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RESUME - Les enfants et adolescents 4gés de moins de 18 ans, qui constituent pres de la moitié de la population mondiale et
vivent pour la plupart dans les pays en développement, sont particulierement sensibles aux effets aigus et chroniques de I’en-
vironnement. Les enfants de moins de 5 ans représentent pres de 12 % de la population mondiale, mais sont concernés par 43 %
des maladies environnementales. Les principaux problemes de santé environnementale qui touchent les enfants des pays en
développement sont d’ab o rd, I’acces inadéquat a de ’eau potable et a I’assainissement, puis 1’exposition a la pollution aérienne
(intradomiciliaire en premier lieu et extérieure ensuite), les accidents et les Hessures, et enfin, ’exposition a des produits taxiques.
Les données récentes sont en faveur d’une augmentation du nombre et de la variété des facteurs de risque environnementaux
chez les enfants, comme la malnutrition, I’exposition prolongée a de nouveaux polluants ou les situations de violence, qui ris-
quent a terme de grever la santé et la qualité de la vie des générations futures. L’interaction complexe entre ces facteurs et les
déteminants sociaux et économiques fait qu’il est difficile, a I’aide du simple modéele de la transition sanitaire, d’isoler les risques
classiquement liés aux maladies infectieuses de ceux de pathologies chroniques (diabéte, cancers...). Ils coexistent. Un certain
nombre de recommandations sont présentées : la formation des professionnels de santé, ainsi que la mise en place de poles de
compétences dans le domaine de la santé environnementale, le développement de la démarche d’évaluation de risque, la mise
en cohérence des interventions avec les dispositifs législatifs déja existants notamment a travers la décentralisation, enfin, la
participation des parents et des enfants aux processus décisionnels, notamment par la communication autour des diagnostics
et par la valorisation d’espaces de médiation entre les différents acteurs.

MOTS-CLES ¢ Enfant - Santé publique - Environnement- Pays a ressources limitées - Pollution - Déterminants de la santé -
Evaluation du risque -

ENVIRONMENT AND CHILD HEALTH: FROM HEALTH TRANSITION TO SHARED RISK

ABSTRACT - Children under the age of 18 account for almost half of the world’s population, with most living in developing
countries. Young people are especially sensitive to acute and chronic environmental conditions and 43 % of environmental diseases
occur in the 12 % of the world’s population under age 5. The main environmental threats to the health of children in develo-
ping countries are inadequate access to clean water for drinking and hygiene, exposure to air pollution: primarilyindoors and
secondarily outdoors, risk of accidents and wounds, and poisoning due to toxic products. Recent data suggest that the num-
ber and diversity of environmental risk factors affecting child health is increasing as a result of increasing malnutrition, pol-
lution, and violence and consequently that the level of health and quality of life of future generations will decrease. Due to the
complexity of the interactions between environmental factors and socio-economic determinants, the epidemiological transi-
tion model is poorly suited to analyzing and predicting the concurring risks of infectious disease and chronic disease (diabetes,
cancer...). This arti cle presents a number of recommendations for training health professional, developing environmental refe-
rence centers, implementing risk assessment, coordinating decentralized activities and policy, and involving parents and chil-
dren in the decisional process with emphasis on divulgating study findings and developing interfaces between the various sta-
keholders.

KEY WORDS ¢ Children - Public health - Environment - Limited resources countries - Pollution - Health determinants - Risk
assessment.

i certains facteurs de risque liés a ’environnement sont  d’études dans les pays en développement' concernant les fac-
bien décrits chez I’enfant (1), il faut souligner le déficit  teurs de risque qu’il est possible de qualifier d’émergents. Ces
facteurs sont en relation avec la transformation de I’envi-
ronnement, et peuvent étre révélés relativement longtemps
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moins avancés d’un point de vue économique, que de ceux qui sont consi-
dérés comme en transition, et dont les modeles d’évolution ne seront pas
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apres ’exposition au risque (2, 3). Cet article se propose® de
contribuer & apporter des éléments de réponse aux questions
suivantes : 1) quels sont les différents facteursde risque envi-
ronnementaux identifiés plus particulierementchez I’enfant
dans les pays en développement ? ii) quelles recommanda-
tions proposer pour appréhender les risques de santé envi-
ronnementaux chez I’enfant ?

Ces questions nécessitent de préciser dans un premier
temps le concept d’environnement et les modeles causaux fai-
sant intervenir les facteurs sociaux, ainsi que la sensibilité
particuliere des enfants. Ensuite, I’exposition des enfants a
différents facteurs de risque est plus particulierement
approfondie’.

Enfin les limites des outils de mesure actuels et les
stratégies récentes d’évaluation et de gestion du risque sont
rapidement présentées.

