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Résumé 

Agir sur les espaces verts, les mobilités actives, la chaleur, la pollution de l’air et le bruit : 
quels bénéfices pour la santé ? - Synthèse des résultats dans la Métropole Européenne de 
Lille 

Notre santé dépend de nombreux facteurs dont certains sont propres à chaque individu (comportement, facteurs 
génétiques) et d’autres plus largement partagés par une même population. Ainsi, la réduction à des facteurs de 
risques environnementaux tels que la pollution de l’air, le bruit, ou la chaleur et le développement de facteurs de 
protection et de promotion de la santé tels que l’activité physique ou la nature en ville sont de nature à protéger 
et améliorer la santé de la population. Ces actions contribuent également à s’adapter aux changements 
climatiques, à réduire les émissions de gaz à effet de serre et à protéger la biodiversité, dans une vision 
systémique de la santé. 

L’Évaluation quantitative des impacts sur la santé (ÉQIS) est une méthode formalisée pour illustrer l’influence 
sur la santé d’un déterminant de santé. L’ÉQIS s’appuie sur l’état de l’art des connaissances scientifiques et 
sur des données et des scénarios locaux d’évolution des déterminants étudiés. Dans le cadre d’une étude 
pilote, Santé publique France a réalisé des ÉQIS portant sur l’amélioration de déterminants favorables à la 
santé (espaces verts urbains, mobilités actives) ou sur la réduction de déterminants défavorables (pollution 
de l’air, bruit, chaleur), dans trois métropoles françaises. 
Ce rapport met l’accent sur les principaux résultats obtenus pour la Métropole Européenne de Lille (MEL). 

L’étude a concerné plus de 1,14 million d’habitants. Pendant la période d’étude (2015-2017), près de 8 300 
décès ont été observés en moyenne chaque année dans la métropole chez les personnes de 30 ans et plus. 

Les résultats de ces ÉQIS soulignent qu’agir sur les espaces verts, les mobilités, la pollution de l’air ou le bruit 
des transports permettrait d’éviter à chaque fois plusieurs centaines de décès par an (au regard des situations 
« actuelles »). Ceci représente des bénéfices majeurs pour la santé, qui seraient observés sur l’ensemble du 
territoire, et pour certains qui seraient plus importants dans les zones plus défavorisées socialement. 

À titre d’illustration, 
- si tous les Iris1 de la MEL avaient le même niveau de végétation que les Iris les plus végétalisés de même 

densité, 358 décès seraient évités chaque année, soit 4,2 % de la mortalité de la métropole.
- si chaque habitant de 30 ans et plus de la MEL faisait en moyenne dix minutes de marche en plus par jour 

de semaine, on estime que près de 280 décès pourraient être évités chaque année, soit 3,4 % de la 
mortalité. Dix minutes de vélo en plus par jour de semaine représenteraient 475 décès évités chaque 
année, soit 5,7 % de la mortalité.

- si les niveaux de particules fines (PM2,5) respectaient partout la valeur recommandée par l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS) (5 µg/m3 en moyenne annuelle), 970 décès, soit 11,7 % de la mortalité, 
seraient évités. Cela permettrait également d’éviter chaque année près de 159 nouveaux accidents 
vasculaires cérébraux (AVC) (soit 10,3 % des AVC) et 33 nouveaux cancers du poumon (soit 7,3 % des 
cancers du poumon). Si les niveaux de dioxyde d’azote (NO2) respectaient partout la valeur recommandée 
par l’OMS (10 µg/m3 en moyenne annuelle), 197 décès, soit 2,4 % de la mortalité, seraient évités. Ceci 
permettrait également d’éviter près de 220 nouveaux cas d’asthme chez les enfants de 0 à 17 ans, soit 
7,9 % des nouveaux cas d’asthme.

- si toutes les communes de la MEL respectaient les recommandations de l’OMS pour le bruit routier la nuit 
(45 dB Lnight), cela permettrait à plus de 11 600 habitants d’avoir moins de fortes perturbations du sommeil.

- en moyenne chaque année, la chaleur pendant les jours très chauds (température moyenne ≥19 °C) a été 
responsable de près de 92 décès prématurés à la MEL.

En transformant une information environnementale ou comportementale en impact sur la santé, les ÉQIS 
constituent un outil intéressant d’aide à la décision pour contribuer à une prise en compte plus systématique 
de la santé dans les politiques publiques d’aménagement urbain. Les limites méthodologiques qui demeurent 
et les incertitudes associées ne remettent pas en cause l’importance des bénéfices attendus en transformant 
les environnements pour les rendre plus favorables à la santé. 

MOTS-CLÉS : POLLUTION DE L’AIR, BRUIT, CHALEUR, MOBILITÉS ACTIVES, ESPACES VERTS 
 URBAINS, ÉVALUATION QUANTITATIVE DES IMPACTS SUR LA SANTÉ, MEL 

1 Îlots regroupés pour l’information statistique. 
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Abstract 
Health benefits of action on green spaces, active mobilities, heat, air pollution and noise - 
Summary of results for the Métropole Européenne de Lille 

Our health depends on many factors, some of which are specific to each individual (behavior, genetic factors) 
and others which are more widely shared by the same population. Reducing environmental risk factors such 
as air pollution, noise and heat, and developing protective and health-promoting factors such as physical 
activity and nature in the city, can protect and improve the health of the population. These actions also 
contribute to adapting to climate change, reducing greenhouse gas emissions and protecting biodiversity, in a 
systemic vision of health. 

Quantitative Health Impact Assessment (QHIA) is a formalized method for illustrating the influence of a health 
determinant on health. QHIA is based on the state of the art of scientific knowledge, and on local data and 
scenarios for the evolution of the determinants studied. As part of a pilot study, Santé publique France carried 
out QHIA to improve health-promoting determinants (urban green spaces, active mobility) or reduce 
unfavorable determinants (air pollution, noise, heat) in three French cities. This report focuses on the main 
results obtained for the Metropole Européenne de Lille (MEL). 

The study covered almost 490,000 inhabitants. During the study period, more than 4,300 deaths were 
observed on average each year in the metropolis.  

The results of these QHIA show that action on green spaces, mobility, air pollution and noise could prevent 
several hundred deaths a year (compared with "current" situations). This represents major health benefits, 
which would be observed throughout the territory, and in some cases would be greater in the most socially 
disadvantaged areas. 

For example, 
- if all Iris had the same level of vegetation as the greenest Iris of a similar density, 358 deaths would be 

avoided each year, or 4.2% of the metropolitan area's mortality.
- if every inhabitant of the MEL aged 30 and over walked an average of 10 minutes more per weekday, it is 

estimated that nearly 280 deaths could be avoided each year, or 3.4% of mortality. An extra 10 minutes of cycling 
per weekday would represent 475 deaths avoided each year, or 5.7% of mortality.

- if levels of fine particles (PM2.5) everywhere complied with the value recommended by the World Health 
Organization (WHO) (5 µg/m3 annual average), 970 deaths, or 11.7% of mortality, would be avoided. This 
would also prevent 159 new strokes (10.3% of all strokes) and 33 new lung cancers (7.3 % of all lung 
cancers) each year. If nitrogen dioxide levels everywhere complied with the value recommended by the 
World Health Organization (WHO) (10 µg/m3 annual average), 197 deaths, or 2.4% of all deaths, would 
be avoided. This would also prevent almost 220 new cases of asthma in children aged 0 to 17, or 7.9% of 
new asthma cases.

- if all municipalities complied with WHO recommendations for road noise at night (45 dB Lnight), over 
11,600 MEL residents would experience fewer serious sleep disturbances.

- on average every year, heat on very hot days (average temperature ≥19 °C) was responsible for 92 
premature deaths in the MEL.

By transforming environmental or behavioral information into a health impact, SQIAs are an interesting 
decision-support tool to contribute to a more systematic consideration of health in public urban planning 
policies. The methodological limitations that remain and the associated uncertainties do not call into question 
the importance of the benefits expected from transforming environments to make them more health-friendly. 

KEYWORDS : AIR POLLUTION, NOISE, HEAT, ACTIVE MOBILITY, URBAN GREEN SPACES, 
 QUANTITATIVE HEALTH IMPACT ASSESSMENT, MEL 
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Lnight Level night 
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PM2,5 Particules fines de diamètres inférieures à 2,5 µm 
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PMSI Programme de médicalisation des systèmes d'information 
RER Relation exposition risque 
RR Risque relatif 
SNDS Système national des données de santé 
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1. INTRODUCTION 
 
La prise en compte des liens entre la santé et l’environnement est un élément incontournable des 
politiques publiques face aux crises environnementales en cours (1). Les conditions de vie et les 
expositions environnementales influencent l’état de santé de la population, via un ensemble de 
facteurs également appelés déterminants de la santé (Figure 1). Ces déterminants peuvent être 
des facteurs de risque, associés à une dégradation de la santé (par exemple, la pollution de l’air 
ambiant, le bruit ou la chaleur), ou des facteurs protecteurs (par exemple, l’activité physique, ou la 
présence de nature en ville). 
 
L’urbanisme favorable à la santé (UFS) encourage des choix d’aménagement permettant de 
réduire les facteurs de risque et d’augmenter les facteurs protecteurs (2). Ces choix 
d’aménagements favorables à la santé peuvent également contribuer à l’adaptation au changement 
climatique, à la réduction des émissions de gaz à effet de serre, et à la protection de la 
biodiversité (3). 
 
Figure 1. Les liens entre aménagements du territoire et des déterminants de la santé de la population (4) 
 

 
 
Forte de ce constat, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) incite à appliquer une vision 
intersectorielle de la santé, à la croisée de plusieurs thématiques : politiques sociales, 
aménagements urbains, place de la nature, mobilités, etc. (5). Cette vision doit s’appuyer sur une 
compréhension et des constats partagés entre acteurs. La méthode de l’Évaluation quantitative 
des impacts sur la santé (ÉQIS) a été développée dans cet objectif. 
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Elle permet d’illustrer l’influence sur la santé de l’évolution d’un déterminant spécifique, dès lors que 
l’effet de ce déterminant sur la santé est causal. Autrement dit, si l’on sait que l’exposition à un 
déterminant explique en partie l’état de santé de la population, on peut calculer quel serait cet état 
de santé si l’exposition changeait. L’ÉQIS s’appuie sur l’état de l’art des connaissances 
scientifiques pour expliquer l’effet du déterminant sur la santé, et sur des données et des 
scénarios locaux pour quantifier l’impact d’une évolution du déterminant (6). 
 
