élre inhalées
. alimentation (par exemple. cholestérol éleve)
s stress
Maladies respiratoires, y compris "asthime . labagisme actif et passif
. anhydride sulfureux
. dioxyde d’azole
. particules pouvant &re inhalées
. spores fongigues
. acariens
. pollen
. poils, peau et déjections des animaux domestiques
. humidité
Maladies de fa peau . cerlaing métaux (par exemple, le nickel)
. certains pesticides (par exemple, le pentachlorophénol )
. certaing aliments (allergies)
Diabéte, obésité . alimentation (par exemple, riche en lipides)
. activité physigue insuffisante
Troubles de la reproduction . diphényles polychlorurés (PCBs)
. DDT
. cadmium
. pthalates et autres plastifiants
. substances altérant les fonclions endocriniennes
Troubles du développement (foetal et infantile) . plomb
. mercure
. tabagisme actif et passif
. cadmium
. certains pesticides
. substances altérant les fonctions endocriniennes
Troubles du systéme nerveux . plomb
. PCB
. mercure de méthyle
. manganase
. aluminium
. certains solvants
. organophosphates
Réponse immunitaire . rayons LIVB
. certains pesticides
Sensibilité chimigque ? . quantités infinitésimales de plusieurs produils chimiques ?

Nota: La plupart des maladies sonl le résultat de plusieurs causes. A savoir:

vilnérabilité génétigque.

*  facteurs liés 4 la pauvrete (par exemple. alimentation, lieu et qualité de logement. stress, abus d’alcool et d*autres substances.
tabagisme. poids réduit 4 la naissance, etc. ; travail, chémage : climat) et

= autres exposilions environnementales découlant de |

r. de I'eau. du sol et des surfaces.

Le lien entre les expositions environnementales et les incidences sur la santé varie entre les rappors de cause 4 effet connus (par

exemple, les particules pouvant étre inhalées et les problémes du systéme respiratoire) el des associations certes suggestives, mais qui

restent a prouver ( par exemple. entre certains cancers et 'exposition a de faibles niveaux de certains pesticides). 1

limentaion

inadéquale joue un role dans les soi-disant ‘maladies de I"abondance’. telles le cancer el les maladies cardio-circulatoires.

Source: AEE

Source : Agence européenne de I'environnement [4]

38



ANNEXE 3
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ANNEXE 5
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Exposure
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absorbed dose, target
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Effect
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mortality, morbidity)

« Health and environment cause-effect frameworkinglified diagram”.

Source : Corvalan et al. [11].
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ANNEXE 6

Plan d’action national pour I'environnement et la @nté
(National Environmental Health Action Plan - NEHAP)

1. Contexte

Lors de la Seconde Conférence Ministérielle swsdaté et I'environnement organisée a Helsinki en
1994, les ministres sont convenus que chaque paystd’engager dans la préparation d’'un NEHAP
dans le but d’organiser les actions jugées pricegaen matiére de santé et d’environnement. Une
premiéere phase pilote, a laquelle se sont assonigsglizaine de pays avec I'appui du Comité européen
de I'environnement et de la santé (CEES), a pedmigéfinir les principes, les lignes directricetest
modalités d’application d’'un NEHAP. A la lumiere des premieres expériences, la troisieme
Conférence Ministérielle réunie a Londres en 199@oaclu a la nécessité d’'une mise en ceuvre
généralisée des NEHAP. Selon le CEES, qui est éhldegconduire une évaluation des NEHAP et de
leur impact en vue de la 4° Conférence Ministérigltévue a Budapest en 2004, 42 des 51 Etats
membres de la région Europe de 'OMS disposeralemIEHAP, a divers stades d’élaboration et de
mise en ceuvre, début 2002. La France figure pasmpdys a n’avoir pas élaboré de NEHAP

2. Objectifs d'un NEHAP

D’une maniére générale, un tel cadre global d’actise a :
e produire un état des lieux sur la situation etlesiraméliorations a rechercher,

» identifier les obstacles a la résolution des pnolele rencontrés et les actions a engager en
priorité (y compris en termes de recherche) pgoauyenir,

» définir des objectifs et un calendrier précis quamnt résultats attendus,
» identifier le niveau d’intervention (du local ariternational) et les acteurs clés,

e évaluer les moyens nécessaires (humains, finaneier a la réalisation des actions
préconisées et définir une stratégie de mise emwegu

e développer une stratégie de communication pouiofimation et la participation du public et
des parties prenantes,

e prévoir un dispositif de suivi évaluation du pldaation.
3. Canevas type d'un NEHAP