LES FACTEURS DE RISQUE ENVIRONNEMENTAUX
CHEZ LENFANT DANS LES PAYS EN DEVELOPPEMENT :
DES RISQUES MULTIPLES FAVORISES PAR LES
DETERMINANTS SOCIAUX DE LA MALADIE

Environnement, croissance de I’enfant et facteurs
sociaux

En 1946, Spitz (4) décrit un «état d’hébétement stu-
poreux» ol sombre le tres jeune enfant privé de sa mere, sus-
ceptible de provoquer des dommages irréversibles tant psy-
chiques que somatiques. Cette description des effets de
«I’hospitalisme », au-dela du déficit de substitut maternel pro-
longé (plusieurs mois) et affectivement insatisfaisant, sou-
ligne la nécessité d’un environnement adapté pour le déve-
loppement et la croissance de 1’enfant, méme hospitalisé et
bénéficiant de soins médicaux.

C’est’ensemble des conditions naturelles (physiques,
chimiques, biologiques) et culturelles (sociales, économiques
et psychologiques) dans lesquelles les €tres humains se déve-
loppent qui définit I’environnement (5).

Un certain nombre de facteurs, étudiés de fagon pri-
vilégiée, sont connus comme ayant une influence sur la crois-
sance et le développement humain, plus particulierement chez
les enfants. Parmi les caractéristiques de I’environnement
naturel, le climat, la température et 1’altitude sont les mieux
connues (1). Les influences anthropiques, donc dues a
I’homme, comprennent 1’ alimentation, les ressoures sociales
et économiques (y compris I’acces aux soins), I’organisation
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* - Essentiellement fondé sur les documents des Nations Unies et a partir de
trois revues : Lancet, Medecine Tropicale, Bulletin de la Société du
Pathologie Exotique, et de la consultation de la base de données de
www.doaj.org de janvier 1997 a mai 2003 d’une part ; de 1’expérience
des auteurs d’autre part. Les documents suivants ont été paticulierement
utilisés : OMS (2, 15); PAHO (3), Reichl (13), Schell, Knutsen (1).

* - Les situations de violence subies par les enfants et les maladies a vec-
teur sont peu développées ici.

de I’habitat (construction de barrages, urbanisme..) et les dif-
férentes pollutions.

Une grande partie des difficultés dans la caractérisa-
tion des facteurs environnementaux tient d’abord a I’inter-
action entre les conditions extérieures a I’homme qui agis-
sent sur lui et son développement : «aucun caractere n’est
héiité, aucun n’est acquis. Tous sont développés » (6). C’est
justement une des ambitions de I’écologie contemporaine de
préciser I’ensemble des relations que les étres vivants entre-
tiennent avec leur milieu.

Au milieu du vingtieme siecl e, de nombreuses publ i-
cations décrivent la croissance de 1’enfant comme faisant par-
tie du potentiel adaptatif de ’espeéce humaine, méme si les
bénéfices ont été ra rement mesurés et concernent en premier
lieu les caractéristiques de I’environnement naturel (1). L'idée
étant qu’un déficit de croissance procuredes avantages adap-
tatifs. A I’inverse, Tanner utilise la croissance infantile comme
un index de bien-étre de la communauté et comme une
mesure de la distribution égalitaire des ressources de santé.
Dans cette optique un déficit de croissance re flete une moins
bonne santé et un manque d’adaptation face a un désavan-
tage nutritionnel ou social (7).

Deux théories cherchent a expliquer I’influence des
événements précoces sur la vie de I’individu et paticuliere
ment les inégalités sociales de santé observées tout au long
de la vie : le latency model (délai d’apparition) et le pathway
model (cheminement) (8). Dans la premiere théorie, les
conditions de vie pendant les périodes intra-utérine et péri-
natale sont défavorables parmi les catégories sociales les
moins favorisées. Ces conditions entrainent des inégalités
sociales de santé chez 1’adulte apres une certaine latence a
I’image de la description d’une exposition a des polluants
connus comme cancérogenes. Dans la seconde, c’est I'in-
teraction entre les conditions défavorables précoces et les évé-

Encadré 1
Facteur de risque et jugement de causalité

Le jugement de causalité définie par Hill en 1965 (10) permet d’appré-
cier si I’association mise en évidence entre facteur de risque potentiel
et événement morbide correspond a une relation de cause a effet. Ce juge-
ment a depuis été affiné et fait appel & deux types de critéres : interne a
1’étude et exteme, en cohérence avec les connaissances releves dans la
bibliographie (11).

Criteres internes a I’étude

- séquence dans le temps;

- force de 1’association;

- spécificité de la cause et de 1effet;
- relation type dose-effet ;

- cohérence interne de 1’étude.

