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Introduction

En 2015, 5,9 millions d'enfants de moins de cinq ans sont décédés (1). Les principales causes de 
mortalité infantile dans le monde sont la pneumonie, la prématurité, les complications durant 
l'accouchement, la septicémie néonatale, les anomalies congénitales, la diarrhée, les traumatismes 
accidentels et le paludisme (2). La plupart de ces maladies et de ces problèmes sont, du moins en 
partie, causés par l'environnement. On a estimé en 2012 que 26 % des décès infantiles et 25 % 
de la charge totale de morbidité des enfants de moins de cinq ans pourraient être évités par 
la réduction des risques environnementaux tels que la pollution de l'air, l'insalubrité de l'eau, les 
mauvaises conditions d'hygiène et d'assainissement ou les produits chimiques1 (3). 

Les enfants sont particulièrement vulnérables face aux menaces environnementales car leurs 
organes et leur système immunitaire sont en cours de développement et leur organisme ainsi 
que leurs voies respiratoires sont plus petits. L'exposition à des facteurs nocifs peut débuter dès 
la grossesse. De plus, l'allaitement peut être une source importante d'exposition des nourrissons 
à certains produits chimiques (4, 5) ; cela ne doit toutefois pas décourager l'allaitement, qui 
comporte de nombreux effets positifs pour la santé et le développement (4). Proportionnellement 
à leur taille, les enfants absorbent davantage de nourriture, d'eau et d'air que les adultes. De 
plus, certains comportements, comme le fait de porter les mains et les objets à la bouche et 
de jouer à l'extérieur, peuvent augmenter leur exposition aux polluants environnementaux (6).

1 Estimations obtenues d'après un ensemble d'évaluations comparatives des risques, de synthèses de données, de calculs épidémiologiques 
et d'évaluations d'experts.
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Effets de l'environnement sur la santé infantile 
par groupe de maladies

Les chapitres suivants s'intéressent aux effets de l'environnement sur les enfants de moins de 
cinq ans, même si les enfants plus âgés sont également pris en compte. Le tableau 2 détaille 
la part de chaque maladie par tranche d'âge.

Méthodes pour quantifier les effets sur la santé infantile
La fraction attribuable dans la population (FAP) est la proportion de décès ou de cas de 
maladies qui seraient évités si l'on éliminait ou réduisait au maximum l'exposition à un risque. En 
vue de quantifier les effets sur la santé de l'exposition à des facteurs environnementaux, une 
revue systématique de la littérature a compilé des estimations et des résumés de cette exposition 
ainsi que des liens entre cette exposition et certaines maladies ou pathologies. Les principales 
sources étaient, tout d'abord, des estimations mondiales des effets sur la population établies 
d'après une évaluation comparative des risques (ECR), puis des estimations établies d'après des 
données épidémiologiques plus limitées ou des connaissances sur le mode de transmission de 
la maladie, et enfin un avis d'experts (voir (3) pour plus de détails).

Dans le présent document, la charge de morbidité est indiquée en années de vie corrigées de 
l'incapacité (AVCI), qui est une mesure pondérée des décès et de l'incapacité ou, si cela est 
spécifiquement mentionné, de la mortalité prématurée. 

Figure 1. Charge totale de morbidité (en AVCI) des enfants de moins de cinq ans attribuable à l'environnement, 
par maladie, 2012
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Infections des voies respiratoires 
Les infections des voies respiratoires inférieures font partie des principales causes de mortalité 
des enfants, puisqu'elles représentaient 16,5 % des décès d'enfants de moins de cinq ans en 
2012 et 15,5 % des décès en 2015 (2, 7, 8). Les risques environnementaux les plus importants sont 
la pollution de l'air intérieur, à cause de l'exposition à la fumée des cuisinières, la pollution 
de l'air ambiant et le tabagisme passif (8, 9). La pollution de l'air intérieur, liée à l'utilisation de 
combustibles solides pour la cuisson, et la pollution de l'air ambiant sont à l'origine de plus de 
50 % des infections des voies respiratoires inférieures chez les enfants de moins de cinq ans 
dans les pays à revenu faible et intermédiaire. Dans les pays à revenu élevé, où l'exposition à la 
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pollution de l'air est généralement moindre, 13 % des infections des voies respiratoires inférieures 
sont attribuables à ces facteurs. Les infections des voies respiratoires supérieures, telles que les 
pharyngites, laryngites, sinusites ou otites moyennes, peuvent être provoquées par des facteurs 
environnementaux tels que la pollution de l'air, le tabagisme passif et les risques liés au logement 
comme l'exposition aux moisissures et la surpopulation (10-17).  

Au niveau mondial, en 2012, près de 570 000 décès d'enfants de moins de cinq ans dus 
à des infections des voies respiratoires et 57 % (44-67 %) de la charge de morbidité (en 
AVCI) des infections des voies respiratoires inférieures chez les enfants étaient attribuables 
à l'environnement.  

Encadré 1. Pollution de l'air et santé infantile

Les enfants du monde entier sont exposés aux effets nocifs de la pollution de l'air. 92 % de la population 
mondiale, dont des milliards d'enfants, vit dans des conditions de pollution de l'air ambiant supérieures aux 
limites fixées par l'OMS. Plus de trois milliards de personnes sont exposées à la pollution de l'air intérieur due 
à l'utilisation de combustibles solides. La pollution de l'air cause chaque année la mort de 600 000 enfants 
de moins de cinq ans et augmente le risque d'infections respiratoires, d'asthme, d'affections néonatales et 
d'anomalies congénitales. La pollution de l'air est responsable de plus de 50 % de la charge de morbidité 
globale de la pneumonie, une des principales causes de mortalité infantile dans le monde. De plus en plus 
d'éléments laissent penser que la pollution de l'air affecte le développement cognitif des enfants et qu'une 
exposition précoce pourrait favoriser le développement de maladies chroniques à l'âge adulte (2, 8, 18, 19).

Maladies diarrhéiques
Les maladies diarrhéiques font partie des principales causes de mortalité infantile dans le monde, 
puisqu'elles sont à l'origine d'environ 10 % des décès d'enfants de moins de cinq ans (2). C'est en 
Afrique subsaharienne et en Asie du Sud-Est que les enfants sont les plus touchés. De nombreuses 
maladies diarrhéiques sont causées par des pathogènes oro-fécaux et peuvent être évitées 
par la consommation d'eau salubre, de meilleures conditions d'hygiène et d'assainissement 
et la fin de la défécation en plein air (20, 21). L'OMS a récemment estimé que 361 000 décès 
d'enfants de moins de cinq ans dus à des diarrhées, soit plus de 5 % de la mortalité totale de 
cette tranche d'âge dans les pays à revenu faible et intermédiaire, auraient pu être évités par 
une moindre exposition à de l'eau de boisson non salubre et de meilleures conditions d'hygiène 
et d'assainissement (22).  

Au total, on estime qu'environ 57 % (36-75 %) de la charge de morbidité (en AVCI) des 
maladies diarrhéiques chez les enfants de moins de cinq ans est attribuable à l'environnement.  

Paludisme
Le paludisme, maladie à transmission vectorielle la plus importante dans le monde, est transmise 
par la piqûre d'un moustique infecté, l'anophèle. On estime que le paludisme a entraîné le 
décès de plus de 300 000 enfants de moins de cinq ans en 2015, ce qui représente environ 
70 % de l'ensemble des décès dus au paludisme (23). Au stade larvaire, les moustiques vecteurs 
du paludisme apprécient pour la plupart l'eau propre, non polluée, stagnante ou à faible 
courant (24). De nombreux cas de paludisme pourraient donc être évités par la gestion de ces 
étendues d'eau.

D'après une enquête d'experts, on estime que la gestion de l'environnement, avec des 
différences considérables selon les endroits, pourrait éviter 42 % (28-55 %) de la charge de 
morbidité mondiale du paludisme (en AVCI) chez les enfants de moins de cinq ans.
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Dengue
La dengue est une maladie virale transmise par les moustiques qui se propage extrêmement 
rapidement et qui menace aujourd'hui la moitié de la population mondiale (25). La forme sévère 
de la maladie peut être mortelle, en particulier chez les enfants. Il n'existe pas de traitement 
spécifique, bien qu'un vaccin ait été récemment enregistré pour les zones endémiques (25). 
L'urbanisation rapide, la mauvaise qualité des services d'approvisionnement en eau potable, 
la mobilité de la population, le commerce mondial et les changements climatiques sont 
d'importants déterminants de la résurgence de la maladie (26, 27). Le vecteur, un moustique 
diurne, se reproduit dans les points d'eau propre à proximité des habitations. Les actions pour 
prévenir la dengue comprennent une série de mesures de gestion de l'environnement, la 
fourniture d'eau courante de qualité, la protection des réservoirs d'eau contre les moustiques, 
une bonne gestion des déchets et l'application de la réglementation en matière d'urbanisme. 