Les NEHAP adoptés par les différents pays sontttrés selon les 6 chapitres suivants, qui prétisen
les objectifs visés, I'état des lieux et les actiprévues (déclinées selon différents degrés duae)e

1. cadre institutionngrble de chacun),

2. outils de gestion de la santé environnemer(®stemes de surveillance et d'information,
évaluation des risques, mesures de contrble, and@gsnomique, mesures économiques et
fiscales, services de santé environnementale, gmeseent et formation, information et
sensibilisation du public),

3. risques spécifiques liés a I'environnem@aux de consommation et de baignade, qualités de
I'air atmosphérique et de I'air intérieur, produéBmentaires, déchets et pollution des sols,
rayonnements ionisants et non ionisants, bruit),etc

environnements intérieurs et saftabitats urbains et ruraux, santé au travail),

5. secteurs économiques concetfirdustrie, énergie, transport, agriculture, tangs,

6. engagements internationaux.
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ANNEXE 7

ENVIRONNEMENT ET SANTE

Le probléme

Ces derniéres décennies, il est devenu de plutusigsgement manifeste que la qualité de notr,
de notre eau, de notre sol et de notre alimentatifattent la qualité de notre santé et de notee
Cette influence s'étend des allergies accruesctaffes respiratoires et cancers, au déreglemet
systémes d'hormone et de fertilité du corps, edéees prématuré. Les causes de nos diffe
problémes d'environnement & santé sont nombreusesckient la pollution provoquée par
transports, les activités agricoles, les procesadsstriels, la gestion des effluents et déc
meénagers. Ainsi, la résolution des probléemes d'enmement & santé exige des actions et
initiatives sur de multiples plans différents.

Objectif général en matiere d'environnement et deanté

Atteindre une qualité de l'environnement dans Idgues niveaux de contaminants artificiels
compris les différents types de rayonnements, nagr@nt pas de risques ni d'incidences notabler
la santé des personnes.

Approche politique globale

Par le passé, I'examen des questions d'environnefneanté consistait a examiner les différ
polluants et a établir des normes pour chaque un{li&est-a-dire l'air, I'eau, les déchets, etc.)d
mesure que nous comprenons mieux les problemesstikclair que linterface entre la sant
I'environnement n'est pas si simple. La pollutipar exemple, peut ne pas étre directement ni
mais le devenir lorsqu'elle passe par le sol ouleau. Un grand nombre des problemes
également étroitement liés, de sorte que lorsques @@issons sur un probleme, nous pouvol
aggraver ou en soulager un autre. Il est impédididlopter une approche politique plus globa
intégrant davantage tous les aspects.

Actions
» Renforcer la recherche et I'expertise scientifiglee la Communauté afin de souteni
réalisation des objectifs relatifs a la santé l&tr&vironnement, et notamment:

- déterminer les domaines prioritaires de recheethtaction;

- définir et mettre en place des indicateurs corarla santé et I'environnement ;

- réexaminer les normes et les valeurs limites en wigur, en tenant compte de
préoccupations relatives par exemple aux groupes Inérables (les personnes ageé
les enfants, les asthmatiques, etc.) afin d’évaluém nécessité de les mettre a jour
les meilleures conditions de cette mise a jour leas échéant;

- rechercher, analyser et valider les recherchesplles récentes, et surveiller les tenda

afin de mettre en place un systéme d’informatiopid@ pour traiter les éventu ?

problémes nouveaux ou naissants ;
- poursuivre la mise en ceuvre et le développemeia directive relative a la préventiol
la réduction intégrées de la pollution.
« Elargir le registre européen des émissions de aaitu (EPER) en un registre
rejets et transferts de polluants (PRTR) plus cempl

Domaines d’action prioritaires

Substances chimiques — Pesticides — Utilisatioraldlar et qualité de I'eau — Qualité de lai
Nuisances sonores.

» air
vi

t des
rents
es

hets
des

pou

nts

et
faste
sont
s en
e et

==

es

D’apres le 6™ Programme d’action communautaire pour I'environeetCOM (2001) 31 final.
Chapitre environnement et santé.
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ANNEXE 8

Les quatre étapes de I'évaluation des risques pour

la santé humaine

d'apres le National Research Council (1983)

Figure 1: Les quatre étapes de I'évaluation des risques pour la santé humaine,

d'aprés le National Research Council (1983)
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Source : Scientific Steering Committee — Commissimapéenne [17]
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