Criteres externes a I’étude
- constance de I’association et rep roductibilité dans diverses situations;
- plausibilité biologique ;
- cohérence avec les connaissances générales et avec les hypothéses
qui ont conduit a I’enquéte;
-parallélisme de la distri bution dans I’espace et le temps du facteur
causal et de I’effet.
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Encadré 2
Sensibilité des enfants et toxiques

La sensibilité des enfants s’explique d’abord par une absorption poten-
tielle bien supérieure de quantité de toxiques et une élimination plus
faible de ces derniers (3, 13) :

- les comportements d’exploration au sol avec le portage main
bouche chez les jeunes enfants (1 a 6 ans) peut représenter une
source de contamination significative (cutanée, respiratoire et
digestive), souvent difficile a quantifier avec précision ;

- la surface corporelle des jeunes enfants et des nourrissons rapportée
a leur poids est supérieure a celle des adultes (respectivement en
moyenne 618 cm?® par kg contre 259 (13) ;

- leur métabolisme rapporté a leur poids est supérieur a celui des
adultes, comme leur fréquence respiratoire, leur ab s o rption d’ali-
ments liquides et solides ;

-I’activité phy siologque hépatique est diminuée comme le taux de
filtration glomérulaire, nombre d’enzymes ne sont pas encore fonc-
tionnelles (exemple de la MetHb-réductase chez le nourrisson qui
pemet de transfo rmer la méthémoglobine en hémoglobine expli-
quant ainsi sa susceptibilité a I’ox y d ation de I’hémoglobine apres
absorption d’eau contenant des nitrates) ;

- jusqu’al’age de 2 ans la myélinisation des voies de conduction ner-
veuse n’est pas encore complete facilitant 1’accumulation de
toxiques liposolubles.

La sensibilité des enfants s’explique ensuite par le fait que leurs systeémes
neurologique, immunitaire et leurs muqueuses sont en développement
et particulierement fragiles, ce qui explique la fréquence des maladies
diarrhéiques, et respiroires, ainsi qu’une mortalité non négligeable pour
ces causes avant cing ans.

nements qui se succedent au long de la vie a trave rsune his-
toire de vie, qui détermine 1’état de santé.

La capacité de nombreux enfants & surmonter des obs-
tacles majeurs a leur développement, ou résilience, princi-
palement conceptualisée a travers une perspective indivi-
dualiste, est de plus en plus appréhendée par une analyse de
I’interaction des systemes qui entourent I’enfant «en
d’autres termes, une écologie humaine et sociale de la rési-
lience» (9, p. 125).

Sensibilité particuliere des enfants (premier et
deuxiéme encadré)

Prés de la moitié de la population mondiale dans
nombre de pays en développement est constituée d’enfants*
(1) qui ont plusieurs désavantages : ils sont particulierement
sensibles aux effets aigus et chroniques de I’environnement
et ils sont exposés plus longtemps. A cause de leur jeune age,
ils ont plus de temps pour développer des maladies chro-
niques; enfin ils dépendent étroitement de leur environnement
familial pour leur développement.

Les dangers auxquels sont exposés les enfants
varient en fonction de leur stade de développement. Des la
conception, le développement du feetus peut étre mis en dan-
ger a cause d’un déficit nutritionnel de la mere, ou du pas-
sage de substances toxiques a travers la barriere transpla-
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* - De moins de 18 ans, si I’on considere 1’age limite définissant les enfants
dans la Convention Internationale des Droits de I’Enfant (17).

Encadré 3
Risque, dangerosité et pollution.

Le risque est une probabilité d’apparition d’un événement morbide,
dépendant de 1’exposition a un facteur de risque plus ou moins dange-
reux pour la santé. Ce dernier désigne toute cause a 1’origine de 1I’évé-
nement morbide. Dans les pays en développement 1’exposition aux dif-
férents polluants chimiques de I’environnement, (au contraire des facteurs
de risques liés aux diarrhées par exemple) est particulierement peu cara c-
térisée. Un polluant est défini comme la présence dans I’environnement
d’un ou plusieurs produits (chimiques ou physiques) et/ou d’une éner-
gie (bruit, radiation) non voulus et issus de 1’activité humaine ou d’une
activité naturelle (activité volcanique par exemple). Si I’étymologie de
pollution renvoie aux notions de souillure, dégradation et nuisance (y
comprs esthétique), un polluant peut ne pas étre directement nocif pour
I’homme et causer des perturbations de 1’environnement, qui a terme
auront un effet sur la santé humaine. Par exemple les CFC (chlorofluo-
rocarbures ou fréons) utilisés comme gaz réfrigérants ou comme pro-
pulseurs dans les bombes aérosols s’accumulent dans la stratosphere et
diminuent sa teneur en ozone. L’ accrossement des rayonnements ultra-
violets B et C qui en résulte participe a I’augmentation de cancers cuta-
nés (5, 13).

centaire, comme |’ arsenic, 1’alcool, et I’exposition a des radia-
tions. Ces diff é rentes expositions mal connues expliqueraient
10 % des naissances comportant des déficits majeurs (ces der-
nieresreprésentent 3 % de 1’ensemble des naissances (2, 3)).
Les effets de ces expositions peuvent ne pas affecter la mere.
Mais ils sont susceptibles de se révéler au cours de I’enfance,
voire a 1’age adulte (cancers par exemple). Pour certains
auteurs!’instabilité du génome induite par des rayonnements
ionisants pourrait affecter les cellules reproductrices et avoir
un retentissement plusieurs générations apres 1’irradiation
(12).