Selon une enquête d'experts, on estime que la part mondiale moyenne de la charge de 
morbidité (en AVCI) de la dengue attribuable à des facteurs environnementaux modifiables, 
chez les enfants de moins de cinq ans, est de 95 % (89-100%).
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Infections dues à des nématodes intestinaux / géohelminthiases
L'ascaridiose, la trichocéphalose et l'ankylostomiase / nécatorose (dues respectivement au 
ver rond, au trichocéphale et à l'ankylostome) touchent des centaines de millions d'enfants 
à travers le monde (28). Les infections à forte intensité affectent la croissance physique et le 
développement cognitif des enfants et sont à l'origine de carences en micro-nutriments, 
notamment d'anémie ferriprive. Ces vers se transmettent lorsque des excréments contaminés 
par des œufs contaminent à leur tour l'environnement dans les zones ayant peu de moyens 
d'assainissement. 

On estime que la part de la charge de morbidité des géohelminthiases attribuables à des 
conditions environnementales modifiables chez les enfants est de 100 % (29).

Tuberculose
En 2015, environ un million d'enfants a contracté la tuberculose (TB) et 169 000 enfants de moins 
de 15 ans en sont morts (30). Les facteurs environnementaux associés à la transmission de la TB 
sont, entre autres, les mauvaises conditions de logement (en particulier la surpopulation) et, 
potentiellement, la fumée qui émane des combustibles solides à l'intérieur des habitations 
ainsi que le tabagisme passif (31-33). La malnutrition, elle-même associée à des facteurs 
environnementaux, augmente le risque de progression de la TB et aggrave le pronostic (34, 35). 

Une enquête d'experts a révélé que, dans le monde, 15 % (4-29 %) de la charge de 
morbidité de la TB (en AVCI) chez les enfants de moins de cinq ans était due à des facteurs 
environnementaux. 

Schistosomiase
Si elle n'est pas traitée, la schistosomiase peut avoir des conséquences irréversibles à long terme. 
La transmission se fait par contact direct avec de l'eau contaminée par des excréments humains 
infectieux. Chez les enfants, qui sont souvent infectés à cause du manque d'hygiène et du 
contact avec de l'eau infestée, la maladie peut entraîner une anémie, un retard de croissance 
et des difficultés d'apprentissage (36). Les principaux risques environnementaux modifiables sont 
les mauvaises conditions d'assainissement et d'hygiène (37). 

D'après une enquête d'experts, on estime que la part mondiale moyenne de la charge 
de morbidité (en AVCI) de la schistosomiase attribuable à des facteurs environnementaux 
modifiables, chez les enfants de moins de cinq ans, est de 82 % (71-92 %).

Leishmaniose
En 2012, la leishmaniose a été à l'origine du décès de 23 000 enfants de 0 à 14 ans (2). C'est une 
maladie infectieuse due à des protozoaires, qui sont transmis par des phlébotomes. Elle se décline 
en trois formes : viscérale, cutanée et cutanéo-muqueuse ; la première est fatale si elle n'est pas 
traitée (38). La leishmaniose est associée à la pauvreté, à la malnutrition, aux déplacements de 
populations, aux mauvaises conditions de logement, aux systèmes immunitaires fragilisés ainsi 
qu'à des facteurs environnementaux tels que les changements climatiques, la déforestation, 
la construction de barrages, les systèmes d'irrigation et l'urbanisation (38). Les phlébotomes 
vivent souvent dans l'environnement péri-domestique (39-41) et il est souvent possible de prévenir 
la leishmaniose en améliorant les conditions de logement, en colmatant les fissures au sol et sur 
les murs et en enlevant les matières organiques à proximité des habitations (42).

Selon une enquête d'experts, on estime que, dans le monde, la part moyenne de la charge 
de morbidité (en AVCI) de la leishmaniose attribuable à des facteurs environnementaux 
modifiables, chez les enfants de moins de cinq ans, est de 27 % (9-40 %).
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Affections néonatales
Les affections néonatales comprennent l'insuffisance pondérale à la naissance, la prématurité, 
le retard de croissance intra-utérin, la mortinaissance, la septicémie et les infections néonatales, 
l'asphyxie du nouveau-né et le traumatisme périnatal. Environ 15 millions de naissances 
prématurées se produisent chaque année, avec un taux qui varie de 5 % à 18 % selon les 
pays, la majorité survenant dans les pays à revenu faible (43). Les complications des naissances 
prématurées sont la principale cause de décès des enfants et ont été à l'origine de près d'un 
million de décès en 2015 (43). Les naissances prématurées sont par ailleurs associées à des 
maladies et incapacités tout au long de la vie. Les autres affections néonatales entraînent 
chaque année le décès de plus d'un million d'enfants (2). On a observé un taux plus élevé de 
mauvaise issue de la grossesse chez les mères exposées à différents risques environnementaux 
ou professionnels, comme la pollution de l'air ambiant (44–48), la pollution de l'air intérieur (49–51) 
et le tabagisme passif (45, 52). Les produits chimiques (45, 53–57) et les mauvaises conditions 
d'accès à l'eau, d'assainissement et d'hygiène (58) représentent également des risques pour 
les enfants à naître.

D'après une enquête d'experts, on estime que les causes environnementales ont représenté 
6 % (1-11 %) de la charge totale de morbidité (en AVCI) des affections néonatales chez les 
enfants de moins de cinq ans dans les pays à revenu élevé, et 11 % (2-27 %) dans les pays 
à revenu faible (où l'on estime que l'exposition aux risques environnementaux était plus 
importante). 

Encadré 2. Perturbateurs endocriniens

Les perturbateurs endocriniens sont une catégorie de substances chimiques qui sont soupçonnées ou dont 
il est avéré qu'elles perturbent le fonctionnement normal des systèmes endocriniens chez l'humain et/ou 
l'animal. Environ 800 substances chimiques ont été classées comme perturbateurs endocriniens possibles 
ou reconnus (59). Ils sont courants dans les produits du quotidien comme les boîtes de conserve métalliques, 
les pesticides, l'alimentation et les cosmétiques. Comme c'est le cas avec bien d'autres facteurs 
environnementaux, les humains sont plus sensibles aux perturbateurs endocriniens durant les périodes de 
développement rapide, notamment pendant la vie fœtale, la petite enfance et la puberté (59).

Bien que cela soit débattu, des éléments montrent une association entre certains perturbateurs endocriniens, 
l'insuffisance pondérale à la naissance et la naissance prématurée (45, 53-57, 60), et certains éléments une 
association avec le trouble déficitaire de l'attention et l'autisme (59, 61), ainsi qu'une possible association avec 
la cryptorchidie et l'hypospadias (3, 54, 62).

Malnutrition protéino-énergétique
En 2015, dans le monde, 156 millions d'enfants de moins de cinq ans souffraient d'un retard 
de croissance et 50 millions d'émaciation (58). Environ 45 % des décès d'enfants sont liés à la 
malnutrition (63) et les enfants qui en souffrent présentent un moins bon développement moteur 
et cognitif ainsi que de moins bons résultats scolaires (64). Les risques environnementaux associés à 
la malnutrition ou à l'insécurité alimentaire sont, entre autres, les mauvaises conditions d'accès 
à l'eau, d'assainissement et d'hygiène (65–69), les changements climatiques et la pénurie d'eau 
associée, ainsi que la dégradation des sols (70, 71).

Le nombre limité de données épidémiologiques a conduit à attribuer 15 % (10-19 %) de 
la charge de morbidité (en AVCI) de la malnutrition aux mauvaises conditions d'accès à 
l'eau, d'assainissement et d'hygiène. Cette estimation s'appuie sur une enquête d'experts 
ainsi que sur plusieurs hypothèses et ne tient pas compte des autres effets potentiels de 
l'environnement décrits dans ce chapitre. Il se peut donc que l'impact de l'environnement 
sur la malnutrition soit sous-estimé.
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Cancers
En 2012, environ 33 000 enfants de moins de cinq ans sont morts d'un cancer2 (2). Parmi les cancers 
infantiles les plus fréquents, on compte la leucémie, le lymphome et le cancer du cerveau (2, 72). 
L'exposition précoce à des risques environnementaux favorise le développement des cancers 
infantiles (72, 73) et continue d'exercer un effet sur le développement du cancer plus tard dans la 
vie (74). Il est établi que les rayonnements ionisants sont un facteur de risque de la leucémie et 
du cancer de la thyroïde de l'enfant (72), tandis que le rayonnement solaire augmente le risque 
de développer un mélanome (75), l'enfance étant considérée comme la période la plus sensible 
puisque les effets nocifs peuvent apparaître sur le long terme (76). Par ailleurs, il est avéré que 
le tabagisme passif des enfants augmente le risque de cancer du foie et des voies biliaires 
(75). Certains éléments indiquent que les champs magnétiques à extrême basse fréquence, le 
tabagisme passif et l'exposition à la peinture pendant la grossesse augmentent le risque de 
leucémie de l'enfant (75, 77, 78). On soupçonne de nombreuses associations entre certains facteurs 
environnementaux et des cancers infantiles, par exemple entre les rayonnements ionisants et 
le cancer du cerveau, les pesticides et la leucémie, ou encore le benzène et la leucémie ou 
le lymphome (72, 79, 80). 