L’ÉQIS a été largement appliquée à la question de la pollution de l’air extérieur (6-10).  
Comme on sait que l’exposition aux particules fines de diamètre inférieur à 2,5 µm (PM2,5) explique 
en partie le niveau de mortalité dans une population, on peut calculer le niveau de mortalité qui serait 
observé, toutes choses égales par ailleurs, si les concentrations de particules fines diminuaient.  
Par exemple, en France continentale, si les concentrations de PM2,5 ne dépassaient jamais 5 µg/m3, 
40 000 décès seraient évités chaque année (11). En région Hauts-de-France, ce chiffre a été estimé 
à plus de 5 000 décès annuels, soit 9,3 % de la mortalité régionale totale sur la période 2016-20192. 
Une étude menée en 2016 sur la période 2007-2008 a permis d’estimer à plus de 1 600 le nombre 
de décès annuels qui seraient évités à la MEL si la pollution aux PM2,5 était abaissée à 5 µg/m3 (12). 
 
Le développement des connaissances permet désormais d’étendre cette méthode à d’autres 
déterminants environnementaux de la santé. Il peut s’agir d’ÉQIS portant sur l’amélioration de 
déterminants favorables à la santé (espaces verts urbains, mobilités actives) ou sur la réduction 
de déterminants défavorables (pollution de l’air, bruit, chaleur). 
 
Santé publique France a mené une ÉQIS pilote sur ces déterminants dans trois métropoles 
françaises, la Métropole Européenne de Lille, la Métropole Rouen Normandie, et Montpellier 
Méditerranée Métropole. L’objectif était de tester la pratique d’une méthode robuste et reproductible. 
 
Ce rapport présente les principaux résultats concernant la Métropole Européenne de Lille (MEL). 
 
L’annexe 1 illustre les actions en cours mises en place par la MEL sur les déterminants pris en 
compte dans cette ÉQIS. Cette annexe décrit des interventions pour la plupart postérieures ou 
concomitantes à la période d’étude retenue et les résultats proposés n’ont pas vocation à évaluer 
les actions entreprises. 
  

                                                
2 Données disponibles sous https://geodes.santepubliquefrance.fr/ 

https://geodes.santepubliquefrance.fr/
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2. MÉTHODE 
 
Les étapes classiques d’une ÉQIS (Figure 2) ont été adaptées aux spécificités de chaque 
déterminant. Les choix ont été régulièrement discutés entre Santé publique France, les experts 
techniques de la MEL et de la ville de Lille, et Atmo Hauts-de-France, l’Association agréée de la 
surveillance de la qualité de l’air (Aasqa) en région Hauts-de-France. Une grande partie des données 
environnementales (air, bruit, mobilité, végétation) ont été fournies par la MEL, la ville de Lille et 
Atmo Hauts-de-France. 
 
Dans les chapitres ci-dessous, la méthode et les informations clefs des ÉQIS réalisées pour chaque 
déterminant sont résumées dans des encadrés. Seuls les résultats pour les scénarios les plus 
ambitieux et présentant les incertitudes estimées les plus faibles sont présentés ici. 
 
Pour des informations plus détaillées, le lecteur devra se référer au rapport méthodologique 
complet Agir sur les espaces verts, les mobilités actives, la chaleur, la pollution de l’air et le bruit :  
quels bénéfices pour la santé ? Évaluation quantitative des impacts sur la santé, étude pilote sur 
trois métropoles, Rapport méthodologique. Outre le détail de la méthode, ce rapport propose 
plusieurs analyses de sensibilité, ainsi que des scénarios et des résultats supplémentaires pour 
chaque déterminant. Par ailleurs, le rapport propose une discussion consolidée sur les hypothèses 
et les incertitudes liées à la mise en place de ces ÉQIS. 
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Encadré : Principes généraux d’une ÉQIS, types de scénarios et présentation des résultats 
 
L’ÉQIS s’appuie sur des étapes itératives décrites dans la Figure 2. 
 
Les connaissances scientifiques internationales (études épidémiologiques) fournissent une équation 
mathématique - aussi appelée relation exposition-risque (RER) - qui lie une exposition et un effet 
sur la santé. Cette RER est utilisée pour estimer les gains pour la santé d’une évolution favorable 
de l’exposition. Les données utilisées proviennent de sources locales. Les définitions des indicateurs 
d’exposition et de santé doivent être les plus proches possibles des définitions utilisées par l’étude 
dont est extraite la RER. 
 
Les scénarios d’évolution de l’exposition sont construits afin de répondre au mieux aux attentes 
locales, tout en respectant les contraintes imposées par la RER. 
 
Tous les résultats sont accompagnés d’une estimation quantitative ou qualitative de l’incertitude. 
 
Figure 2. Les principales étapes d’une ÉQIS 
 

 
 

Deux types de scénarios ont été considérés dans les ÉQIS proposés ici : 
 
1) quels seraient les bénéfices pour la santé si l’exposition respectait partout dans la métropole une 
valeur cible définie indépendamment du contexte de la métropole, correspondant en général à une 
recommandation de l’OMS, ou à une valeur réglementaire ? 
 
2) quels seraient les bénéfices pour la santé si l’exposition respectait partout dans la métropole une 
valeur cible définie relativement au contexte de la métropole ? Par exemple, cette valeur cible peut 
être la valeur observée dans les communes où l’exposition est la plus favorable pour la santé. 
 
Les résultats sont présentés en nombre de cas évités totaux, nombre de cas évités pour 
100 000 habitants, part de cas évités parmi les cas observés, et gain en espérance de vie à 
trente ans. Ils sont agrégés par densité selon la grille communale de l’Insee, et par niveau de 
défaveur sociale. Le FDep3 a été choisi pour mesurer cette défaveur. 
 
Pour chaque déterminant, ces résultats dépendent donc de la répartition spatiale de l’exposition 
environnementale, de la répartition de la population et des indicateurs de santé, ainsi que des 
scénarios (fixes ou variables spatialement).  

                                                
3 Le FDep est un indice composite qui approche la défaveur sociale à partir d’un cumul de désavantages matériels et sociaux.  
ll a été conçu spécifiquement pour être utilisé pour des études sur la santé des Français. Plus le FDep est élevé, plus la défaveur sociale 
est importante. 
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3. DESCRIPTION DE LA MÉTROPOLE 
 
L’étude a porté sur les 90 communes composant le territoire de la Métropole Européenne de Lille 
(MEL) au moment du démarrage de l’étude. Cinq communes ayant rejoint la MEL depuis 2020, elles 
n’ont pas pu être prises en compte dans cette étude : ce choix a été fait pour être cohérent avec les 
données de santé disponibles par ailleurs. 
 
La métropole couvre un territoire étendu et très urbanisé autour des communes de Lille, 
Roubaix et Tourcoing (Figure 3). Selon la grille communale de densité de l’Insee, parmi les 90 
communes étudiées, 36 communes denses et 42 de densité intermédiaire, constituent l’espace 
urbain. Douze communes peu denses constituent l’espace rural, principalement à l’ouest de la MEL. 
Les espaces agricoles représentent près de 45 % de la surface de la MEL, représentant la métropole 
la plus agricole de France. 
 
Figure 3. Contexte géographique de la MEL (gauche) et Densité de population des communes selon la 
classification de l’Insee (droite) 
 

 
 
Sur la période 2015-2017, en moyenne, 1 143 777 habitants vivaient dans les communes de la 
MEL, parmi lesquels 653 716 étaient âgés de 30 ans et plus. La majorité de la population (83 %) 
résidait dans les communes denses, 16 % dans les communes de densité intermédiaire, et 2 % 
dans les communes peu denses4. 
 
84 423 personnes habitaient dans des communes très favorisées (appartenant au 1er quintile de la 
distribution du FDep5 communal), et 434 348 personnes habitent des communes très défavorisées 
(appartenant au 5e quintile du FDep). 
 
Sur la période 2015-2017, en moyenne chaque année 8 273 décès toutes causes ont été observés 
chez les 30 ans et plus, soit un taux de décès de 1 266 pour 100 000 habitants (Tableau 1). 
 
Sur la période 2017-2019, en moyenne chaque année 11 134 hospitalisations pour causes 
respiratoires et 14 669 hospitalisations pour causes cardiovasculaires ont été observées à la MEL, 
ainsi que 443 nouveaux cancers du poumon chez les 35 ans et plus (uniquement sur les 64 

                                                
4 Cette classification est réalisée par l’Insee en fonction du nombre d’habitants et de leur répartition spatiale dans la commune 
(https://www.insee.fr/fr/information/6439600). 
5 Le FDep est un indice composite qui approche la défaveur sociale à partir d’un cumul de désavantages matériels et sociaux. ll a été 
conçu spécifiquement pour être utilisé pour des études sur la santé des Français. Plus le FDep est élevé, plus la défaveur sociale est 
importante. 

https://www.insee.fr/fr/information/6439600
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communes couvertes par un registre), 1 535 accidents vasculaires cérébraux (AVC) chez les 35 ans 
et plus et 2 321 nouveaux cas d’asthme chez les enfants. 
 
Les caractéristiques des déterminants environnementaux étudiés dans cette ÉQIS sont détaillées 
dans les chapitres suivants. 
 
Tableau 1. Répartition de la population de la MEL et de la mortalité des 30 ans et plus par densité de 
communes (moyennes 2015-2017, données issues de l’Insee et du Système national des données de santé) 
 

 
Population tous 

âges 
Population des 30 ans et 

plus 
Taux de décès pour 100 000 
habitants de 30 ans et plus 

Communes denses 944 613 529 131 1 266 
Communes intermédiaires 180 698 112 853 1 295 
Communes peu denses 18 466 11 731 938 

Zone entière 1 143 777 653 716 1 266 
 
 
Encadré : Les échelles géographiques et temporelles impliquées dans l’ÉQIS 
 
L’ÉQIS porte sur le territoire de la MEL au regard des données de santé disponibles.  
Celles-ci étant disponibles jusqu’en 2017, le territoire de la MEL était alors composé de 
90 communes (et non de 95 comme depuis 2020 et comme actuellement). Ces 90 communes sont 
composées d’un total de 509 Iris6 (îlots regroupés pour l’information statistique). 
 