Enfin, a I’approche de I’adolescence, I’ utilisation des
enfants par les adultes et les violences qui leur sont faites (tra-
vail forcé, enfants soldats, et prostitution : pres de 1 million
d’enfants seraient forcés chaque année de rentrer dans la pros-
titution, et 10 millions seraient prostitués dans le monde’) sont
facilitées par leur dépendance économique et sociale, a for-
tiori lorsqu’il s’agit d’orphelins.

Exposition des enfants a différents facteurs de risque
environnementaux (troisieme et quatriéme
encadrés)

Plus de 25 % des maladies sont attribués a des facteurs
de risque environnementaux et 43 % concernent les enfants
de moins de 5 ans, qui représentent 12 % de la population
mondiale (2).

Plus de 10 millions d’enfants meurent chaque année
avant leur cinquieéme anniversaire, et pres de 7 millions des
déces sont diis a des infections respiratoiresaigués, a la rou-
geole, les diarrhées, le paludisme ou la malnutrition. Ces
infections pourraient étre prévenues par des interventions sur
I’environnement des enfants (2, 14).
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°-Cf.l’atticle de WILLIS M., LEVY B. S. Child prostitution : global health
burden, research needs, and intervention. Lancet 2002 ; 359 : 1417-22.
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Encadré 4

Les risques émergents ne se substituent pas a ceux classiquement associés a la pauvreté
dans les pays en développement, ils s’y ajoutent (d’apreés la PAHO en 2002 : 3, remanié)

Facteurs de risque

Classiquement associés avec la pauvreté

Emergents

Acces a I’eau et pollution de I’eau

Types d’aliments et pollution
des aliments

Pollution de 1’air

Agriculture et pollution des sols

Milieu urbain (souvent périurbain)

Conditions d’hygiéne (manque d’eau) et
contamination fécale a travers le déficit
d’assainissement (eaux usées, évacuation inappropriée
des excréta)

Contamination par des pathogenes, en premier lieu
d’origine fécale ; malnutrition et déficit alimentaire

Fumées résultant de I’utilisation domiciliaire de
combustibles fossiles pour la préparation des aliments
et le chauffage ; et poussiéres, mycoses

Accidents et maladies dues a la manipulation
des produits phytosanitaires

Déficit d’eau potable, d’assainissement, et contamination
par le plomb contenu dans les céramiques et les peintures

Déclets industriels (mines d’or/mercure cyanure...)
et agricoles et réseau d’assainissement urbains
inexistants ou peu entretenus

Bioaccumulationde produits a trave rsles aliments ;
obésité

Emissions de gaz par I’industrie, les véhicules dans
des environnements urbains ;
consommation de cigarettes

Déclets industriels (mines d’or/mercure, cyanure...)
et agricoles et réseau d’assainissement urbains
inexistants ou peu entretenus

Violence urbaine, usage de drogues, et retentissement
psycho-social

Transport

Accidents de la circulation

Les principaux problemes de santé environnementale
tou chantles enfants sont ainsi selon I’OMS et sa force d’in-
tervention task force (protection de la santé environnemen-
tale des enfants) en 2002 (15) : i) un acces inadéquat a de
I’eau de qualité et a 1’assainissement (plus de 1 million de
déces estimés en rapport avec les diarrhées, sans compter un
nombre équivalent 1ié au paludisme et d’autres maladies a
vecteur) ; ii) I’exposition a la pollution aérienne intra domi-
ciliaire en premier lieu et extérieure ensuite (plus de 2 mil-
lions de déces estimés); iii) les accidents domestiques, les
blessures (la grande majorité des 400000 déces annuels
concerne des enfants et des adolescents vivant dans des pays
en développement) et 1’exposition a des produits toxiques
(47000 personnes décedent par intoxication chaque année
dont de nombreux enfants).

La difficulté de quantifier ces éléments au-dela de la
mortalité, et I’interdépendance entre les différents facteurs
de risque, doivent étre soulignées. De plus, la malnutrition
toucte 25 % des enfants dans le monde et participerat a preés
de 60 % de leurs déces (14). L'impact du sida sur la structure
familiale (épuisement économique, retentissement sur 1’édu-
cation...) et les structures publiques (diminution des ensei-
gnants et du personnel de santé qualifié...) joue également un
role signific atif sur la morbidité et la mortalité infantiles qui
s’accrdssent dans de nombreux pays, notamment en
Afrique de I’Est et australe.