D'après une enquête d'experts, on estime que 17 % (7-42 %) de la charge totale de morbidité 
du cancer (en AVCI) chez les enfants de moins de cinq ans peut être attribuée à des facteurs 
environnementaux. Cette estimation n'inclut pas les cancers provoqués par une exposition à des 
facteurs environnementaux dans l'enfance mais qui ne se déclarent que plus tard dans la vie. 

Troubles mentaux, comportementaux et neurologiques
Les troubles mentaux, comportementaux et neurologiques représentent 3,7 % de la charge de 
morbidité mondiale chez les enfants de moins de 15 ans (2). Un rapport paru aux États-Unis sur les 
enfants de 3 à 17 ans a révélé que 6,8 % souffraient d'un trouble déficitaire de l'attention, 3,5 % 
de problèmes de conduite ou de comportement, 3 % d'anxiété, 2,1 % de dépression et 1,1 % de 
troubles du spectre autistique (77, 81). Plusieurs produits chimiques ont été associés à des effets sur 
le développement neurologique. L'exposition au plomb durant l'enfance est associée au trouble 
déficitaire de l'attention et les éléments qui prouvent les relations entre d'autres catégories 
de produits chimiques, comme les agents ignifuges, les plastifiants ou les perturbateurs 
endocriniens, et les troubles neurodéveloppementaux ne cessent de s'accumuler (82-84). 
L'exposition au plomb et au diméthylmercure durant l'enfance est quant à elle associée à des 
déficiences intellectuelles (85, 86). L'exposition périnatale à certains perturbateurs endocriniens, par 
exemple à certains insecticides organophosphorés, a été associée à des cas d'autisme et de 
troubles déficitaires de l'attention, même si les preuves sont limitées (59, 61). L'exposition à d'autres 
produits chimiques pendant la petite enfance, par exemple à certains solvants ou pesticides, 
peut entraîner la maladie de Parkinson à l'âge adulte (82). L'exposition au diméthylmercure, une 
substance neurotoxique, a été associée au développement de l'épilepsie chez les enfants (87). 
L'épilepsie peut par ailleurs être la conséquence de certains autres problèmes, comme les 
anomalies congénitales, qui sont elles-mêmes associées à l'environnement (88). 

L'exposition à des conditions socio-environnementales néfastes, comme la maltraitance, la 
négligence et le harcèlement, augmentent le risque de maladie mentale chez les enfants 
(89). Les enfants exposés à des événements traumatisants comme les catastrophes naturelles, 
exacerbées par les changements climatiques, peuvent souffrir de syndromes de stress post-
traumatique (88, 90). 

D'après une enquête d'experts, on estime que la charge de morbidité (en AVCI) des troubles 
neuropsychiatriques dus à des facteurs environnementaux chez les enfants de moins de 
cinq ans est de 12 % (2-27 %). 

2 Les chiffres incluent les décès et les AVCI dus à d'« autres néoplasmes ».
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Asthme 
L'asthme est l'une des principales maladies chroniques des enfants puisque, dans le monde, 
environ 11 % à 14 % des enfants de plus de 5 ans en présentent des symptômes (91). La prévalence 
mondiale de l'asthme chez les enfants a augmenté au cours des dernières décennies, avec des 
différences considérables selon les pays et les régions (92, 93). La pollution de l'air ambiant, due 
par exemple à l'échappement des véhicules à moteur, a été associée au développement de 
l'asthme chez l'enfant (94-96). La pollution de l'air ambiant et intérieur ainsi que le tabagisme passif 
peuvent en outre aggraver l'asthme et l'exacerber chez les jeunes enfants (97, 98). Le tabagisme 
passif pendant la période prénatale peut avoir des effets néfastes sur le développement et la 
croissance pulmonaires (99) et, qu'il ait lieu avant ou après la naissance, il peut augmenter le 
wheezing (respiration sifflante), les exacerbations et l'incidence de l'asthme (100, 101). Les autres 
facteurs environnementaux liés au développement et à la gravité de l'asthme chez les enfants 
sont, entre autres, l'exposition aux moisissures et à l'humidité à l'intérieur des bâtiments (102) ainsi 
que l'exposition aux allergènes à l'intérieur des bâtiments, comme les acariens, les pollens, 
les cafards ou les souris (98). 

D'après une enquête d'experts, on estime que les facteurs environnementaux sont à l'origine 
de 44 % (26-53 %) de la charge de morbidité de l'asthme (en AVCI) chez les enfants de moins 
de cinq ans. 

Anomalies congénitales
On estime que 6 % des décès infantiles dans le monde sont dus à des anomalies congénitales, 
d'origine chromosomique ou non (103). On estime que le tabagisme passif des femmes enceintes 
non fumeuses augmente de 13 % le risque global de malformations congénitales, en particulier 
celles d'ordre cardiaque ou rénal / des voies urinaires, le raccourcissement des membres et 
la fente labiale et palatine (52). Il existe de nombreux autres liens potentiels entre les facteurs 
environnementaux et les anomalies congénitales, comme l'exposition aux pesticides, aux 
solvants organiques et à la pollution de l'air, qui est associée aux cardiopathies congénitales 
(104, 105), l'exposition à certains perturbateurs endocriniens, associée aux cryptorchidies et 
hypospadias (54, 62), et l'exposition aux pesticides, associée aux malformations urinaires (106). 

D'après une enquête d'experts, on estime que 5 % (1-10 %) de la charge de morbidité (en AVCI) 
de l'ensemble des anomalies congénitales est attribuable à des causes environnementales.

Accidents de la route
Dans le monde, en 2012, les accidents de la route ont tué 135 000 enfants de moins de 15 ans 
(2) et ils sont la première cause de mortalité des jeunes de 15 à 29 ans (107). La moitié des décès 
qui surviennent sur les routes de la planète touchent les usagers les plus vulnérables, comme 
les cyclistes et les piétons (107). Des mesures permettent de réduire les traumatismes dus aux 
accidents de la route chez les enfants, comme les limitations de vitesse, la modération de la 
circulation, les restrictions de la consommation d'alcool, la construction de trottoirs et de pistes 
cyclables, et l'utilisation correcte de casques et de dispositifs de retenue pour enfants (107–109). 

Selon une enquête d'experts, la charge de morbidité mondiale moyenne (en AVCI) des 
accidents de la route chez les enfants de moins de cinq ans attribuable à des facteurs 
environnementaux est de 41 % (24-65 %).
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Empoisonnements accidentels
On estime qu'en 2012, les empoisonnements accidentels ont causé la mort de 23 000 enfants de 
moins de cinq ans (2) . Les médicaments, les cosmétiques, les produits d'hygiène personnelle, 
les produits chimiques domestiques, notamment les pesticides et, dans les pays à revenu 
faible et intermédiaire, le kérosène, font partie des causes fréquentes d'empoisonnement des 
enfants (110–115). Des empoisonnements aigus peuvent également faire suite à la contamination 
de l'environnement, par exemple un empoisonnement massif au plomb résultant de son 
recyclage informel ou de l'extraction d'or (116, 117). Les actions qui permettent de prévenir les 
empoisonnements accidentels chez les enfants consistent, entre autres, à : (a) limiter l'accès 
aux agents toxiques, par exemple en utilisant des contenants à sécurité enfant et des placards 
fermés, et en entreposant les produits domestiques hors de portée des enfants ; (b) conditionner 
les médicaments en quantité non mortelle ; (c) se débarrasser des médicaments de façon 
adéquate ; (d) repérer les plantes toxiques et les installer hors de portée des enfants ; (e) garder 
sous la main le numéro du centre antipoison (108, 118, 119).

D'après une enquête d'experts, on estime que 85 % (60-99 %) de la charge de morbidité (en 
AVCI) des empoisonnements accidentels chez les enfants de moins de cinq ans peut être 
attribuée à des facteurs environnementaux. 

Chutes
En 2012, plus de 30 000 enfants de moins de cinq ans sont décédés suite à une chute (2). Les 
enfants sont les principaux concernés par les chutes, tant en raison de leur fréquence que de leur 
gravité (120). Les facteurs de risque sont le manque de surveillance par des adultes, souvent lié à 
la pauvreté et au fait d'élever seul(e) des enfants, corrélé à la dangerosité de l'environnement 
(120). Les actions qui permettent de prévenir les chutes des enfants consistent, entre autres, à : 
(a) repenser le mobilier et les autres produits de puériculture ; (b) établir des normes relatives aux 
matériaux et à la maintenance des aires de jeu ; (c) installer des grilles de fenêtres ; (d) mettre 
en place des programmes de prévention communautaires couvrant plusieurs aspects (108, 120). 