Les données sanitaires sont disponibles à des échelles variables selon la donnée considérée : de 
l’échelle du département (cancer du poumon), du code postal (hospitalisations, incidence de l’AVC 
et incidence des cardiopathies ischémiques) ou de la commune (mortalité, incidence de l’asthme 
chez l’enfant). Des hypothèses permettent d’estimer les données à la commune à partir des données 
au code postal ou au département, ou les données à l’Iris à partir des données à la commune. 
 
Les échelles des données environnementales sont très variables. Il peut s’agir de données 
localisées sur des stations de mesures (température, pollution de l’air), ou de données modélisées 
sur des grilles géographiques fines (pollution de l’air, bruit). Les données de mobilités sont quant à 
elles disponibles pour des regroupements de communes. 
 
La mise en cohérence de l’ensemble de ces échelles est un point fondamental de l’ÉQIS.  
Les méthodes utilisées pour cela sont détaillées dans le rapport méthodologique complet.  
Pour chaque déterminant, l’échelle d’analyse est choisie en fonction de l’échelle à laquelle les 
données sont disponibles, ainsi que de l’échelle recommandée par la littérature scientifique pour 
l’utilisation de la relation exposition-risque. 
 
Selon le déterminant environnemental, des données journalières ou des données annuelles sont 
utilisées. Ces données couvrent la période 2015-20177 pour la mortalité, et 2017-2019 pour les 
hospitalisations. 
  

                                                
6 Les Iris ou « îlots regroupés pour l’information statistique » sont l'échelon infracommunal le plus fin permettant les ventilations statistiques 
courantes. C’est une partition des communes en « quartiers » dont la population est de l'ordre de 2 000 habitants. 
7 Les données de mortalité par causes sur la période plus récentes n’étaient pas encore disponibles au moment de l’étude. 
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4. ACTIONS SUR DES DÉTERMINANTS FAVORABLES 
À LA SANTÉ : ESPACES VERTS URBAINS ET 
MOBILITÉS ACTIVES 

 
4.1 Bénéfices d’une augmentation de la végétation 
 
Les espaces verts sont définis par l’OMS comme « tout terrain urbain sur lequel se trouve toute sorte 
de végétation, qu’elle soit sur des terrains privés ou publics, quelles que soient sa taille ou ses 
fonctions, et peut inclure des zones « bleues » (comme des étangs, des lacs ou des ruisseaux) et 
des rues longées d’arbres » (14). 
 
Les espaces verts ont de nombreux effets positifs documentés sur la santé (14-25). Vivre à 
proximité d’un espace vert est associé à une réduction du risque de mortalité (26).  
L’OMS recommande donc qu’en milieu urbain, chaque personne vive à moins de 300 m d’un espace 
vert de plus de 0,5 ha (27). 
 
La végétation est mesurée par l’« indice de végétation par différence normalisée » ou NDVI, qui 
varie de 0 à 1. Plus l’indice est proche de 1, plus le couvert végétal est dense, et plus l’activité 
chlorophyllienne est importante. Pour la MEL, on observe ainsi un NDVI moyen de 0,49.  
L’Iris le moins végétalisé de la métropole a un NDVI de 0,24, et l’Iris le plus végétalisé a un NDVI de 
0,71. Cet indice ne donne cependant aucune information sur le type de végétation, le type d’espaces 
verts, ou l’usage et l’accessibilité de ces espaces. 
 
La Figure 4 a) cartographie le NDVI dans les Iris de la métropole. En moyenne, les Iris denses ont 
un NDVI plus faible que les Iris de densité intermédiaire et les Iris peu denses (Tableau 2).  
Enfin, les Iris plus favorisés socialement (appartenant au 1er quintile du FDep) ont en moyenne un 
NDVI plus élevé (NDVI moyen 0,49) que les Iris plus défavorisés (appartenant au 5e quintile du 
FDep) (NDVI moyen 0,42). 
 
Comme il n’est pas envisageable d’atteindre le même niveau de végétalisation dans des zones très 
denses et dans des zones peu denses, le scénario de l’ÉQIS dépend de la densité des d’Iris.  
Il consiste à atteindre pour chaque Iris d’une zone (dense, intermédiaire, peu dense) le niveau 
observé dans les Iris les plus végétalisés de même type. Les valeurs cibles retenues correspondent 
à la valeur de NDVI des 10 % des Iris les plus végétalisés. Par exemple, en zone dense, 10 % des 
Iris ont un NDVI supérieur ou égal à 0,56. L’ÉQIS estime les bénéfices pour la mortalité si les 90 % 
autres Iris atteignaient également cette valeur. Dans les Iris intermédiaires, la cible du scénario est 
fixée à 0,62, et dans les Iris peu denses à 0,63. La Figure 4 b) cartographie le NDVI cible pour 
chaque Iris de la métropole selon sa classe de densité. 
 
Si l’ensemble des Iris atteignaient au moins le niveau de NDVI observé dans les 10 % d’Iris 
de même densité les plus verts, alors 358 [270 - 533] décès seraient évités chaque année à la 
MEL, soit près de 4,2 % de la mortalité annuelle en moyenne. Les bénéfices les plus importants 
seraient observés dans les Iris denses, où 4,6 % de la mortalité annuelle pourrait être évitée chaque 
année. Dans les Iris intermédiaires, la fraction de mortalité évitable serait de 2,6 %, et dans les Iris 
peu denses de 1,2 % (Tableau 2). 
 
Les bénéfices sur la santé seraient majoritairement observés dans les Iris les plus 
défavorisés, avec 100 [75 :149] décès évités dans les Iris appartenant au 4e quintile de FDep, soit 
en moyenne 5,9 % de mortalité évitée. Dans les Iris les plus favorisés (appartenant au premier 
quintile de FDep), 53 [40 :78] décès seraient évités, soit en moyenne 3,4 % de mortalité évitée 
(Tableau 3). 
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Figure 4. NDVI estival moyen 2015-2017 dans la MEL (gauche) et NDVI dans le scénario d’atteinte des 
valeurs observées dans les 10 % d’Iris les plus verts (droite) 

   
 
 
Figure 5. Part de la mortalité évitée à la MEL si tous les Iris atteignaient la valeur de NDVI observée 
dans les 10 % d’Iris les plus verts de même densité 
 

 
 
 
Tableau 2. Décès évités si tous les Iris atteignaient la valeur de NDVI observée dans les 10 % d’Iris les 
plus verts de même densité – présentés par catégorie de densité de population, MEL 

                                                
8 Valeur minimale et maximale sur l’ensemble des communes de l’estimation centrale de l’espérance de vie. 

 Valeur 
actuelle de 

NDVI 
(moyenne) 

Valeur 
cible de 

NDVI 

Décès 
évités  

[IC 
95 %] 

Fraction de 
mortalité 

évitée (%)[IC 
95 %] 

Nombre de 
décès évités 
pour 100 000 

habitants de 30 
ans et plus [IC 

95 %] 

Gain moyen 
d’espérance de 

vie à 30 ans 
(mois)  

(min-max)8 

Iris 
denses 0,47 0,56 319 

[240:474] 
4,6 

[3,4:6,8] 
58 

[44:86] 
11 

(0-44) 
Iris 
intermédiaires 0,56 0,62 38 

[28:55] 
2,6 

[1,9 :3,9] 
33 

[25:49] 
6 

(0-33) 
Iris 
peu denses 0,61 0,63 2 

[1:3] 
1,2 

[0,9:1,8] 
17 

[9:26] 
2 

(0-5) 

Total   358 
[270:533] 

4,2 
[3,0:6,2] 

53 
[40:79] 10 (0-44) 



SANTÉ PUBLIQUE FRANCE / Agir sur les espaces verts, les mobilités actives, la chaleur, la pollution de l’air et le bruit :  
quels bénéfices pour la santé ? – Synthèse des résultats dans la Métropole Européenne de Lille / p. 15 

Tableau 3. Décès évités à la MEL si tous les Iris atteignaient la valeur de NDVI observée dans les 10 % 
d’Iris les plus verts de même densité– présentés par classes de défaveur sociale 

Décès évités 
[IC 95 %] 

Fraction de 
mortalité évitée 
(%) 

Nombre de décès 
évités pour 100 000 
habitants de 30 ans et 
plus [IC 95 %] 

Gain moyen 
d’espérance de vie à 
30 ans (mois)  
(min - max)9 

1er quintile de défaveur sociale 
(Iris les moins défavorisés) 

53 
[40:78] 

3,4 
[2,6:5,0] 

42 
[32:62] 

9 
(0-44) 

2e quintile 47 
[35:70] 

2,5 
[1,9:3,7] 

32 
[24:47] 

6 
(0-31) 

3e quintile 67 
[51:101] 

3,6 
[3,3:6,6] 

45 
[34:68] 

8 
(0-29) 

4e quintile 100 
[75:149] 

5,9 
[4,4:8,7] 

75 
[56:111] 

13 
(0-34) 

5e quintile 
(Iris les plus défavorisés) 

91 
[69:135] 

5,8 
[4,4:8,7] 

76 
[58:113] 

13 
(0-27) 

Zone entière 358 
[270:533] 

4,2 
[3,0:6,2] 

53 
[40:79] 

10 
(0-44) 

4.2 Bénéfices liés à la présence d’espaces verts urbains spécifiques 

Un focus a également été fait sur deux projets locaux de végétalisation. 

Le premier consiste à modifier des terrains rue de la haute loge à Marcq-en-Barœul. En faisant 
l’hypothèse que ce projet se traduirait par une augmentation de 0,15 NDVI (à partir des valeurs de 
NDVI observées pour des espaces boisés) pour les 2 000 personnes environ vivant à proximité, on 
estime que cet espace vert permettrait d’éviter deux décès par an. 

Le second consiste à relier et modifier la végétation du parc des Sarts / square Devos / jardin des 
Acacias à Mons-en-Barœul. En faisant l’hypothèse que ce projet se traduirait par une 
augmentation de 0,13 NDVI pour les environ 2 600 personnes vivant à proximité, on estime que 
cet espace vert permettrait d’éviter deux décès par an également. 