Les données actuelles sont malheureusement en
faveur d’une augmentation du nombre et de la variété des fac-
teurs de risque environnementaux chez les enfants dans le
monde et dans les pays en développement (3). Ces risques
résultent des polluants chimiques, aériens, ou déposés dans
les sols et I’eau, mais aussi de la malnutrition, de situations
de violence dans un habitat urbain pauvre. Lorsque 1’on com-
pareles effets des polluants a ceux de la malnutrition, ils peu-

vent étre considérés comme faibles, mais leur importance
dépend de la durée et de I’intensité de 1’exposition a ces pol-
luants et de leur toxicité pour la santé humaine. Dans les pays
en développement, peu d’études ont mesuré cette exposition.
La toxicité pré et postnatale de la plupart des produits chi-
miques libérés dans I’environnement n’a pas été évaluée chez
I’homme, et n’a été testée chez I’animal que pour une par-
tie d’entre eux (2). Il n’y a pas «d’inform ation fiable concer-
nant I’impact sur la santé pour deux tiers des produits chi-
miques, sur les 70000 couramment employés aux Etats-Unis
dans les industries et comme produits de consommation »
(3 p. 11). 11 faut par ailleurs rappeler que la spécificité d’es-
pece marquée de la thalidomide® n’avait pas initialement per-
mis de retrouver, pour de fo rtes doses, de tératogénicité chez
les rongeurs (13).

Les facteursde risque environnementaux susceptibles
d’étre régulés comme 1’alimentaion, I’eau de boisson et 1’as-
sainissement, ou la composition de I’ air, s’opposent en théo-
rie a ceux difficilement contrdlables par I’homme, dits natu-
rels, comme le climat, la température, les saisons et I’altitude.
En fait, non seulement ces facteurs de risque ont des inter-
actions complexes entre eux et avec la situation sociale et éco-
nomique des personnes, mais les activités humaines ne sont
jamais neutres sur I’environnement, générant a leur tour de
nouveaux facteursde risque. La menace au Bangladesh d’un
empoisonnement massif a I’arsenic d’un quart de la popu-
lation a travers I’eau de boisson (plus de 30 millions de per-
sonnes sont exposées a une eau contenant plus de 0,01mg/L
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¢ - Ce somnifeére utilisé dans les années 1950 fut notamment responsable
de malfo rm ations séveres des extrémités chez les enfants dont les mere s
avaient recues de faibles doses pendant leur gossesse. Il est encore effi-
cacement utilisé notamment dans le traitement de la 1epre et des aphtoses
séveres au cours de I’infection au VIH.
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d’arsenic, seuil de toxicité OMS) est a mettre en relation de
fagon paradoxale avec la campagne de forage entreprise dans
le pays il y a 30 ans pour favoriser 1’accés a une eau de
meilleure qualité (3, 16). Cet élément chimique issu de I’éro-
sion du massif himalayen a été 1ibéré dans les nappes phréa-
tiques sous forme soluble, par I’arrivée de matieres orga-
niques en grande partie apportées par les pompes et par la
diminution du niveau de I’eau consécutive au pompage inten-
sif agricole.

Il devient ainsi difficile de séparer a 1’aide du modele
de la transition sanitaire’ (17, 18) les risques liés essentiel-
lement aux maladies infectieuses et a la sous-alimentation
dans les pays en développement, des risques émergents des
pays industrialisés. En effet, non seulement des activités pol-
luantes aux effets non mesurés se développent dans les pay s
areve nus limités, essentiellement a travers les activités agri-
coles et le développement d’industries en parallele aux
risques infectieux toujours présents, mais les tentatives de
comnection entrainent d’autres risques, faisant dire a U. Beck
que la société moderne ne peut plus se prévaloir de risques
extérieurs, ils sont désormais générés par sa propre acti-
vité (19). L’apparition de nouveaux risques infectieux dans
les pays industrialisés, y compris nosocomiaux, est un autre
argument dans ce sens. Enfin et surtout, il existe une véritable
hétérogénéité de la distribution des maladies liées a 1’envi-
ronnement et la pauvreté est un élément déterminant dans
I’exposition aux risques qu’il faut souligner de facon fina-
lement comparabl e, pour le saturnisme par exemple, a ce qui
peut étre observé en France dans une ville comportant des
quartiers socio-économiquement différents.