Selon une enquête d'experts, dans le monde, 31 % (15-60 %) de la charge totale de morbidité 
(en AVCI) due à des chutes chez les enfants de moins de cinq ans peut être attribuée à des 
facteurs environnementaux.

Feu, chaleur et substances chaudes
En 2012, environ 62 000 enfants de moins de cinq ans sont décédés des suites de brûlures causées 
par le feu, la chaleur ou des substances chaudes, dont 92 % dans des pays à revenu faible et 
intermédiaire (2, 8). Les facteurs de risque de brûlures chez les enfants sont, entre autres, le manque 
de surveillance par des adultes, les pratiques et les équipements de cuisson, d'éclairage et de 
chauffage, en particulier les foyers ouverts, les réchauds peu sûrs ou les bougies, l'utilisation de 
kérosène et/ou l'insuffisance des mesures de sécurité lors de l'utilisation de gaz de pétrole liquéfié 
(121, 122). Il est ainsi possible de prendre des mesures pratiques pour réduire le risque de brûlure 
chez les enfants, comme par exemple : (a) fermer les foyers, utiliser des réchauds plus sûrs dans 
l'environnement domestique et installer des plaques de protection ; (b) appliquer la législation 
sur les détecteurs de fumée ; (c) élaborer et mettre en application des lois sur la température 
de l'eau chaude (108, 121). D'autres pratiques domestiques permettent d'éviter les incendies et 
les brûlures des enfants, comme ne jamais laisser un réchaud allumé sans surveillance et tenir 
les allumettes et les briquets hors de portée des enfants.

Globalement, selon une enquête d'experts, 80 % (65-94 %) de la charge de morbidité (en 
AVCI) due au feu, à la chaleur et aux substances chaudes chez les enfants de moins de 
cinq ans est attribuable à l'environnement.
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Noyades
Les noyades sont la principale cause de traumatismes des enfants de moins de cinq ans et ont 
entraîné 66 000 décès dans cette tranche d'âge en 2012 (2, 123). Les facteurs de risque incluent 
le fait d'être un garçon, l'absence de barrières physiques entre l'enfant et l'eau, en particulier 
à proximité de la maison, ainsi que le défaut de surveillance des enfants (124). Les stratégies qui 
permettent de prévenir la noyade chez les enfants consistent à : (a) installer des barrières autour 
des étendues d'eau ou éliminer totalement les risques liés à l'eau ; (b) mettre en place une 
surveillance communautaire des enfants ; (c) apprendre aux enfants d'âge scolaire les bases 
de la natation, les règles de sécurité dans l'eau et des rudiments de secourisme ; (d) assurer 
une réanimation immédiate et disposer de matériel de sauvetage en place ; (e) sensibiliser les 
personnes aux risques de noyade (108, 124). 

Selon une enquête d'experts, dans le monde, 74 % (44-95 %) de la charge de morbidité 
(en AVCI) des noyades chez les enfants de moins de cinq ans est due à des risques 
environnementaux.

Violence interpersonnelle
On estime qu'en 2012, 41 000 enfants de moins de 15 ans ont trouvé la mort suite à des actes 
de violence interpersonnelle (2), mais ce chiffre est probablement sous-estimé du fait que de 
nombreux décès résultant d'actes de maltraitance d'enfants sont attribués à d'autres causes. 
La maltraitance des enfants englobe tous les types de mauvais traitements physiques et 
émotionnels, les abus sexuels, le manque de soins, la négligence et l'exploitation commerciale 
ou d'autre nature. Les violences exercées contre les enfants peuvent entraîner des problèmes 
physiques, comportementaux et mentaux tout au long de la vie. Environ un quart des adultes 
indique avoir subi des violences physiques et une femme sur cinq ainsi qu'un homme sur 13 
des violences sexuelles pendant l'enfance (125). Les risques environnementaux associés à 
la maltraitance des enfants comprennent, par exemple, l'exposition à certains produits 
chimiques comme le plomb, qui peut affecter le développement neuropsychologique et le 
fonctionnement cognitif et pourrait susciter des comportements violents à l'âge adulte (126, 127), 
ainsi que la disponibilité d'armes à feu (128).

D'après une enquête d'experts, on estime que les facteurs environnementaux sont à l'origine 
de 16 % (3-28 %) de la charge de morbidité (en AVCI) due à des actes de violence chez les 
enfants de moins de cinq ans. 

Tendances

Les effets de l'environnement sur la santé des enfants ont montré une certaine amélioration 
entre 2002 et 2012 (3, 129). La part des décès attribuables à l'environnement est passée de 37 % à 
26 %. La principale raison à cela est la diminution de la mortalité et de la charge de morbidité 
des maladies transmissibles ainsi que des affections néonatales et nutritionnelles attribuables à 
l'environnement. 
 
Les estimations de 2012 de la charge de morbidité attribuable à l'environnement, mesurée en 
AVCI, ne sont pas directement comparables aux estimations de 2002. Certains des paramètres 
élémentaires utilisés pour estimer les AVCI ont changé, notamment le décompte et la 
pondération selon l'âge des AVCI, qui n'ont pas été utilisés dans l'analyse des données de 2012.
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Limites de l'analyse

La présente analyse se fonde sur des estimations issues d'évaluations comparatives des risques, sur 
des données épidémiologiques approximatives et sur des enquêtes d'experts. Ces deux dernières 
sources reflètent généralement des preuves plus limitées et, par conséquent, des estimations moins 
précises. Seuls les liens facteur de risque-maladie (ou traumatisme) appuyés par suffisamment 
de preuves et pouvant être quantifiés sont inclus dans cette analyse. De nombreux risques 
environnementaux majeurs, comme les changements climatiques, plusieurs produits chimiques 
ainsi que le bruit ambiant, n'ont pu être pris en compte ou pas en totalité (19). Par ailleurs, de 
nombreuses autres maladies liées à l'environnement, comme l'encéphalite japonaise, le VIH/SIDA 
et les maladies transmises par les tiques, ne sont pas abordées. Le surpoids n'est pas pris en compte, 
même si 42 millions d'enfants de moins de cinq ans, soit 6,2 %, étaient en surpoids ou obèses en 
2015, ce qui représente une augmentation d'environ 11 millions d'enfants sur les 15 dernières 
années (130). C'est dans les pays à revenu faible et intermédiaire que le nombre d'enfants en 
surpoids a augmenté le plus rapidement (130). L'Asie et l'Afrique comptent non seulement la plus 
grande part d'enfants avec un retard de croissance ou une émaciation mais aussi d'enfants en 
surpoids : près de la moitié des enfants de moins de cinq ans en surpoids vivent en Asie et un 
quart en Afrique (130). Le surpoids chez l'enfant augmente le risque de maladies non transmissibles 
à l'âge adulte. Il est donc probable que les estimations présentées dans ce rapport sous-évaluent 
la charge de morbidité réelle liée à l'environnement chez les enfants. 

Il arrive également que l'exposition à des facteurs environnementaux nocifs durant l'enfance 
ne se manifeste par une maladie ou une mort précoce qu'à l'âge adulte. Ces effets ne sont 
pas pris en compte dans nos estimations. De plus en plus d'éléments indiquent que l'exposition, 
par exemple à des produits chimiques, pendant la petite enfance peut entraîner des maladies 
chroniques comme le diabète, des maladies cardiovasculaires et des cancers à un âge plus 
avancé (19) (voir l'encadré 3 pour plus de détails). La longue période de latence entre l'exposition 
aux risques et la manifestation des effets sur la santé, ainsi que la complexité des facteurs qui 
sous-tendent le risque de maladie chronique, font qu'il est particulièrement difficile d'étudier les 
origines développementales des maladies liées à l'environnement précoce. Il est cependant 
essentiel de connaître ces liens, ainsi que les intervalles potentiels entre l'exposition et les effets, 
afin de comprendre l'importance de réduire voire, si possible, d'éliminer l'exposition précoce 
aux facteurs de risques environnementaux (19).

Encadré 3. Exposition à des facteurs environnementaux et origines précoces des maladies

Si l'on a de plus en plus de preuves concernant les facteurs environnementaux de nature chimique, physique, 
biologique et sociale et de leurs effets sur les enfants en développement (131-134), les effets à long terme de 
la combinaison complexe de substances toxiques auxquelles est exposée la majeure partie de la population 
restent difficiles à étudier. Même à de faibles doses, les agressions de l'environnement pendant la petite 
enfance peuvent être à l'origine de symptômes discrets à l'âge adulte. De plus, l'exposition à des facteurs 
environnementaux peut déclencher plusieurs processus épigénétiques qui modifient la sensibilité aux 
maladies, un domaine dans lequel la recherche débute à peine (89). 