9 Valeur minimale et maximale sur l’ensemble des communes de l’estimation centrale de l’espérance de vie. 
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Encadré - Principaux éléments de l’ÉQIS végétation et mortalité 
 
Objectif de l’ÉQIS : quels sont les bénéfices pour la santé d’augmenter la végétation dans la 
métropole ? 

 
La littérature scientifique conduit à se concentrer sur l’influence du NDVI sur la mortalité totale des 
30 ans et plus. 

 
La RER retenue est une relation log-linéaire, avec un risque relatif de 0,96 [0,94 : 0,97] pour une 
augmentation de 0,1 NDVI dans un rayon de 500 m autour du domicile (26). 

 
Comme la RER prend en compte un rayon de 500 m autour du domicile, l’échelle fine de l’Iris est 
choisie pour l’ÉQIS. Les données environnementales utilisées sont le NDVI moyen à l’Iris mesuré 
par images satellites entre les mois juin-juillet-août de 2015 à 2017 (source Inserm (28)). Les 
données sanitaires sont le taux de mortalité annuel à la commune (Système national des données 
de santé), et la population annuelle à l’Iris (source Insee). La combinaison des deux informations 
permet d’estimer un nombre de décès à l’Iris. 

 
Le scénario retenu consiste à atteindre dans tous les Iris au moins la valeur de NDVI observée dans 
les 10 % d’Iris les plus verts de même classe d’urbanisation dans la MEL. On estime les bénéfices 
pour la mortalité d’atteindre au moins 0,56 NDVI dans les Iris denses, au moins 0,62 dans les Iris 
intermédiaires, et au moins 0,63 dans les Iris peu denses. 
 
4.3 Bénéfices liés à une augmentation de la marche et du vélo 
 
L’activité physique est un facteur déterminant d’une bonne santé. L’OMS recommande de pratiquer 
au moins 150 minutes d’activité physique modérée par semaine (29) pour réduire les risques de 
mortalité, de développer des maladies chroniques, et maintenir un bon état de bien-être physique et 
mental. Pourtant, en France, une majorité des adultes ont une activité physique insuffisante.  
Le manque de temps est identifié comme un des principaux freins à cette activité. 
 
Les mobilités actives sont définies comme l’ensemble des transports non motorisés n’utilisant que 
l’énergie humaine (30). Elles permettent d’inclure une activité physique régulière dans la vie 
quotidienne. La marche et le vélo font partie des mobilités actives les plus faciles à mettre en 
place, et sont associés à une diminution du risque de mortalité (31). 
 
En moyenne, si chaque habitant âgé de 30 ans et plus de la MEL marchait 10 minutes de plus 
par jour, 279 [66 : 476] décès seraient évités chaque année, soit 3,4 [0,8 : 5,7] % de la mortalité. 
Faire 10 minutes de vélo en plus par jour permettrait d’éviter 475 [113 : 808] décès par an soit 5,7 
[1,4 : 9,8] % de la mortalité. 
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Les cibles retenues pour les scénarios ci-dessous pour la marche et le vélo sont très ambitieuses. 
Elles correspondent cependant à des valeurs observées dans certaines villes européennes et ne 
sont donc pas inatteignables. Elles impliquent toutefois des transformations importantes du territoire 
et des comportements, qui doivent être planifiées et s’appuyer sur différents leviers. 
 
Selon la dernière enquête ménage déplacement (EMD) disponible et réalisée sur la MEL en 
2016, en moyenne 75 % des déplacements de moins de 1 km des personnes âgées de 30 ans 
et plus étaient réalisés en marchant. Si cette part atteignait 90 %, 173 [IC 95 % ; 41 : 294] décès 
seraient évités chaque année, soit 2,1 [0,5 : 3,6] % de la mortalité. Les bénéfices seraient très 
importants dans l’ensemble des bassins10 de l’EMD (entre 0,5 % et 4 % de mortalité évitée selon le 
bassin), et notamment dans les bassins pour lesquels le nombre de déplacements sur cette distance 
est plus élevé, et pour lesquels la part modale de marche est plus faible (Figure 6 et Tableau 4). 
 
En moyenne, 14 % des déplacements de 1 à 3 km des personnes âgées de 30 ans et plus étaient 
réalisés à pied à la MEL en 2016. Si cette part atteignait 50 % (soit un sur deux), 1 435 [340 : 2 442] 
décès seraient évités chaque année, soit 17,3 [4,1 : 29,5] % de la mortalité (Tableau 4). 
 
En 2016, en moyenne, 2,5 % des déplacements de 3 à 5 km des personnes âgées de 30 ans et 
plus étaient réalisés à vélo. Si cette part atteignait 35 %, 1 309 [310 : 2 228] décès seraient 
évités chaque année, soit 15,8 [3,7 : 26,9] % de la mortalité. Les bénéfices seraient très importants 
dans l’ensemble des bassins de population de la MEL (entre 11 % et 19 % de mortalité évitée selon 
le bassin), et notamment dans les bassins pour lesquels le nombre de déplacements sur cette 
distance est plus élevé, et pour lesquels la part modale de vélo est très faible (Figure 7 et Tableau 4). 
 
Figure 6. Part des déplacements de moins de 1 km réalisés en marchant selon l’EMD 2016 (gauche), et  
Fraction de décès évités si cette part atteignait 90 % (droite) 

  

 
  

                                                
10 Regroupement de communes utilisé par l’EMD. 
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Figure 7. Part des déplacements de 3 à 5 km réalisés à vélo selon l’EMD 2016 (gauche), et Fraction de 
décès évités si cette part atteignait 35 % (droite) 

  

 
Tableau 4. Bénéfices liés à l’atteinte de parts modales marche, vélo pour des trajets de moins de 5 km 
 

Mode Distance des 
trajets 

Part modale 
actuelle des 30 
ans et plus (%) 

Part modale 
du scénario 

(%)  

Décès évités  
[IC 95 %] 

Fraction de 
mortalité 

évitée (%) 
[IC 95 %] 

Nombre de décès 
évités pour 100 000 
habitants de 30 ans 

et plus [IC 95 %] 

Gain moyen 
d’espérance de 

vie à 30 ans  
(min - max)11 

Marche <1 km 75 90 173 
[41:294] 

2,1 
[0,5:3,6] 

27 
[6:45] 3 (1-6) 

Marche 1-3 km 14 50 1 435 
[340:2 442] 

17,3 
[4,1:29,5] 

220 
[52:343] 30 (19-35) 

Vélo 3-5 km 2,5 35 1 309 
[310: 2 228] 

15,8 
[3,7:26,9] 

200 
[47:341] 26 (17-35) 

 
4.4 Bénéfices liés aux objectifs mobilités du plan de mobilité 2035 
 
Toujours selon l’EMD 2016, pour les personnes âgées de 30 ans et plus, en moyenne, 67 % des trajets 
toutes distances confondues étaient réalisés en voiture à la MEL. Les parts modales estimées par l’EMD 
2016 sont de 25 % pour la marche, 1 % pour le vélo et 6 % pour les transports en commun (TC). 
 
Le plan de mobilité (PDM) de la MEL vise à atteindre, à l’horizon 2035, 32 % de part modale de 
marche, 8 % de part modale de vélo, et 20 % de part modale de transports en commun. Bien que 
dans le PDM ces parts modales ciblent l’ensemble de la population, elles sont appliquées 
uniquement aux personnes âgées de 30 ans et plus dans cette ÉQIS. 
 
Les bénéfices pour la santé seraient importants si le PDM permettait de transformer les trajets en 
voiture en mobilités actives12. Si 32 % des déplacements étaient réalisés à pied, 220 [52 : 374] décès 
seraient évités chaque année. Si 8 % des déplacements étaient réalisés à vélo, 228 [54 : 388] décès 
seraient évités chaque année. Enfin, si 20 % des trajets étaient réalisés en transports en commun, 
373 [88 : 635] décès seraient évités chaque année (Tableau 5). 
 
 
  

                                                
11 Valeur minimale et maximale sur l’ensemble des communes de l’estimation centrale de l’espérance de vie. 
12 C’est-à-dire si l’augmentation de la part modale des mobilités actives vient uniquement d’un report de la voiture vers une mobilité active, 
et pas d’un report d’une mobilité active vers une autre. 
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Tableau 5. Bénéfices liés à l’atteinte de parts modales marche, vélo et transports en commun du Plan 
de mobilité 2035 de la MEL 
 
 

Mode Part modale 
actuelle des 30 
ans et plus (%) 

Part modale 
du scénario 

(%) 

Décès évités 
 [IC 95 %] 

Fraction de 
mortalité évitée (%) 

[IC 95 %] 

Nombre de décès 
évités pour 100 000 
habitants de 30 ans 

et plus [IC 95 %] 

Gain moyen d’espérance 
de vie à 30 ans (mois)  

(min - max) 13 

Marche 25 32 220 
[52:374] 

2,7 
[0,6:4,5] 

34 
[8:57] 2 (0-5) 

Vélo 1 8 228 
[54: 388] 

2,8 
[0,7:4,7] 

35 
[8:59] 4 (2-5) 

TC 6 20 373 
[88:635] 

4,5 
[1,1:7,7] 

57 
[13:97] 4 (2-5) 

 
Encadré - Principaux éléments de l’ÉQIS mobilités actives et mortalité 

 
La littérature scientifique conduit à se concentrer sur l’influence de la marche et du vélo sur la mortalité totale 
des 30 ans et plus. La marche peut être envisagée seule ou avec les transports en commun. On fait alors 
l’hypothèse qu’un trajet en transport en commun implique en moyenne dix minutes de marche. Le vélo peut être un 
vélo conventionnel, ou un vélo à assistance électrique (VAE). 

 
La RER retenue pour la marche est une relation linéaire, avec un risque relatif de 0,89 [IC 95 % ; 0,83 ; 0,96] 
pour 11,25 MET-h14/semaine (32). Cette relation est plafonnée à 7 h 40 min de marche cumulées sur 5 jours 
car on considère qu’une personne qui marche déjà cette durée-là n’aura pas de bénéfice additionnel à marcher 
davantage. 
La RER retenue pour le vélo est une relation linéaire, avec un risque relatif 0,90 [0,87 ; 0,94] pour 11,25 MET-
h/semaine (32). Cette relation est plafonnée à 7 h 07 min de vélo cumulées sur 5 jours. 
On fait ici l’hypothèse qu’une heure de marche domicile travail représente 4 MET, et qu’une heure de vélo 
conventionnel domicile-travail représente 6,8 MET (33). À titre de comparaison, une heure en position assise 
représente 1 MET et une heure de vélo en montée en montagne représente 14 MET. 