Des facteurs de risque naturels difficilement
controlables aux risques générés par I’homme

Avant d’aborder les risques plus significatifs d’un
point de vue épidémiologique (eau potable, qualité de I’air...),
nous décrirons d’abord les principaux risques difficilement
contrdlables, illustrant néanmoins le rdle non négligeable sou-
vent joué par les activités de I’homme.

* Hypoxémie en haute altitude et déeloppement
de ’enfant

140 millions de personnes vivent au-dessus de 2500
metres d’altitude avec une pression partielle en oxygene dimi-
nuée entrainant une hypoxie et une diminution du poids de
naissance de 100 g pour 1000 metres supplémentaires par
rapport a des personnes comparables vivant en plaine. Un
retentissement dans le méme sens est constaté sur la taille (1).
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7 - Ce modele d’évolution sanitaire proposé par Omran en 1971, revisité
depuis notamment par Vallin, décrit les changements de morbidité et de
mortalité a travers des étapes ou les pathologies infectieuses cedent la
place aux « maladies sociales et dégénératives» (comme les pathologies
cardio-vasculaires) avec une augmentation de I’espérance de vie. Fendant
ce processus les plus pro fonds changements de morbidité concemeraient
les enfants et les femmes. Une derniere étape verrait le recul des patho-
logies cardio-vasculaires et d’autres pathologies, entrainant un nouvel
accroissement de 1’espérance de vie. La transition épidémiologique et les
actions de santé publique entreprises sont ainsi regroupées sous le concept
de «transition sanitaire ».

Plus la durée de résidence de la population en haute altitude
est importante et moins les diminutions de poids et de taille
sont significatives, ce qui est en faveur d’une adaptation géné-
tique des populations®. D’autres modifications ont été
décrites, comme une augmentation du volume pulmonaire,
de la circonférence thoracique et de la taille du ventricule
droit. L’apparition des caracteres sexuels secondaires et des
ménarches est retardée, comparativement a une population
de référence ne vivant pas en haute altitude.

Cependant, il est difficile de séparer les effets de 1’hy-
poxie sur la croissance de ceux d’un statut social et écono-
mique bas et d’une nutrition pauvre. Les enfants éthiopiens
qui vivent a 3000 metres d’altitude ont une vitesse de crois-
sance supérieure a celle de leurs homologues résidant a 1500
metres, mais chez lesquels la nutrition est moins bonne et la
prévalence des maladies supérieure (20).

* Effets du climat, de la température et des sai -
sons sur le développement de I’ enfant

Les lois de Bergmann et Allen semblent bien établies
(1, 21) et rendent compte d’un processus adaptatif qui déter-
mine la taille du corps et les propottions corporelles en fonc-
tion des nécessités de la thermorégulation (dissipation de ch a-
leur/conservation de chaleur). Les hypotheses de
développement infantile plus rapide dans les climats plus
froids sont contredites par 1’apparition plus précoce des
ménarches sous des latitudes plus chaudes (1).

Au-dela de 2 ans, existent dans la vitesse de crois-
sance des enfants des varations saisonnieres confirmées par
des études tropicales (1, 22). L’exposition a la lumiere du
soleil et la production de vitamine D3 (cholécalciférol) qui
s’ensuit pourraient expliquer la croissance en taille plus
rapide pendant la saison séche en région tropicale.Cette dif-
férence s’estompe a partir de 1’adolescence, peut-étre sous
I’action de facteurshormonaux. Concernant les variations sai-
sonnieres de gain de poids, elles sont en premier lieu expli-
quées par des différences d’acces a la ressource alimentaire
et par les taux de morbidité. Cependant, des différences sont
également constatées sans corrélation avec le régime ali-
mentaire et sans explication probante pour I’instant.

* Saisons, climat et épidémiologie

De fagon bien connue, le risque environnemental n’est
pas le méme suivant les saisons de 1’année et les maladies
lies a I’eau (essentiellement diarrhées, paludisme) sont plus
fréquentes pendant la saison des pluies avec des pics qui
varient en fonction des zones géographiques, de la tempé-
rature et de la pluviométrie. Certains auteurs ont associé les
effets de El Niiio Southern Oscillation (ENSO) a la recru-
descence du choléra (23) et a I’augmentation du nombre d’en-
fants admis pour diarrhées a Lima au Pérou entre 1997 et
1998 (24). Les émissions de gaz a effet de serre des pays
industrialisés augmenteraient ainsi, pour certains, le risque
de maladies diarrhéiques dans le monde. J-M. Amat-Roze
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# - Les Tibétains qui ont probablement la plus longue « expérience» de ce
type d’habitat, au moins 50000 ans, présentent la diminution de poids a
la naissance la moins importante.
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(25) rappelle cependant que le jugement de causalité néces-
site de réunir un certain nombre de criteres (voir supra pre-
mier encadré), qu’«...une épidémie de choléra est multifac-
torielle.., [et qu’] il ne fait aucun doute que les facteurs
envirmnementaux humains assurent ou non la prospérité de
I’épidémie» (25 p. 46). Les poussées de fievre jaune et de
paludisme, souventattribuées au réchauffement dimatique,
sont d’abord en étroite relation avec les réponses apportées
en matiere de prise en charge des infections, de lutte contre
les vecteurs, et I’augmentation du contact entre I’homme et
les vecteurs (26-29).