L'exposition à des facteurs environnementaux peut augmenter le risque de naissance prématurée et de petit 
poids pour l'âge gestationnel, qui sont des facteurs de risque importants d'affections respiratoires chroniques, 
de séquelles comportementales et neurodéveloppementales, d'hypertension et de maladies cardiovasculaires, 
d'obésité, de diabète et de cancer (135, 136). L'altération de la fonction pulmonaire résultant de l'exposition à 
des facteurs environnementaux pendant le développement fœtal, la petite enfance et les premières années de 
scolarisation peut augmenter le risque d'affection respiratoire aiguë dans l'enfance et fait courir un risque accru 
d'affection respiratoire chronique tout au long de la vie (137). L'exposition à la pollution de l'air peut également 
accroître le risque de maladie cardiovasculaire et de cancer tout au long de la vie (138-140). L'exposition 
prénatale et périnatale à des substances chimiques peut accroître le risque d'obésité infantile (141, 142). 
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Tableau 1. Fraction attribuable dans la population au regard de l'environnement (en AVCI) et des enfants de moins de 
cinq ans, par maladie, 2012

Fraction attribuable dans la population (%)

Moyenne (Intervalle de confiance de 95%)
Maladies infectieuses et parasitaires
Infections des voies respiratoires

Infections des voies respiratoires inférieures 57 (44–67)

Infections des voies respiratoires supérieures et otites 13 (5-21)

Maladies diarrhéiques 57 (36-75)

Infections dues à des nématodes intestinaux 100 —

Maladies parasitaires et à transmission vectorielle
Paludisme 42 (28–55)

Schistosomiase 82 (71-92)

Leishmaniose 27 (9-40)

Dengue 95 (89-100)

Tuberculose 15 (4-29)

Affections néonatales et nutritionnelles
Affections néonatales 11 (2-27)

Malnutrition protéino-énergétique 15 (10-19)

Maladies non transmissibles
Cancers 17 (7-42)

Troubles mentaux, comportementaux et neurologiques 12 (2-27)

Asthme 44 (26-53)

Anomalies congénitales 5 (1-10)

Traumatismes 
Traumatismes accidentels

Accidents de la route 41 (24-65)

Empoisonnements 85 (60-99)

Chutes 31 (15-60)

Feu, chaleur et substances chaudes 80 (65-94)

Noyades 74 (44-95)

Traumatismes volontaires

Violence interpersonnelle 16 (3-28)
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Tableau 2. Mortalité et charge de morbidité (en AVCI) infantiles attribuables à l'environnement, 2012

Décès AVCI Méthode

0–4 ans 5–14 ans 0-4 ans 5–14 ans
Population 651 316 807 1 206 032 430 651 316 807 1 206 032 430
Nombre total de décès / AVCI 6 550 241 1 445 662 635 842 474 186 957 581
Nombre total de décès / AVCI dus à 
l'environnement

1 709 859 341 512 161 224 280 37 689 857

Charge attribuable à l'environnement 26% 24% 25% 20%
Maladies infectieuses et parasitaires
Infections des voies respiratoires

Infections des voies respiratoires inférieures 566 361 01 51 752 605 01 ECR
Infections des voies respiratoires 
supérieures et otites

426 73 143 165 205 177 Enquête d'experts 2005

Maladies diarrhéiques 360 751 84 299 34 775 075 7 428 745 ECR
Infections dues à des nématodes intestinaux 1 132 762 555 077 1 644 548 Mode de transmission 

de la maladie
Maladies parasitaires et à transmission vectorielle

Paludisme 199 623 13 398 18 667 064 1 707 644 Enquête d'experts 2005
Schistosomiase 875 14 511 892 609 732 Enquête d'experts 2015
Leishmaniose 2 190 3 982 200 132 333 498 Enquête d'experts 2005
Dengue 3 392 3 768 308 325 314 397 Enquête d'experts 2005

Tuberculose 8 279 2 122 755 331 215 107 Enquête d'experts 2005
Autres maladies infectieuses 28 908 28 750 3 471 484 3 200 349 Enquête d'experts 2005
Affections néonatales et nutritionnelles
Affections néonatales 270 049 21 24 967 476 227 099 Enquête d'experts 2005
Malnutrition protéino-énergétique2 27 291 01 2 834 186 01 Données épidémiologiques 

limitées
Maladies non transmissibles
Cancers3 5 476 8 903 500 635 736 527 Enquête d'experts 2005
Troubles mentaux, comportementaux et neurologiques

Troubles anxieux 0 0 72 551 033 Enquête d'experts 2015
Troubles envahissants du développement 0 0 38 227 108 021 Enquête d'experts 2015
Troubles du comportement de l'enfant 0 0 0 483 618 Enquête d'experts 2015
Déficience intellectuelle idiopathique 1 3 8 164 57 019 Enquête d'experts 2015
Épilepsie 2 866 4 795 357 174 639 768 Enquête d'experts 2015
Autres troubles mentaux, 
comportementaux et neurologiques

2 278 2 722 209 810 487 544 Enquête d'experts 2015

Asthme 2 943 3 179 452 706 2 705 135 Enquête d'experts 2005
Anomalies congénitales 22 471 1 651 2 088 287 193 167 Enquête d'experts 2005
Traumatismes 
Traumatismes accidentels

Accidents de la route 21 091 34 306 1 929 893 3 103 484 Enquête d'experts 2005
Empoisonnements 19 837 10 070 1 800 107 837 247 Enquête d'experts 2005
Chutes 10 162 9 528 942 880 948 086 Enquête d'experts 2005
Feu, chaleur et substances chaudes 49 974 33 973 4 544 990 2 929 162 Enquête d'experts 2015
Noyades 48 565 54 584 4 403 865 4 520 982 Enquête d'experts 2005
Autres traumatismes accidentels 51 813 34 208 4 722 549 2 976 162 Enquête d'experts 2005

Traumatismes volontaires
Actes auto-agressifs 0 2 897 0 232 252 Données épidémiologiques 

limitées
Violence interpersonnelle 3 103 3 503 283 108 294 354 Enquête d'experts 2005

Remarque : ECR : évaluation comparative des risques ; 1 Zéro car les preuves sont moins solides pour cette tranche d'âge ; 2 Malnutrition et conséquences ; 
3 Inclus « autres néoplasmes ».
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Figure 2. Pourcentage, par groupe de maladies, de la charge de morbidité totale due à l'environnement (en AVCI), 
par tranche d'âge, 2012

< 5 ans
248 AVCI 

pour 1000 personnes

5-15 ans
31 AVCI 

pour 1000 personnes

42%

16%

1%

42%

71%

18%

2%

9%
   Traumatismes
   Maladies non transmissibles
   Affections néonatales et nutritionnelles
   Maladies infectieuses et parasitaires

Remarque : les pourcentages indiqués sur les barres désignent la part de l'environnement dans la maladie en question.

Figure 3. Maladies des enfants de moins de cinq ans fortement liées à l'environnement au niveau mondial, 2012
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Remarque : les pays à revenu élevé sont classés séparément, les autres régions comprennent uniquement les pays à revenu faible et intermédiaire.

   Traumatismes
   Maladies non transmissibles
   Affections néonatales et nutritionnelles
   Maladies infectieuses et parasitaires

AV
CI 

po
ur

 10
00

 pe
rso

nn
es

200 —

100 —

50 —

0 —

150 —

250 —

300 —

350 —

Pacifique 
occidental

23

19

47

5

Asie du 
Sud-Est

5
22

48

131

Europe

7
16

19

29

Méditerranée 
orientale

5
27

39

125

Amériques

6
11
16
25

Afrique 
subsaharienne

4
29

39

229

5
5

4 3

Pays à revenu 
élevé
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Interventions clés par groupe de maladies

Maladies infectieuses et parasitaires

	On estime qu'une réduction de 75 % de la fumée de cuisine permet de réduire de 22 % à 46 % la 
pneumonie de l'enfant dans certaines régions, et une étude a démontré qu'un lavage des mains plus 
fréquent permettait de réduire de 50 % le nombre de pneumonies (143, 144). L'étude RESPIRE, le premier 
essai contrôlé randomisé sur l'amélioration des fourneaux à combustibles solides, suggère qu'une 
réduction moyenne de 50 % de l'exposition au monoxyde de carbone est nécessaire pour réduire les cas 
de pneumonie infantile diagnostiquée par un médecin (145).

	Les interventions qui ont amélioré l'accès à l'eau potable ainsi que les conditions d'assainissement et 
d'hygiène ont effectivement permis de réduire la morbidité de la diarrhée chez les enfants (respectivement 
de 45 %, 28 % et 23 %) (20, 21).

	Les interventions de gestion de l'environnement agissant sur l'habitat des moustiques ont montré une 
importante réduction des cas de paludisme chez les enfants (146). Ces résultats sont cohérents avec une 
revue systématique de Cochrane sur la gestion des sources larvaires dans les plans d'eau, qui a inclus 
des études sur les enfants et les adultes dans des régions d'endémie palustre (147).

	Il apparaît que l'accès à des installations d'élimination sûre des excréments humains, l'utilisation d'eau 
traitée et de savon, et le lavage des mains avant les repas et après la défécation réduisaient la probabilité 
d'infections dues à des nématodes intestinaux. Un grand nombre d'études examinées s'intéressaient aux 
infections chez les enfants (148).