 
Les données des déplacements sont issues de l’enquête ménage déplacement (EMD) de 2016. Ces données 
sont disponibles pour huit regroupements de communes appelés bassins. Les données de mortalité à la 
commune ont été utilisées (données 2015-2017 du SNDS). 

 
Plusieurs scénarios sont étudiés, en ciblant uniquement les habitants de 30 ans et plus : 
 

- chaque habitant marche 10 minutes de plus par jour de semaine, ou fait 10 minutes de plus de vélo 
conventionnel par jour de semaine. 

- 90 % des trajets de moins de 1 km ou 50 % des trajets de 1 à 3 km sont réalisés à pied ; 
- 35 % des trajets de 3 à 5 km sont réalisés à vélo ; 
- Des objectifs locaux de parts modales.  
À noter que ces parts modales sont généralement exprimées pour toute la population, mais qu’on ne les 
applique ici qu’aux adultes de 30 ans et plus.  

                                                
13 Valeur minimale et maximale sur l’ensemble des communes de l’estimation centrale de l’espérance de vie. 
14 Le MET-h est une mesure de l’activité métabolique générée par une activité physique spécifique en une heure. 
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5. ACTION DE RÉDUCTION DE FACTEURS DE 
RISQUES : POLLUTION DE L’AIR ET BRUIT 

 
La pollution de l’air extérieur est composée d’un grand nombre de polluants particulaires et gazeux, 
nocifs pour la santé humaine et l’intégrité des écosystèmes. Les polluants les plus classiquement 
étudiés du point de vue de la santé sont les particules fines (PM10, PM2,5), le dioxyde d’azote (NO2), 
et l’ozone (O3). 
 
L’exposition quotidienne à la pollution de l’air, y compris à des niveaux faibles, a de 
nombreux effets négatifs sur la santé. Par exemple, la pollution de l’air augmente la mortalité  
(34-37), et contribue au développement de maladies chroniques respiratoires et cardiovasculaires (38), 
du diabète (39-41), de cancers (42, 43), ou encore de certaines maladies neurodégénératives (44, 45). 
Elle affecte également la santé reproductive, périnatale, et le développement de l’enfant (46, 47). 
 
Les effets négatifs peuvent être observés quelques jours après l’exposition lorsque la pollution de 
l’air aggrave les symptômes d’une maladie déjà présente (effets à court terme). Ils peuvent aussi 
être observés après plusieurs mois ou années d’exposition, lorsque la pollution de l’air est la cause 
du développement d’une maladie (effets à long terme). Une maladie causée par la pollution (effets 
à long terme) peut aussi être aggravée par la pollution (effets à court terme). 
 
Compte tenu de la gravité des impacts, l’OMS recommande des valeurs guides à ne pas dépasser 
pour protéger la santé (48). Ces valeurs sont de 5 µg/m3 en moyenne annuelle pour les PM2,5, de 
10 µg/m3 en moyenne annuelle pour le NO2, et de 100 µg/m3 en moyenne sur 8 heures pour l’O3. 
 
5.1 Bénéfices du respect de la valeur recommandée par l’OMS pour 

les particules fines 
 
Effets à long terme 
 
Sur la période 2017-2019, les expositions annuelles moyennes aux PM2,5 à la commune et 
pondérées par la population15 sont en moyenne de 13,9 µg/m3 sur la MEL. Elles sont assez 
homogènes sur l’ensemble du territoire et varient de 12,8 à 14,9 µg/m3 au maximum. Toutes les 
communes de la MEL ont des expositions annuelles de PM2,5 supérieures à la valeur 
recommandée par l’OMS de 5 µg/m3 (Figure 8). 
 
Si la valeur recommandée par l’OMS pour la moyenne annuelle de PM2,5 était atteinte dans 
l’ensemble des communes de la MEL incluses dans l’étude, 971 [353 : 1 494] décès seraient 
évités chaque année, soit 11,7 % de la mortalité annuelle. Ceci représenterait en moyenne 16,5 
mois d’espérance de vie gagnés en raison d’une baisse de l’exposition aux PM2,5. Les bénéfices 
seraient répartis de manière homogène sur l’ensemble de la MEL (Figure 8). 
Cela permettrait également d’éviter chaque année 159 [53 : 259] nouveaux accidents 
vasculaires cérébraux (soit 10,3 % des AVC) et 33 [15 : 48] nouveaux cancers du poumon 
(soit 2,5 % des cancers du poumon). 
 
Des bénéfices d’ordres de grandeur similaires pour la mortalité seraient observés quel que soit le 
niveau de défaveur sociale de la commune (Tableau 7). 
 

                                                
15 L’exposition est calculée à partir des concentrations modélisées à fine échelle par Atmo Hauts-de-France, agrégée à l’échelle de la 
commune avec une pondération sur la population. Cette dernière donne un poids plus important aux concentrations modélisées dans les 
zones les plus peuplées. 
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Figure 8. Expositions annuelles moyennes (µg/m3) par commune pour les PM2,5 (gauche) et part de la 
mortalité évitée si toutes les communes atteignaient la valeur guide de l’OMS (5 µg/m3) pour les PM2,5 
(droite) 
 

  

 
 
Tableau 6. Décès évités si toutes les communes atteignaient la valeur recommandée par l’OMS 
(5 µg/m3) pour les particules fines – résultats présentés par grille communale de densité 
 

 Exposition 
moyenne 
annuelle 
actuelle 
(µg/m3) 

Décès évités  
[IC 95 %] 

Fraction de 
mortalité évitée 

(%)[IC 95 %] 

Nombre de décès 
évités pour 100 000 
habitants de 30 ans 

et plus  
[IC 95 %] 

Gain moyen 
d’espérance de 

vie à 30 ans 
(mois)  

(min - max)16 
Communes 
denses 14,0 785 [285:1 208] 11,7 [4,3:18,0] 149 [54:229] 19 (16-23) 
Communes 
intermédiaires 13,9 172 [62:265] 11,8 [4,2:18,1] 153 [55:236] 19 (3-52) 

Communes peu 
denses 12,9 13 [5:20] 11,8 [4,5:18,2] 112 [43:173] 24 (9-46) 

Zone entière 13,9 971 [353:1 494] 11,7 [4,3:18,0] 149 [54:229] 20 (3-52) 
 
 
Tableau 7. Décès évités si toutes les communes atteignaient la valeur recommandée par l’OMS 
(5 µg/m3) pour les particules fines – résultats présentés par défaveur sociale 
 

Quintiles de 
défaveur sociale 

Exposition 
moyenne 
annuelle 

actuelle (µg/m3) 

Décès évités  
[IC 95 %] 

Fraction de 
mortalité évitée 

(%) [IC 95 %] 

Nombre de décès 
évités pour 100 000 
habitants de 30 ans 

et plus 
[IC 95 %] 

Gain moyen 
d’espérance de vie 

à 30 ans (mois) 
(min - max)17 

1er quintile 
(communes les 
moins 
défavorisées) 

13,7 78 [28:121] 11,7 [4,1:17,9] 141 [50:217] 20 (3-46) 

2e quintile 14,0 70 [27:106] 11,7 [4,3:18,2] 128 [48:200] 21 (13-52) 
3e quintile 14,1 87 [3:134] 11,4 [4,4:18,3] 140 [53:223] 20 (15-28) 
4e quintile 13,9 344 [125:529] 11,7 [4,2:18,0] 137 [50:211] 18 (9-21) 
5e quintile 
(communes les 
plus 
défavorisées) 

14,0 389 [141:600] 11,7 [4,2:18,1] 153 [55:236] 20 (17-23) 

Zone entière 13,9 96518 
[353:1 490] 11,7 [4,3:18,0] 149 [54:229] 20 (3-52) 

 
                                                
16 Valeur minimale et maximale sur l’ensemble des communes de l’estimation centrale de l’espérance de vie. 
17 Valeur minimale et maximale sur l’ensemble des communes de l’estimation centrale de l’espérance de vie. 
18 La différence avec le tableau précédent vient des arrondis. 
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Effets à court terme 
 
Sur la période 2015-2017, les concentrations journalières de PM2,5 mesurées par la seule station 
urbaine disponible dans la zone (Fives) sont en moyenne de 14,9 µg/m3 à la MEL et au maximum 
de 83,9 µg/m3. Si aucune des concentrations journalières de PM2,5 ne dépassaient 5 µg/m3, 
130 hospitalisations pour causes cardiovasculaires seraient évitées chaque année. 
 
 
Encadré - Principaux éléments des ÉQIS sur les particules fines 
 

 
La littérature scientifique conduit à se concentrer sur l’influence de l’exposition annuelle aux 
particules fines (PM2,5) sur la mortalité toutes causes des 30 ans et plus, et sur l’incidence des 
accidents vasculaires cérébraux (AVC), et sur l’exposition journalière aux PM2,5 sur les 
hospitalisations pour causes cardiovasculaires. 

 
La RER retenue pour PM2,5 et mortalité totale est une relation log-linéaire, avec un risque relatif19 
(RR) de 1,15 [1,05-1,25] pour 10 µg/m3 (49). 
La RER retenue pour PM2,5 et incidence des AVC est une relation log-linéaire, avec un RR de 1,13 
[1,04-1,23] pour 10 µg/m3 (50). 
La RER retenue pour PM2,5 et incidence des cancers du poumon est une relation log-linéaire, avec 
un RR de 1,09 [1,04-1,14] pour 10 µg/m3 (51). 
La RER retenue pour PM2,5 et hospitalisations cardiovasculaires est une relation log-linéaire, avec 
un risque relatif de 1,0091 [1,0017-1,0166] pour 10 µg/m3 (52) 20. 

 
Les concentrations annuelles moyennes des polluants sont modélisées par Atmo Hauts-de-France 
entre 2017 et 2019 puis pondérées par la population. Le nombre annuel de décès par âge par 
commune est extrait du SNDS pour la période 2015-201721. L’incidence des AVC est estimée à la 
commune à partir programme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI). L’incidence des 
cancers du poumon chez les 35 ans et plus est estimée à partir des données du registre des cancers. 
En cohérence avec les études épidémiologiques fournissant les RER, les analyses sont réalisées 
pour chaque commune de la métropole. 