En Afrique, dans des communes urbaines de certaines
régions désertiques (Niger, Algérie), les envenimations apres
piqirs de scorpion sont considérées comme un probleme de
santé publique, plus spécialement chez les enfants (50 % des
peronnes touchées ont de 5 a 15 ans). Elles surviennent pour
plus de 50 % des cas au mois de juillet, avec une 1étalité de
plus de 20 % en I’absence d’une prise en charge adaptée (30).
De la mé&me fagcon, en zone soudano-sahélienne, certains
ophidiens et plus particulierement les viperes du genre Echis
sont responsables de morsures qui touchent les enfants de
moins de 15 ans dans plus de 50 % des cas, notamment en
zone périurbaine et essentiellement en saison des pluies (plus
de 10 % des hospitalisations dans les centres de santé pen-
dant cette période) (31).

Cetains auteurs comme Goyffon considerent ainsi la
fréquence d’envenimation scorpionique et ophidienne
comme de véritables indicateurs d’'un déweloppement
urbain mal contr6lé (32).

Les facteurs de risque essentiellement anthropiques

Ces facteurs de risque ont la caractéristique d’étre par-
ticulierement dépendants de 1’action de I’homme tant dans
leur apparition que dans leur contrdle. Certaines pollutions
ont des effets a long terme (bioaccumulation de toxiques a
travers la chaine alimentaire par exemple) qu’il est difficile
de contrecamer a moyen terme. L’ alimentation, a cause de la
prévalence de la malnutrition, de son rdle aggravant sur la
morbidité des enfants, de son rle comme voie d’exposition,
mais surtout comme facteur sur lequel I’homme intervient
particulierement, est abordée en premier lieu.

e Malnutrition et croissance

Il est maintenant établi que la proportion de personnes
présentant un surpoids dépasse celle des personnes sous-ali-
mentées dans le monde (33). Plus de 150 millions d’enfants
dans les pays en développement sont toujours malnu t ris (2),
plus particulierement en Asie du Sud (ou plus de la moitié
des enfants sont mal nourris contre 30 % en Afrique subsa-
harienne) (34). Le retard de croissance en relation avec la
malnutrition dans les pays en développement est décrit
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° - La malnutrition peut diminuer la synthese des protéines et des enzymes
nécessairs a la croissance mais aussi aux mécanismes de détoxification
augmentant encore la sensibilité des enfants aux toxiques potentiels. Dans
le méme sens, la malnutrtion conduit a un déficit immunitaire lui-méme
responsable d’une plus grande fréquence d’infections respiratoires et
digestives (voir aussi le deuxieme encadré).

comme le plus fréquent et le plus marqué entre 6 et 12 mois,
période pendant laquelle la vitesse de croissance mesurée par
la taille est la plus rapide, et les besoins nutritionnels les plus
importants’. C’est aussi la période critique du sevrage.

Les problemes de santé et de nutrition des femmes en
Asie du Sud conduisent a une prévalence élevée de nouveau-
nés de faible poids de naissance (34). La PAHO (Pan
American Health Organization) souligne que le poids de la
mere avant et pendant la grossesse influence le poids du nou-
veau-né, qui a son tour définit la santé future de 1’enfant (3).
11 faut rappeler que le déficit de croissance feetale et des
enfants depuis leur plus jeune age est associé de facon ubi-
quitaire aux différences de statut socio-économique. Une
étude au Guatemala a montré qu’une intervention sur 1’ali-
mentation des enfants avant trois ans €tait la plus efficace sur
la réduction de la mortalité et sur la croissance ultérieure (35).
Une autre étude a comparé trois groupes de statuts socio-éco-
nomiques différents dans la périphérie de Guatemala (le pre-
mier groupe présentait une diminution de son statut, le second
une stagnation, le troisieme une amélioration). L’ amélioration
plus globale de la situation sociale et économique pendant
les années de croissance a été associée avec un meilleur déve-
loppement des enfants (36). Une autre étude en A frique sub-
saharienne a souligné que I’écart entre les niveaux de retard
de croissance staturale des enfants des ménages riches et
pauvres est plus important en milieu urbain qu’en milieu
rural, méme si la disponibilité alimentaire globale et I’acces
aux soins sont meilleurs en ville (37).