	Des programmes complets de contrôle par la communauté ont permis de réduire la prévalence de la 
schistosomiase (149, 150).

	Il apparaît que la gestion intégrée des vecteurs (GIV) est la mesure de lutte antivectorielle la plus efficace pour 
réduire la présence des vecteurs de la dengue dans les habitations infestées et les réservoirs d'eau (151).  

	Des interventions et des stratégies destinées à réduire l'exposition à la fumée des combustibles solides et à 
améliorer l'accès à l'eau potable ainsi que les conditions d'assainissement et d'hygiène sont décrites dans 
les directives et les plans de l'OMS ci-dessous (152-158).

Affections néonatales et nutritionnelles

	La législation belge sur l'interdiction de fumer dans les lieux fermés a été associée à une importante 
réduction du risque de naissance prématurée (159). Des résultats similaires ont été observés aux États-Unis 
après l'introduction d'une politique antitabac dans certaines villes (160).

	Une revue systématique et une méta-analyse des interventions destinées à améliorer la qualité et 
l'approvisionnement en eau ainsi que les pratiques d'assainissement et d'hygiène ont relevé des éléments 
qui semblent indiquer que ces interventions permettent d'améliorer l'état nutritionnel des enfants (66) .

Maladies non transmissibles

	Le groupe de travail des services de prévention des États-Unis (USPSTF) recommande de conseiller aux 
enfants, aux adolescents et aux jeunes adultes à la peau claire de limiter leur exposition aux rayons 
ultraviolets afin de prévenir le cancer de la peau (161). 

	Les interventions destinées à limiter l'exposition à la poussière domestique pourraient réduire les cas 
d'asthme diagnostiqué par un médecin chez les enfants à haut risque (162). 

	Des interventions spécifiques à différents niveaux visant à atténuer plusieurs facteurs environnementaux 
de l'asthme devraient permettre de réduire la morbidité due à cette maladie chez les enfants (163). La 
législation antitabac a permis de réduire d'environ 10 % la fréquentation des hôpitaux pour cause 
d'asthme infantile (164).

	Les Recommandations européennes concernant les politiques à considérer pour la prévention primaire 
des anomalies congénitales dans les stratégies et plans nationaux sur les maladies rares (EUROCAT et 
EUROPLAN) listent, d'après des éléments probants, les mesures à prendre pour réduire les anomalies 
congénitales en Europe et incluent la réduction du tabagisme passif ainsi que celle de l'exposition au 
diméthylmercure et aux perturbateurs endocriniens (165).
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Traumatismes

	Les dispositifs de retenue pour enfants réduisent la mortalité des nourrissons d'environ 70 % et celle des 
jeunes enfants de 54 % à 80 % (107).

	Les interventions relatives à la sécurité domestique ont permis d'augmenter le nombre de foyers disposant 
d'une température d'eau chaude sûre, de détecteurs de fumée fonctionnels, d'un plan d'évacuation en cas 
d'incendie, de lieux de stockage des médicaments et des produits d'entretien hors de la portée des enfants, 
de barrières de sécurité dans les escaliers, ainsi que du numéro du centre antipoison à portée de main (166). 

	Une campagne de prévention des noyades, menée au Bangladesh pour les enfants de 4 à 12 ans et qui 
comprenait des leçons de natation, a permis de renforcer la surveillance, de faire prendre conscience 
des risques, de sensibiliser aux règles de sécurité dans l'eau ainsi qu'aux rudiments du secourisme et 
de diminuer le risque de noyade de plus de 90 %. La surveillance collective des enfants d'un à cinq 
ans dans les centres d'accueil pour enfants a permis de réduire de plus de 80 % le risque de noyade. 
Ces deux interventions ont été jugées très rentables (167). 

	L'installation de clôtures autour des piscines réduit le risque de noyade ou quasi-noyade des enfants 
d'environ 73 % (168).

Maladies infectieuses et parasitaires

• Les interventions qui ont permis d'améliorer l'approvisionnement en eau, la qualité de l'eau et l'accès 
aux services d'assainissement se sont avérées rentables et même avantageuses. Pour 1 $ US investi, 
le rendement a été de 5 $ US à 6 $ US (169). 

• La promotion de l'hygiène dans six pays à revenu faible a eu un coût de 1,05 $ US à 1,74 $ US par 
personne et par an, et a été très efficace pour réduire la défécation en plein air et améliorer l'hygiène 
personnelle (170).

• Des programmes nationaux visant à changer les comportements en matière de lavage des mains en Inde 
et en Chine ont permis de réduire la diarrhée et les infections respiratoires aiguës et de générer d'importants 
gains économiques, avec une rentabilité de 92 fois le capital investi en Inde et 35 fois en Chine (171).

• La gestion de l'environnement, notamment le défrichage de la végétation, la modification des berges 
de fleuves, le drainage des marais, l'application d'huile dans les plans d'eau ouverts et le contrôle des 
habitations, a permis de réduire fortement la mortalité et la morbidité liées au paludisme en Afrique 
subsaharienne, pour un coût estimé de 858 $ US par décès dû au paludisme et de 22,20 $ US par 
accès palustre évité. Cette stratégie gagnera en rentabilité à plus long terme, étant donné que les coûts de 
maintenance sont bien moindres, avec un coût estimé de 22 $ US à 92 $ US par AVCI évitée (172).

• Un programme intégré de lutte contre la schistosomiase liée à l'environnement s'est avéré plus 
avantageux qu'un programme limité au secteur de la santé ; il s'appuyait sur le diagnostic et le traitement 
des humains et du bétail, l'éducation sanitaire et l'utilisation ciblée de molluscicides (173, 174). Une 
évaluation du programme national chinois intégré de lutte contre la schistosomiase, qui mettait l'accent 
sur la gestion de l'environnement, la lutte contre les mollusques et l'éducation sanitaire, a également 
conclu qu'il permettait de gagner 6,20 $ US pour chaque dollar dépensé (175). 

• À Cuba, la gestion intégrée des vecteurs (GIV) s'est avérée plus efficace que la lutte systématique contre 
les vecteurs de la dengue. Le rapport coût-efficacité moyen était de 831 $ US par cible de la GIV et de 
2 466 $ US pour la lutte antivectorielle systématique (176).

Évaluations économiques clés par groupe 
de maladies
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Maladies non transmissibles

• Selon une évaluation du programme The SunWise School Program, un programme de sensibilisation aux 
dangers du soleil en milieu scolaire mené aux États-Unis, chaque dollar investi permet d'économiser entre 
2 $ US et 4 $ US en soins médicaux et pertes de productivité (177). 

• Remplacer les fenêtres contenant du plomb dans toutes les maisons construites avant 1960 aux États-
Unis procurerait des avantages monétaires considérables, en permettant d'avoir des revenus plus 
longtemps et en évitant une baisse du QI chez les enfants. Cela permettrait également, par exemple, 
d'éviter des troubles déficitaires de l'attention avec hyperactivité et de réduire la criminalité et la 
délinquance (178).

• Aux États-Unis, limiter les risques de la peinture au plomb dans les habitations, afin d'éviter d'y exposer 
les enfants, permettrait de réaliser une économie nette de 181 à 269 milliards de dollars, si l'on tient 
compte du coût des soins, des revenus perçus tout au long de la vie, des recettes fiscales, de l'éducation 
spécialisée, des troubles déficitaires de l'attention et des coûts directs de la criminalité associée à une forte 
exposition au plomb (179).

• Le coût annuel de l'asthme infantile attribuable à la pollution de l'air dans deux communautés des 
États-Unis était élevé (estimé à 18 millions de $ US) et essentiellement supporté par les familles (180). 
L'exposition aux PM2,5 a été associée à des coûts plus élevés d'hospitalisation pour raison d'asthme 
infantile (181).

• On estime que l'exposition à l'humidité et aux moisissures dans les habitations entraîne un coût annuel de 
l'asthme de 3,5 milliards de $ US, aux États-Unis (182).  

• Différentes interventions sur l'environnement ont tenu lieu de stratégies économiques pour lutter contre 
l'asthme infantile, notamment des interventions sur le logement (183), des interventions à plusieurs 
niveaux pour réduire différents facteurs de l'asthme à l'intérieur des bâtiments (184), ainsi que l'éducation à 
l'environnement (185, 186).

• En 2008, le coût de l'asthme infantile attribuable à l'environnement s'élevait à 1 550 millions de $ US 
dans l'Union européenne (187).

• Une étude menée dans l'Union européenne a estimé le coût économique annuel des effets sanitaires 
et économiques de l'exposition aux perturbateurs endocriniens, tous âges confondus, à 163 milliards 
d'euros, soit 1,28 % du produit intérieur brut. Selon cette étude, les pesticides organophosphorés seuls 
coûtent environ 146 milliards d'euros par an dans l'Union européenne, sous la forme de baisse du QI et 
de déficiences intellectuelles (188). 