 
Le scénario considère que toutes les communes respectaient les valeurs recommandées par 
l’OMS en moyenne annuelle (5 µg/m3 pour les PM2,5) (48). Cette valeur est également appliquée 
aux valeurs journalières. 
  

                                                
19 La mortalité diminue de 15 % lorsque la moyenne annuelle des PM2,5 diminue de 10 µg/m3. 
20 Le nombre d’hospitalisations pour causes cardiovasculaires augmente de 0,91 % quand la concentration de PM2,5 augmente de 
10 µg/m3. 
21 Les données de mortalité plus récentes n’étaient pas disponibles au moment de la réalisation de l’étude. 
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5.2 Bénéfices du respect de la valeur recommandée par l’OMS pour le NO2 
 
Effets à long terme 
 
Les expositions annuelles moyennes de NO2 à la commune et pondérées par la population 22 sont 
en moyenne de 20,9 µg/m3 sur la MEL (au minimum de 11,1 µg/m3 et au maximum de 30,8 µg/m3) 
(Figure 9). 
 
Si l’ensemble des communes respectait la valeur guide annuelle de l’OMS pour le NO2, 197 [69 : 
312] décès seraient évités chaque année, soit 2,4 % de la mortalité annuelle (Figure 9). En effectif, 
les impacts les plus importants sont observés dans les communes les plus défavorisées, car elles 
sont également les plus peuplées (Tableau 9). Cela permettrait également d’éviter 217 [89 : 288] 
nouveaux cas d’asthme chez l’enfant de 1 à 17 ans, soit 7,9 % des nouveaux cas d’asthme chaque 
année. 
 
Figure 9. Expositions annuelles moyennes (µg/m3) pour le NO2 (gauche) et Part de la mortalité évitée 
si toutes les communes atteignaient la valeur guide de l’OMS (10 µg/m3) pour les NO2 (droite) 
 
 

 
 
 
Tableau 8. Décès évités si toutes les communes atteignaient la valeur recommandée par l’OMS 
(10 µg/m3) pour le NO2 – résultats présentés par grille communale de densité 
 

 Exposition 
moyenne 

annuelle actuelle 
Décès évités  

[IC 95 %] 
Fraction de 

mortalité évitée 
(%)[IC 95 %] 

Nombre de décès 
évités pour 100 000 

habitants de 30 ans et 
plus [IC 95 %] 

Gain moyen 
d’espérance de 

vie à 30 ans (min 
- max)23 

Communes 
denses 20,9 162 [57:257] 2,4 [0,9:3,8] 31 [11:49] 4 (2-6) 

Communes 
intermédiaires 21,1 36 [13:56] 2,5 [0,9:3,8] 32 [12:50] 4 (1-7) 

Communes 
peu denses 20,6 2 [1:4] 1,8 [0,9:3,6] 17 [9:35] 4 (0-7) 

Zone entière 20,9 200 [71: 318] 2,4 [0,9:3,8] 31 [11:49] 4 (0-7) 
 
 
 
  

                                                
22 Il s’agit de concentrations moyennes calculées à partir des concentrations modélisées à fine échelle par Atmo Hauts-de-France, et 
d’une pondération sur la population. 
23 Valeur minimale et maximale sur l’ensemble des communes de l’estimation centrale de l’espérance de vie. 
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Tableau 9. Décès évités si toutes les communes atteignaient la valeur recommandée par l’OMS 
(10 µg/m3) pour le NO2 – résultats présentés par défaveur sociale 
 

Quintiles de 
défaveur sociale 

Exposition 
moyenne 
annuelle 

actuelle (µg/m3) 

Décès 
évités [IC 

95 %] 

Fraction de 
mortalité 

évitée 
(%)[IC 95 %] 

Nombre de décès 
évités pour 100 000 

habitants de 30 ans et 
plus [IC 95 %] 

Gain moyen 
d’espérance de vie 

à 30 ans (min - 
max)24 

1er quintile 
(communes les 
moins 
défavorisées) 

19,1 14 [5:22] 2,1 [0,7:3,3] 25 [9:39] 3 (1-7) 

2e quintile 21,5 15 [5:24] 2,5 [0,8 :4,0] 27 [9:44] 4 (2-7) 
3e quintile 22,5 20 [7:31] 2,7 [1,0:4,2] 33 [12:52] 4 (2-7) 

4e quintile 20,0 70 
[25:111] 2,4 [0,8:3,8] 28 [10:44] 3 (0-4) 

5e quintile  
(communes les 
plus 
défavorisées) 

21,7 81 
[29:128] 2,4 [0,9:3,9] 32 [11:50] 4 (3-7) 

Zone entière 20,9 200 [71: 
31625] 2,4 [0,9:3,8] 31 [11:49] 4 (0-7) 

 
Effets à court terme 
 
Sur la période 2015-2017, les concentrations journalières NO2 sont en moyenne de 26,3 µg/m3 à la 
MEL, et au maximum de 70,3 µg/m3. Si les concentrations journalières de NO2 ne dépassaient 
jamais 10 µg/m3, 96 décès [51 : 140] et 323 [208 : 437] hospitalisations pour causes respiratoires 
seraient évités chaque année. 
  

                                                
24 Valeur minimale et maximale sur l’ensemble des communes de l’estimation centrale de l’espérance de vie. 
25 La différence avec le tableau précédent vient des arrondis. 



SANTÉ PUBLIQUE FRANCE / Agir sur les espaces verts, les mobilités actives, la chaleur, la pollution de l’air et le bruit :  
quels bénéfices pour la santé ? – Synthèse des résultats dans la Métropole Européenne de Lille / p. 25 

Encadré - Principaux éléments des ÉQIS sur le NO2 
 

 
La littérature scientifique conduit à se concentrer sur l’influence de l’exposition annuelle au NO2 sur 
la mortalité annuelle, la survenue de l’asthme chez l’enfant, et sur l’influence de l’exposition 
journalière au NO2 sur les hospitalisations pour causes respiratoires. 

 
La RER retenue pour NO2 et mortalité totale est une relation log-linéaire, avec un RR de 1,023 
[1,008-1,037] pour 10 µg/m3 (53). 
La RER retenue pour NO2 et incidence de l’asthme chez l’enfant est une relation log-linéaire, avec 
un RR de 1,13 [1,05-1,18] pour 10 µg/m3 (54). 
La RER retenue pour NO2 et hospitalisations respiratoires est une relation log-linéaire, avec un 
risque relatif de 1,018 [1,0115-1,0245] pour 10 µg/m3 (52). 

 
Les concentrations annuelles moyennes des polluants sont modélisées par Atmo Hauts-de-France 
entre 2017 et 2019 puis pondérées par la population. Le nombre annuel de décès par âge par 
commune est extrait du SNDS pour la période 2015-201726. L’incidence communale de l’asthme est 
estimée à partir des données de délivrances de médicaments enregistrées dans le SNDS pour 
l’ensemble des assurés des caisses d’assurance maladie. 

 
Le scénario considère que toutes les communes respectaient les valeurs recommandées par 
l’OMS en moyenne annuelle (10 µg/m3 pour les NO2) (48). Cette valeur est également appliquée 
aux valeurs journalières. 
 
5.3 Bénéfices d’une réduction des pics d’ozone 
 
Effets à court terme 
 
Sur la période 2017-2019, les maximums horaires sur 8 heures des concentrations d’ozone étaient 
en moyenne de 68,5 µg/m3, et au maximum de 191,4 µg/m3 aux stations de Salomé et Wattignies. 
 
Si les concentrations journalières d’O3 ne dépassaient jamais 60 µg/m3, 126 [51 : 202] 
hospitalisations pour causes respiratoires seraient évitées chaque année. 
  

                                                
26 Les données de mortalité plus récentes n’étaient pas encore disponibles au moment de la réalisation de l’étude. 
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Encadré - Principaux éléments de l’ÉQIS sur l’ozone 

 
La littérature scientifique conduit à se concentrer sur l’influence de l’exposition journalière à l’ozone (O3) sur 
les hospitalisations pour causes respiratoires. 

 
La RER retenue pour O3 et hospitalisations respiratoires, est une relation log-linéaire, avec un risque relatif de 
1,0075 [1,003-1,012] pour 10 µg/m3 (55). 

 
Les concentrations journalières mesurées entre 2017 et 201927 par les stations d’Atmo Hauts-de-France sont 
utilisées28. Le nombre annuel moyen d’hospitalisations par cause et par code postal entre 2017 et 2019 est 
extrait du SNDS. En cohérence avec les études épidémiologiques fournissant les RER, les analyses sont 
réalisées en agrégeant les données de l’ensemble des communes de la métropole. 

 
Dans le scénario, les concentrations d’ozone dépassant 60 µg/m3 sont abaissées à 60 µg/m3. 

 
5.4 Bénéfices pour la santé d’une réduction du bruit routier et ferroviaire 
 
Le bruit dans l'environnement est défini par la commission européenne comme un « son extérieur 
non désiré ou nuisible résultant d'activités humaines » (56). 
 
L’exposition au bruit peut causer des effets auditifs comme la perte de l’audition ou des acouphènes 
mais également des effets non auditifs. Le bruit agit comme un facteur de stress et peut constituer 
une gêne, et réduire la qualité du sommeil. Une exposition quotidienne à un niveau de bruit trop 
élevé augmente le risque de mortalité et altère la santé notamment cardiovasculaire (234). 
 
Les travaux épidémiologiques menés sur le sujet s’intéressent principalement au bruit mesuré la 
nuit, avec une mesure du niveau de bruit moyen exprimé en dB (A) entre 22 heures et 6 heures 
(Lnight). Ces travaux reprennent également un indicateur de mesure de bruit sur 24 heures29 (Lden). 
L’OMS recommande de ne pas dépasser 53 dB Lden et 45 dB Lnight pour le bruit routier, et 54 dB Lden 
et 44 dB Lnight pour le bruit ferroviaire (57). 
 