Traumatismes

• Une étude menée aux États-Unis a indiqué que le rapport entre coût des détecteurs de fumée et économies 
réalisées sur le coût des soins était de 1:26 (189). Selon une autre étude, le rapport coûts-bénéfices de 
programmes de mise à disposition et d'installation de détecteurs de fumée était respectivement de 2,1 et 
de 2,3 (190). 

• En 1992, l'Australie a lancé une campagne de prévention des brûlures dues à l'eau chaude et mis en 
œuvre une loi visant à limiter la température de l'eau chaude à 50°C. À la suite de cette campagne, 
le taux de brûlures graves a baissé de 30 %, ce qui a permis au système de santé d'économiser 
annuellement de 3,8 à 6,5 millions de dollars australiens (191).
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Salubrité de l'environnement des enfants et objectifs de développement 
durable

Les Nations Unies ont récemment publié une série d'objectifs de développement durable assortis 
de cibles précises pour réduire la charge de morbidité due à des facteurs environnementaux 
chez les enfants du monde entier. 

Objectif 1 : éliminer la pauvreté sous toutes ses formes et partout dans le monde.
La pauvreté est un déterminant essentiel des problèmes de santé chez les enfants. De 
nombreuses menaces environnementales, comme l'insalubrité de l'eau, les mauvaises 
conditions d'hygiène et la pollution de l'air, pèsent de façon disproportionnée sur les 
enfants pauvres et ceux qui vivent dans les pays aux revenus les plus faibles. Les effets 

nocifs de l'environnement aggravent souvent la pauvreté dans les familles et les communautés 
à cause, par exemple, de l'augmentation des frais de santé, de la moindre scolarisation des 
enfants et de la perte de revenus. La dégradation des sols, la désertification et les phénomènes 
météorologiques extrêmes dus aux changements climatiques peuvent avoir des effets très 
préjudiciables pour les moyens de subsistance et la pauvreté.

Objectif 2 : éliminer la faim, assurer la sécurité alimentaire, améliorer la nutrition 
et promouvoir l'agriculture durable.
Les changements climatiques, la dégradation des sols et la désertification affectent 
l'approvisionnement en nourriture et en eau et représentent une menace pour 
la nutrition et la santé, en particulier chez les enfants. L'insalubrité de l'eau et les 

mauvaises conditions d'hygiène et d'assainissement peuvent être source de dénutrition chez les 
enfants, à cause de vers intestinaux et de maladies diarrhéiques à répétition. Par ailleurs, une 
mauvaise alimentation peut entraîner dès l'enfance surpoids et obésité, des facteurs de risque 
de nombreuses maladies chroniques à l'âge adulte. 

Objectif 3 : permettre à tous de vivre en bonne santé et promouvoir le bien-être 
de tous, à tout âge.
Plus d'un quart de la charge de morbidité mondiale des enfants de moins de cinq ans 
est attribuable à l'environnement. C'est dans cette tranche d'âge que les possibilités 
d'amélioration de la santé grâce à un environnement sain sont les plus importantes. 

Objectif 4 : assurer à tous une éducation équitable, inclusive et de qualité et 
des possibilités d'apprentissage tout au long de la vie.
Le manque d'installations sanitaires peut être un frein à la fréquentation de l'école 
primaire par les enfants, en particulier les filles. Les difficultés d'accès à de l'eau et 
des sources d'énergie propres, dues à la déforestation, à la dégradation des sols et à 

la désertification, obligent parfois les enfants à passer beaucoup de temps à aller chercher de 
l'eau et du bois, ce qui peut interférer avec leur scolarisation. Ils doivent parfois aussi surveiller 
leurs jeunes frères et sœurs, tombés malades à cause d'infections répétées dues à l'eau insalubre, 
aux mauvaises conditions d'assainissement ou à l'utilisation de combustibles polluants pour la 
cuisine ou le chauffage. De plus, l'exposition à des risques environnementaux à l'intérieur des 
bâtiments scolaires, par exemple à l'amiante, au plomb, à certains produits chimiques et aux 
moisissures, présente un danger pour la santé et le développement des enfants. Assurer l'accès 
à des services et des ressources élémentaires peut également améliorer la nutrition, condition 
indispensable à la productivité et à l'apprentissage.  

Objectif 5 : parvenir à l'égalité des sexes et autonomiser toutes les femmes et 
les filles.
Les difficultés d'accès à de l'eau et des sources d'énergie propres obligent souvent à 
aller chercher de l'eau et du bois dans des endroits très éloignés. Les filles sont souvent 
chargées de ces tâches pénibles, longues et parfois mêmes dangereuses. Ce temps 

pourrait à la place être consacré à l'éducation ou à des activités d'autonomisation ou de loisir. 
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Objectif 6 : garantir l'accès de tous à des services d'alimentation en eau et 
d'assainissement gérés de façon durable.
De l'eau salubre et de bonnes conditions d'hygiène et d'assainissement pourraient 
éviter chaque année le décès de plus de 350 000 enfants de moins de cinq ans, 
soit 5,5 % de la mortalité totale de cette tranche d'âge. Le manque d'installations 

sanitaires, notamment la défécation en plein air, peut donner lieu à une contamination des 
sources d'eau et des environnements dans lesquels les enfants vivent et jouent. Ce problème est 
à l'origine d'infections répétées qui nuisent à leur croissance et à leur nutrition. Les changements 
environnementaux, la croissance démographique et la surexploitation de l'eau peuvent 
également complexifier l'accès à de l'eau salubre et à un assainissement adéquat.

Objectif 7 : garantir l'accès de tous à des services énergétiques fiables, durables 
et modernes, à un coût abordable.
L'accès à des combustibles propres pour cuisiner et se chauffer permettra de 
réduire l'exposition à la pollution de l'air domestique, qui a causé la mort de plus de 
500 000 enfants de moins de cinq ans en 2012, et sera aussi une avancée importante 

dans la lutte contre le changement climatique et la déforestation. 

Objectif 8 : promouvoir une croissance économique partagée et durable, 
l'emploi et un travail décent pour tous.
Plusieurs millions d'enfants dans le monde sont exposés au travail et à des tâches 
dangereuses. Il est crucial de mettre fin au travail des enfants afin qu'ils profitent de 
leur enfance et qu'ils exploitent tout leur potentiel.

Objectif 9 : bâtir une infrastructure résiliente, promouvoir une industrialisation 
durable qui profite à tous et encourager l'innovation.
La résilience, l'industrialisation durable et l'innovation sont des conditions indispensables 
pour évoluer vers un environnement moins nuisible pour la santé. Il est nécessaire 
d'apporter de profonds changements afin d'atténuer les risques de l'environnement 

pour la santé tels que les changement climatiques, la pollution de l'air, l'insalubrité de l'eau et le 
manque d'installations sanitaires, qui peuvent avoir des effets néfastes sur la santé des enfants. 
L'accès à l'électricité, à de l'eau salubre et à de bonnes conditions d'hygiène et d'assainissement 
dans les foyers et les établissements tels que les hôpitaux et les écoles sera particulièrement 
bénéfique pour la santé des enfants.

Objectif 10 : réduire les inégalités dans les pays et d'un pays à l'autre.
Les enfants de différents milieux socioéconomiques, culturels et géographiques sont 
soumis à différents degrés de risques environnementaux. Améliorer l'environnement 
des enfants les plus exposés contribuera sensiblement à réduire les inégalités en 
matière de santé, d'accès aux services, de revenus et d'éducation.

Objectif 11 : faire en sorte que les villes et les établissements humains soient 
ouverts à tous, sûrs, résilients et durables.
Dans un monde de plus en plus urbanisé, les enfants sont plus nombreux que jamais 
à vivre en ville. Les principaux risques environnementaux sont liés à la pollution de l'air, 
à l'insalubrité de l'eau, au manque d'installations sanitaires, aux déchets dangereux 

et aux accidents de la route. Environ 92 % de la population mondiale vit dans des lieux où la 
pollution de l'air est supérieure aux limites fixées par l'OMS. Dans les quartiers où l'on peut se 
déplacer à pied, les enfants sont encouragés à pratiquer une activité physique et prennent 
des habitudes saines qui permettent d'éviter le surpoids, l'obésité et les maladies chroniques 
associées. Les changements climatiques, la dégradation des sols et la désertification menacent 
la résilience des communautés. Des logements adéquats permettent de protéger les enfants 
des traumatismes accidentels en leur procurant un endroit sûr pour se développer.
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Objectif 12 : établir des modes de consommation et de production durables.
La consommation et la production durables, notamment la gestion des déchets 
dangereux, sont étroitement liées aux principaux facteurs environnementaux (pollution 
de l'air, exposition aux produits chimiques, qualité de l'eau et de l'assainissement) qui 
peuvent s'avérer néfastes pour la santé des enfants. Elles sont indispensables pour 

préserver l'environnement et la planète de sorte à pouvoir répondre aux besoins des générations 
futures.

Objectif 13 : prendre d'urgence des mesures pour lutter contre les changements 
climatiques et leurs répercussions.
Les changements climatiques font partie des principaux défis de l'avenir au point de 
vue de la santé et leur atténuation sera une condition essentielle au développement 

durable. Les changements climatiques se retrouvent dans de nombreux ODD étant donné 
qu'ils touchent aux ressources en eau, à la production alimentaire, à la désertification, à la 
pollution de l'air et, par conséquent, à la santé humaine. Les enfants sont susceptibles d'en 
être particulièrement affectés, par l'augmentation des cas de diarrhée, de malnutrition et de 
maladies à transmission vectorielle.

Objectif 14 : conserver et exploiter de manière durable les océans, les mers et 
les ressources marines aux fins du développement durable.
L'exploitation durable des océans présente de nombreux liens avec les déterminants 
environnementaux de la santé, par exemple du fait que les océans offrent des 

ressources alimentaires durables ou que des systèmes d'assainissement adéquats sont nécessaires 
pour traiter les excréments. 

Objectif 15 : préserver et restaurer les écosystèmes terrestres, en veillant à les 
exploiter de façon durable, gérer durablement les forêts, lutter contre la 
désertification, enrayer et inverser le processus de dégradation des sols et 
mettre fin à l'appauvrissement de la biodiversité.
Les forêts et les écosystèmes stables sont essentiels au climat de la planète et à 

l'approvisionnement en nourriture et en eau, et ils offrent une protection contre l'érosion des 
sols et les catastrophes naturelles. La déforestation, la dégradation des sols et la désertification 
favorisent les changements climatiques et peuvent contribuer au développement d'affections 
respiratoires, à cause de l'utilisation de combustibles solides et de la prévalence de maladies à 
transmission vectorielle. L'appauvrissement de la biodiversité menace par ailleurs les ressources 
en nourriture et en eau ainsi que la résilience des écosystèmes et des communautés face aux 
catastrophes naturelles.  

Objectif 16 : promouvoir l'avènement de sociétés pacifiques et inclusives aux 
fins du développement durable, assurer l'accès de tous à la justice et mettre 
en place, à tous les niveaux, des institutions efficaces, responsables et ouvertes 
à tous.
L'inégalité d'accès aux services écosystémiques, comme les sources d'eau salubre et 

d'énergie, ainsi que les phénomènes météorologiques extrêmes, sont des sources potentielles 
de conflit, de déplacement, d'inégalité et d'exclusion. Aujourd'hui, environ la moitié des réfugiés 
dans le monde sont des enfants (7). Les conflits armés se sont intensifiés dans de nombreux pays 
et un grand nombre d'enfants est menacé de déplacement. 

Objectif 17 : renforcer les moyens de mettre en œuvre le Partenariat mondial 
pour le développement durable et le revitaliser.
Les acteurs du secteur de la santé et d'autres secteurs, à l'échelle locale et mondiale, 
peuvent et doivent agir de concert pour lutter efficacement contre les causes 

environnementales des maladies. Il existe déjà de nombreuses alliances dans le domaine de 
la santé des enfants et de l'environnement, mais elles doivent être renforcées en tirant parti de 
tous les mécanismes d'intervention, stratégies et technologies qui sont déjà disponibles.
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Conclusions

En 2012, environ 26 % de la mortalité infantile et 25 % de la charge totale de morbidité des enfants 
de moins de cinq ans étaient attribuables à des facteurs environnementaux. Ces estimations 
indiquent la charge de morbidité potentielle qui pourrait être évitée en agissant sur l'environnement. 

La charge de morbidité liée à des facteurs environnementaux, d'après ces calculs, est 
particulièrement élevée chez les enfants de moins de cinq ans et imputable en grande partie 
aux maladies infectieuses et parasitaires ainsi qu'aux affections néonatales et nutritionnelles. Chez 
les enfants de 5 à 15 ans, ce sont les traumatismes et les maladies non transmissibles qui prennent 
relativement plus d'importance. Les principaux responsables des AVCI dues à l'environnement, 
chez les enfants de moins de cinq ans, sont les infections respiratoires, suivies des maladies 
diarrhéiques et des affections néonatales. La majeure partie de la charge de morbidité des 
enfants attribuable à l'environnement s'observe dans les pays à revenu faible et intermédiaire.

De nombreux facteurs environnementaux nocifs, comme l'exposition à des produits chimiques 
pendant l'enfance, entraînent des maladies ou des décès prématurés à l'âge adulte (19). Éviter 
l'exposition à ces facteurs durant l'enfance pourrait ainsi fortement contribuer à réduire les cas, de 
plus en plus nombreux à travers le monde, de diabète, de maladies cardiovasculaires et de cancer. 

Des interventions préventives, dont un grand nombre est mentionné dans ce rapport, permettent 
de protéger efficacement les enfants des facteurs environnementaux nocifs. Renforcer la 
prévention primaire en réduisant les risques environnementaux permettra non seulement d'améliorer 
la santé des enfants mais aussi de réaliser des économies en matière de soins. L'environnement 
est un élément clé si l'on veut protéger la santé des enfants et réduire les inégalités sanitaires. Des 
actions intersectorielles, par exemple entre les secteurs de la santé, de l'énergie, des transports, de 
l'industrie / du commerce, du logement et de l'eau, seront indispensables pour réduire les risques 
environnementaux. Les interventions qui permettent de réduire ces risques environnementaux ont le 
potentiel de contribuer aux Objectifs de développement durable et sont généralement bénéfiques 
dans le même temps à la santé, au climat, à l'environnement et au développement en général.

Si la relation entre les facteurs environnementaux et de nombreuses maladies infectieuses a été 
amplement constaté, l'exposition à certains agents pendant la petite enfance et ses effets à plus 
long terme, en particulier dans le domaine des maladies non transmissibles, n'a pas encore fait 
l'objet d'études approfondies. Les données sont plus difficiles à rassembler en raison de la durée 
écoulée entre l'exposition et son résultat. Des recherches ciblées permettraient de constituer 
une base de connaissances en vue d'améliorer la salubrité de l'environnement pour les enfants. 

Les progrès considérables de la science, dans différentes disciplines, aident à comprendre le 
rôle des facteurs environnementaux dans l'augmentation du risque de maladies, notamment : la 
génétique ; le potentiel d'accroissement du risque de maladies que renferment les changements 
épigénétiques dus à l'environnement ; les technologies spatiales SIG qui améliorent l'évaluation 
de l'exposition ; le développement de biomarqueurs pour relier l'exposition au risque de 
maladies ; et l'imagerie fonctionnelle qui améliore l'analyse précoce des maladies, entre autres. 
Alors que la science nous alerte sur les possibles conséquences graves d'une exposition à des 
facteurs environnementaux affectant non seulement la personne durant toute sa vie mais aussi 
les générations suivantes, il devient de plus en plus urgent d'évaluer l'exposition à ces facteurs 

La réduction des risques environnementaux 
pourrait permettre d'éviter un quart des 

décès et des maladies infantiles

Mortalité 
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et d'agir collectivement pour l'éviter ou la réduire. Mais connaître les données scientifiques 
ne suffit pas. Résoudre les dilemmes que pose l'environnement pour la santé exige d'analyser 
attentivement les conséquences sociales et économiques pour les groupes vulnérables et 
d'adopter une démarche multisectorielle (193). 

Au siècle dernier, le patrimoine génétique prédisait la santé d'un individu. Les facteurs 
environnementaux jugés modifiables étaient au centre des politiques de protection. Aujourd'hui, la 
recherche en épigénétique identifie les mécanismes par lesquels des facteurs environnementaux 
modifiables peuvent affecter l'expression et l'activité génétique d'une façon qui peut affecter 
les générations futures (194). Ces possibles effets transgénérationnels sont particulièrement 
préoccupants et traduisent l'importance d'élaborer des politiques de protection à long terme, 
dont les bénéfices immédiats ne seront pas nécessairement mesurables. 

L'intensification de la recherche dans ce domaine génère de nouvelles connaissances sur les 
périodes de vulnérabilité, qui augmentent la faisabilité d'actions ciblées et spécifiques (195, 196). 
L'intérêt actuellement porté à la période prénatale laisse entrevoir des possibilités, au moins 
théoriques, de réduire ou d'éliminer le risque de maladies. Réduire ou éliminer l'exposition aux 
neurotoxines environnementales permettrait de réduire l'incidence des troubles comportementaux 
et neurodéveloppementaux (82). Cependant, s'il est possible d'éliminer certaines neurotoxines 
nuisibles au développement, comme le plomb ou la fumée de tabac, certaines autres seront 
beaucoup plus difficiles à éliminer (82). Les nouvelles connaissances qui déterminent l'origine fœtale 
de maladies chroniques de l'adulte présagent d'importantes possibilités d'actions préventives.
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