La majorité de la population de la MEL (90,3 %) est exposée à plus de 55 dB Lden pour le bruit routier, 
et 17,5 % de la population est exposée à plus de 50 dB Lnight pour le bruit ferroviaire (limites 

                                                
27 Les données 2017-2019 ont été utilisées pour être cohérentes avec la période sur laquelle les données de pollution atmosphérique ont 
été modélisées. La même période a également été retenue pour les données de santé, hors mortalité pour lesquelles les données n’étaient 
pas disponibles après 2017. 
28 Stations urbaines pour les PM2,5 et le NO2, stations urbaines et périurbaines pour l’ozone. 
29 Niveau de bruit moyen sur 24 heures, en donnant une importance plus grande au bruit la nuit, avec une majoration de 5 dB entre 
18 heures et 22 heures et de 10 dB entre 22 heures et 6 heures. 
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minimales des catégories d’exposition remontée dans le cadre de la directive européenne 
49/2002/CE30) (Figure 10). 
 
Si les niveaux de bruit routier sur 24 heures respectaient la valeur recommandée par l’OMS 
sur tout le territoire de la MEL (53 dB Lden), 85 [44 : 152] nouvelles hospitalisations pour 
cardiopathies ischémiques seraient évitées chaque année, ce qui représente 6 % des nouvelles 
hospitalisations pour cardiopathies ischémiques de la MEL. De plus, 8 décès pour cardiopathies 
ischémiques seraient évités chaque année. 
 
Respecter les recommandations de l’OMS pour le bruit routier la nuit (45 dB Lnight), éviterait à 
11 672 habitants de la MEL d’avoir de fortes perturbations du sommeil (Figure 11, Tableau 10 
et Tableau 11). 
 
Respecter les recommandations de l’OMS pour le bruit ferroviaire permettrait d’éviter à 6 640 
habitants de la MEL des fortes perturbations du sommeil (Figure 11, Tableau 10 et Tableau 11). 
 
Figure 10. Part de la population exposée à des niveaux de bruit ferroviaire (gauche) ou routier (droite) 
nocturnes supérieurs à 50 dB Lnight 
 

 
  

                                                
30 Seuls les niveaux supérieurs à ces valeurs sont modélisés dans les cartographies bruit. Ces valeurs étant supérieures aux valeurs 
recommandées par l’OMS, il n’est donc pas possible de quantifier la part de la population exposée à des valeurs supérieures aux 
recommandations de l’OMS. Des hypothèses détaillées dans le rapport méthodologique complet permettent d’estimer l’exposition de la 
population entre les valeurs recommandées par l’OMS et les valeurs minimales de la cartographie du bruit. 
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Figure 11. Part de la population évitant des fortes perturbations du sommeil si les valeurs guides de 
l’OMS étaient respectées pour le bruit ferré (gauche) et le bruit routier (droite) nocturne 
(respectivement 44 et 45 dB) 
 

 

 
 
Tableau 10. Nombre de personnes avec de fortes perturbations du sommeil évitées si toutes les 
communes atteignaient les valeurs recommandées par l’OMS pour le bruit routier et ferroviaire – par 
grille communale de densité 
 

 Bruit routier Bruit ferroviaire 
 Nombre de 

personnes avec des 
fortes perturbations 
du sommeil évitées 

Part de la 
population 
concernée 

Nombre de 
personnes avec des 
fortes perturbations 
du sommeil évitées 

Part de la 
population 
concernée 

Communes denses 10 071 1,9 % 5 461 1,3 % 
Communes 
intermédiaires 1 491 1,3 % 1 142 1,7 % 

Communes peu 
denses 110 0,9 % 38 1,0 % 

Zone entière 11 672 1,8 % 6 64131 1,3 % 
 
Tableau 11. Nombre de personnes avec de fortes perturbations du sommeil évitées si toutes les 
communes atteignaient les valeurs recommandées par l’OMS pour le bruit routier et ferroviaire – par 
défaveur sociale 
 

 Bruit routier Bruit ferroviaire 
Quintiles de 
défaveur sociale 

Nombre de 
personnes avec des 
fortes perturbations 
du sommeil évitées 

Part de la 
population 
concernée 

Nombre de personnes 
avec des fortes 

perturbations du 
sommeil évitées 

Part de la 
population 
concernée 

1er quintile 
(communes les 
moins défavorisées) 

923 1,7 % 486 1,4 % 

2e quintile 809 1,5 % 898 2,0 % 
3e quintile 993 1,7 % 765 2,0 % 
4e quintile 4 770 1,9 % 2 816 1,4 % 
5e quintile 
(communes les plus 
défavorisées) 

4 177 1,7 % 1 675 0,9 % 

Zone entière 11 672 1,8 % 6 640 1,3 % 
                                                
31 La différence avec le texte précédent vient des arrondis. 
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Encadré - Principaux éléments de l’ÉQIS bruit et santé 

  
La littérature scientifique conduit à se concentrer sur l’influence du bruit routier et ferroviaire sur 
l’incidence et la mortalité par cardiopathies ischémiques, et sur les perturbations du sommeil et la 
gêne. 

  
La RER retenue pour bruit routier et incidence des cardiopathies ischémiques est une relation log-
linéaire avec un RR de 1,08 [1,04 ; 1,15] (au-delà de 53 dB) pour 10 dB de Lden (58). Pour le bruit 
routier et la mortalité par cardiopathies ischémiques, la RER est une relation log-linéaire avec un RR 
de 1,05 [0,97 :1,13] (au-delà de 53 dB) pour 10 dB de Lden (58). 
Pour la gêne et la perturbation du sommeil, les équations détaillées dans (59) et (60) sont utilisées. 

  
Les données d’exposition aux bruits routier et ferroviaire sont issues des cartes stratégiques du bruit 
(2022-2023). L’incidence des cardiopathies ischémiques estimée à partir des hospitalisations (2017-
2019) et la mortalité par cardiopathies ischémiques (2015-2017) sont issues du SNDS. 

  
Les scénarios considèrent que toutes les communes, respectent les valeurs recommandées par 
l’OMS (57).  
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6. IMPACTS DE LA CHALEUR SUR LA SANTÉ 
 
Les températures élevées sont l’un des risques climatiques les plus préoccupants en Europe, 
compte tenu de leurs effets sur la santé humaine et sur les écosystèmes (61). 
 
Une exposition à la chaleur, y compris la chaleur modérée, est associée à une augmentation du 
risque de mortalité (62), et de recours aux soins. La chaleur peut par exemple déclencher ou 
aggraver des symptômes respiratoires, rénaux, psychiatriques, ou encore avoir un effet sur l’issue 
de la grossesse. L’impact de la chaleur sur la santé dépend de l’intensité de la chaleur.  
Plus les températures sont inhabituelles par rapport au climat local, plus les risques pour la 
santé sont importants. 
 
En France, entre 2014 et 2022, près de 33 000 décès sont attribuables à la chaleur, dont 23 000 
décès de personnes âgées de 75 ans et plus. Parmi ces décès, 28 % ont été observés pendant les 
canicules telles que définies par le plan de gestion des vagues de chaleur (63). 
 
La chaleur est une notion relative, qui dépend du contexte climatique local. Pour l’ÉQIS, un jour très 
chaud est défini comme un jour où la température moyenne journalière est supérieure à la 
température moyenne observée pendant les 10 % des jours les plus chauds des étés 2015 à 2017. 
Cela correspond à 37 jours en moyenne chaque année. Pendant ces jours, les températures 
moyennes étaient supérieures à 19 °C. Douze de ces jours chauds sont des canicules32. 
 
Entre 2015 et 2017, en moyenne chaque année la chaleur était responsable de 92 [76 : 105] 
décès prématurés à la MEL, soit 1,1 % de la mortalité. En moyenne, 14 [12 :17] décès dû à la 
chaleur sont survenus pendant une canicule. 
 
Encadré - Principaux éléments de l’ÉQIS chaleur et mortalité 

 
La littérature scientifique conduit à se concentrer sur l’influence de la chaleur sur la mortalité toutes causes. 

 
La RER retenue a été construite pour cette étude à partir d’une analyse de la relation température-
mortalité dans 18 villes françaises. 

 
Les températures moyennes journalières mesurées entre 2015 et 2017 par Météo-France à la station 
de Lille-Lesquin ont été utilisées. Les données de mortalité journalières sont extraites du SNDS. 

 
L’analyse estime l’impact de la chaleur sur la santé pendant les jours très chauds (température 
moyenne > percentile 90 de la distribution des températures 2015-2017), et pendant les canicules 
(identifiées par le système d’alerte canicule nationale).  

                                                
32 Selon les critères du système d’alerte canicule et santé qui définissent les canicules au niveau départemental. 



SANTÉ PUBLIQUE FRANCE / Agir sur les espaces verts, les mobilités actives, la chaleur, la pollution de l’air et le bruit :  
quels bénéfices pour la santé ? – Synthèse des résultats dans la Métropole Européenne de Lille / p. 31 

7. CONCLUSIONS 
 
7.1 Intérêts et limites de la démarche d’évaluation quantitative des 
impacts sur la santé 
 
En mobilisant l’outil d’ÉQIS, cette étude pilote a permis de quantifier les bénéfices pour la santé 
d’actions sur un grand nombre de déterminants. Les résultats soulignent que la végétalisation, 
la promotion des mobilités actives, l’amélioration de la qualité de l’air, la réduction de 
l’exposition au bruit et à la chaleur induiraient des co-bénéfices sanitaires sur la mortalité et 
certaines pathologies chroniques ou troubles du sommeil. Les zones les plus défavorisées 
socialement n’ont pas systématiquement des expositions plus importantes. Elles ont par contre des 
indicateurs de santé plus défavorables et regroupent une population importante, ce qui fait que les 
bénéfices les plus importants en effectifs y sont souvent observés. 
 
Ainsi, en estimant l’impact sur la santé d’une mesure environnementale ou comportementale, les ÉQIS 
sont un outil intéressant pour contribuer à une vision systémique de la santé publique sur un territoire. 
 
L’étude a également permis d’identifier certaines sources d’incertitudes et des marges de progrès 
pour approfondir de futures ÉQIS. Ces éléments sont discutés plus en détail dans le rapport 
méthodologique. On peut souligner ici les limites majeures pour chaque déterminant : 
 

- Les liens entre végétation et santé sont complexes et dépendent non seulement de la présence 
de végétation mais également du type de végétation, de la nature des espaces végétalisées, de 
leur accessibilité… Or, le NDVI mobilisé dans l’ÉQIS ne prend en compte que la dimension 
présence/absence. De plus, il est très difficile de transcrire un scénario faisant sens du point de 
vue opérationnel en NDVI. Par ailleurs, on manque d’études épidémiologiques fournissant des 
RER, en particulier en France et en Europe. 
 

- L’ÉQIS sur les mobilités actives mobilise un grand nombre d’hypothèses et de variables pour 
transformer une part modale en équivalent métabolique. Les EMD fournissent un grand nombre 
d’informations sur la mobilité mais sont susceptibles de moins bien rendre compte des 
déplacements très courts. De plus, les parts modales de la marche et du vélo sont susceptibles 
d’être sous-estimées par les EMD qui sont déjà anciennes. Enfin, les plans locaux fixent 
généralement des parts modales en nombre de trajets globaux, en considérant l’ensemble de la 
population, résidents et non-résidents. L’ÉQIS fait l’hypothèse que ces parts modales sont aussi 
valides pour les trajets par personne, uniquement pour les adultes résidents. Par ailleurs, on 
manque d’études épidémiologiques fournissant des RER, en particulier en France et en Europe. 

 
- La pollution de l’air extérieur est le déterminant pour lequel la méthode d’ÉQIS et les données 

disponibles sont les plus complètes. Le défi est alors de sélectionner des résultats qui aient du 
sens pour la prise de décision, adaptés aux réalités et possibilités offertes par les territoires et 
parmi la multitude d’information possible. 

 
- Concernant le bruit, les données environnementales mises à disposition sont formatées pour 

répondre aux exigences de la directive européenne. Cela conduit à une perte d’information 
(données agrégées, tronquées), et oblige à faire de nombreuses hypothèses. Par ailleurs, on 
manque d’études épidémiologiques fournissant des RER, en particulier en France et en Europe. 

 
- Concernant la chaleur, les relations expositions-risques et les données environnementales 

actuellement disponibles ne permettent pas d’explorer les variations spatiales ou de construire 
des scénarios sur l’îlot de chaleur urbain. 

 
- Il n’est enfin pas possible de sommer les bénéfices associés à déterminants, compte tenu des 

relations entre ces déterminants.  
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Ces limites ne remettent pas en cause l’intérêt d’agir sur les déterminants identifiés.  
Les estimations proposées ici doivent être vues comme des ordres de grandeurs des bénéfices 
atteignables. L’expérience des ÉQIS sur la pollution de l’air montre, via les différentes analyses de 
sensibilité, que le renforcement des connaissances épidémiologiques et l’amélioration des données 
environnementales permettent d’affiner les ordres de grandeur mais ne les modifient pas 
fondamentalement. 
 
Un des freins importants identifié lors de cette étude a été le manque de données et de travaux 
examinant les répercussions environnementales multiples d’une même intervention. Par exemple, il 
n’a pas été retrouvé de données permettant de simuler les conséquences d’un plan de report modal 
sur la pollution de l’air, le bruit, ou la libération d’espaces devenant disponibles pour la végétalisation. 
De telles évaluations intersectorielles seraient essentielles pour renforcer la pertinence des ÉQIS 
comme outil d’aide à la décision publique. 
 
Enfin, les ÉQIS présentées ici ne prennent pas en compte l’ensemble des bénéfices possibles (par 
exemple, bénéfices pour la santé mentale, bénéfices socio-économiques, ou bénéfices à moyen et 
long termes via l’atténuation du changement climatique). 
 
7.2 Aller vers des environnements favorables à la santé 
 
L’ÉQIS fournit une estimation des bénéfices atteignables en agissant sur des déterminants 
environnementaux de la santé, mais ne donne pas d’indication sur la manière d’agir. À ce sujet, une 
littérature importante discute désormais des freins et leviers pour construire des environnements 
végétalisés favorables à la santé et au bien-être, pour promouvoir les mobilités actives ou encore 
réduire les îlots de chaleur urbains. 
 
Les espaces verts sont associés à de nombreux bénéfices sur la santé physique et mentale.  
Ils permettent de réduire l’exposition à la chaleur et à la pollution de l’air, encouragent l’activité 
physique, la cohésion sociale, et réduisent le stress (3). L’importance de leur influence bénéfique 
sur la chaleur ou la pollution de l’air dépend principalement de paramètres environnementaux, 
topographiques et climatiques. Plusieurs travaux sont désormais disponibles pour concevoir des 
espaces verts urbains, prenant en compte leur accessibilité, la taille, l’esthétique, le sentiment de 
sécurité, la perception d’une diversité animale et végétale. Les espaces verts doivent aussi être 
conçus et gérés pour éviter de constituer des lieux favorables à la prolifération de vecteurs (gîtes de 
repos et gîtes larvaires) ou de réservoirs de maladies infectieuses. Enfin, le risque de gentrification 
ne doit pas être ignoré. Une approche intersectorielle est incontournable pour agir sur ce 
déterminant. L’accompagnement de la population urbaine vers une plus grande connexion à la 
nature semble également central pour améliorer les bénéfices pour la santé de ces espaces. 
 
Les mobilités actives constituent un levier intéressant pour la promotion de l’activité physique, tout 
en permettant de réduire la pollution de l’air, le bruit et les émissions de gaz à effet de serre, de 
libérer de nouveaux espaces pour la végétalisation. Pour autant, ceci nécessite des modifications 
importantes des pratiques et des infrastructures actuelles. En particulier, la marche est identifiée 
dans la littérature comme très difficile à promouvoir, compte tenu de l’importance des 
environnements, du milieu social, et de la perception sur les pratiques (64). Si l’accent est souvent 
mis sur les bénéfices liés à la marche et au vélo, l’usage des transports en commun est également 
associé à des bénéfices importants. 
 
Les résultats soulignent que la pollution de l’air demeure un risque très important pour la santé, 
malgré la diminution des concentrations observée ces dernières années. Les leviers d’actions 
passent souvent par des changements de comportements allant vers une mobilité décarbonée ou 
de réduction de la mobilité, bien que d’autres actions soient également nécessaires sur les sources 
d’énergie (et notamment sur le chauffage bois fortement émetteur de particules). 
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Enfin, l’étude montre que les températures élevées ont un impact sur la santé, même en dehors des 
périodes dites de canicules. Bien que les effets des îlots de chaleur n’aient pas pu être pris en 
compte dans l’ÉQIS par manque de données, les actions de développement de zones fraîches, 
incluant les espaces vert et bleu accessibles, sont importantes pour limiter la formation d’îlots de 
chaleur qui aggravent les effets sur la santé des épisodes de chaleur. 
 
Toutes ces interactions montrent l’intérêt d’une démarche globale de modifications des pratiques et 
infrastructures actuelles. Cela passe par la planification, mais également par une étude et une 
intégration fines des besoins et des situations locales. Enfin ces actions et ces planifications doivent 
toutes prendre en compte les inégalités de santé pour les limiter et éviter de les aggraver. 
 
Dans ce contexte, l’ÉQIS est un outil utile et pertinent parmi d’autres au service d’une approche 
intersectorielle d’urbanisme favorable à la santé. Les politiques publiques autour de l’urbanisme, 
de la mobilité, de la santé, de l’adaptation et l’atténuation du changement climatique et de la 
protection de la biodiversité doivent converger en vue de renforcer ou d’identifier des 
solutions complémentaires et équitables. 
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ANNEXE. LES ACTIONS DE LA MEL EN FAVEUR 
DE L’ENVIRONNEMENT ET LA SANTÉ 

 
Dans le cadre de la collaboration commencée pour cette étude, cette annexe illustre les actions en 
cours mises en place par la MEL sur les déterminants pris en compte dans cette ÉQIS. Cette annexe 
décrit des interventions pour la plupart postérieures ou concomitantes à la période d’étude retenue 
et les résultats proposés n’ont pas vocation à évaluer les actions entreprises. 
 
• Le Plan Climat de la MEL adopté en février 2021 a repris les actions et ambitions relatives à la 

santé environnementale, notamment dans l’action 11 : « Renforcer la prise en compte des 
enjeux climat air énergie santé dans les documents de planification et les politiques 
d’urbanisme », et dans l’action 32 : « Mieux prendre en compte des enjeux de santé 
environnementale dans la mise en œuvre des politiques métropolitaines » ; 

• Mise en place de la Prime Air depuis 2021 (dispositif Fonds Air Bois cofinancé par l’Ademe) pour 
remplacer les anciens appareils de chauffage au bois polluants par des équipements 
performants : de 2021 à 2023, la MEL a renouvelé 2 000 équipements de chauffage au bois 
anciens et très émissifs permettant d’éviter chaque année 58 tonnes d’émissions de PM10 et 
57 tonnes de PM2.5 du secteur résidentiel. Le dispositif a été renouvelé en 2024 pour deux 
années supplémentaires, afin de remplacer 1 180 équipements ; 

• Gratuité des transports en commun en cas de pic de pollution et pour les moins de 18 ans ; 
• Lancement du programme Ecobonus en 2023, pour inciter financièrement à ne pas prendre sa 

voiture sur certains axes routiers fréquentés pendant les heures de pointe ; 
• Adoption du plan vélo et de la stratégie électromobilité en 2021, puis du plan de mobilité 

métropolitain le 20 octobre 2023 ; 
• Signature d’une convention annuelle avec Atmo Hauts-de-France, par laquelle la MEL 

subventionne plusieurs actions et études pour améliorer la connaissance de la qualité de l’air du 
territoire ; 

• Une OAP thématique (orientation d’aménagement et de programmation) « Climat, Air, Énergie, 
Risques et Santé » a été intégrée en 2021 au Plan local d’urbanisme (PLU) de la MEL et sera 
reconduite dans le PLU 3 qui entrera en vigueur prochainement. Cette OAP traite notamment 
des enjeux de santé environnementale (qualité de l’air, exposition au bruit, pollution, confort 
d’été, etc.) et contient plusieurs prescriptions et recommandations applicables aux projets de 
construction, de rénovation et d’aménagement ; 

• L’Agence d’urbanisme de Lille Métropole (Adulm) a hébergé et financé un projet de thèse durant 
trois années (2021-2023) pour la création d’un indicateur composite spatialisé de santé 
environnementale. 
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