Un certain nombre d’auteurs (37- 40) soulignent que :
« sous-nu trition et surnutrition coexistent et forment les deux
faces d’un mé€me probleme, alors qu’elles sont en général
considérées et traitées comme des phénomenes distincts » (39,
p- 381). L’obésité dans la petite enfance augmente le risque
de maladies prématurées et de déces ultérieurs a travers un
certain nombre de complications métaboliques (diabéte non-
insulino dépendant, complications cardio-vasculaires, pul-
monaireset psychosociales). Une étude hollandaise, portant
sur une cohorte de personnes dont les meres avaient été expo-
sées a la famine pendant leur grossesse durant la deuxieéme
guerre mondiale, a montré une proportion plus importante
d’obésités a 1’age adulte au sein de la cohorte (40).

Enfin, la thése de Barker (41) met en avant le déve-
loppement de maladies ch roniques & 1’dge adulte en relation
avec une malnutrition pendant le développement feetal et la
petite enfance.

e Eau potable et assainissement

Les interventions concernant I’eau potable, 1’assai-
nissement et I’hygiene sont censées réduire les diarrhées de
25 % et la mortalité infantile de 65 %. Actuellement un habi-
tant sur cinq n’a pas acces a I’eau potable et pres d’un sur
deux est privé de raccordement a un réseau d’assainissement
(42). Force est de reconnaitreque les efforts ont surtout porté
sur I’adduction d’eau potabl e, au détriment d’actions de plus
grande envergure concernant 1’assainissement et I’hygiéne.
Pourtant la plus grande part des maladies diarrhéiques a pour
cause une contamination d’ori gine essentiellement fécale et
se transmet souvent par les mains sales (43-46). Chez I’en-
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fant, 80 % des gastio-entérites virales seraient dues aux rota-
virus (47).

Les maladies dues aux helminthes peuvent étre res-
ponsables de dénutrition avec une diminution de résistance
aux infections et un retard de croissance chez les enfants. A
I’extréme, des troubles d’absorption de la vitamine A (par
ascaridiose) et de la vitamine B 12 (par anguillulose) peuvent
apparaitre (48).

Une étude de la prévalence des helminthiases intes-
tinales en 1994 chez plus de 1000 enfants d’4ge scolaire de
la ville d’Abidjan (49) a montré une certaine diminution,
comparée a des enquétes en 1973 et 1985, expliquée par : 1)
I’é1évation du taux d’alphabétisation de la population, ii) les
efforts d’assainissement de la ville, iii) les campagnes de
déparasitage. Une différence de prévalence a été relevée entre
les quatiers des couches socio-économiques les plus
pauvres et ceux plus riches. Un index «eau et pauvreté »
développé par des chercheurs du Royaume-Uni et du Conseil
Mondial de I’Eau (50) a explicité les liens entre pauvreté,
dénuement social, conservation de I’environnement, et 1’ac-
ces a ’eau et a la santé, permettant aux porteurs de projets
ou au décideurs politiques d’identifier les besoins d’inter-
vention.

De nombreuses études montrent que les nappes phréa-
tiques dans le monde en développement sont de plus en plus
contaminées par des dérivés nitrés provenant de 1’absence
d’assainissement ou de 1’inefficacité des réseaux en place,
mais aussi d’engrais, de pesticides utilisés pour I’agriculture
et de déchets industriels (46, 51). Ces sources d’eau étant
uniques pour des millions de personnes, il est probable que
I’exposition des enfants a ces polluants augmente'.

* Pollution de I’ air et fumées intra domiciliaires

Les affections respiratoires aigués sont considérées
comme contribuant paticulierement a la diminution de I’es-
pérance de vie sans incapacité dans le monde. L’agence de
protection environnementale américaine (US EPA) définit la
concentration de six éléments entrant dans la pollution de
I’air : 1’ ozane (O3), le monoxyde de carbone (CO), le plomb
(Pb), le dioxyde de souffre (SO2), le dioxyde d’azote (02)
et les particules (52). Les enfants des pays en développement
sont particulierement exposés a ces polluants a I’air libre et
dans les habitations. Une étude en Pologne de 1999 (53)
montre pour I’exposition au dioxyde de souffre un effet sur
la croissance des enfants proche de celui de I’hypoxie en
haute altitude. La pollution de 1’air n’est pas limitée a des
régions circons crites autour de mégalopoles, mais elle s’ac-
cumule et se déplace a travers les continents, comme I’in-
dique le rap port publié par le programme des Nations Unies
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1~ Les nourrissons jusqu’au 3éme mois de vie sont particulierement sen-
sibles a la pollution de I’eau par des nitrates (NO3-) qui se transforment
en nitrites (NO2-) dans I’organisme, responsables de la formation de
méthémoglobine, pouvant ainsi entrainer une cyanose et une détresse res-
piratoire (voir le deuxiéme encadré). Les nitrosamines et nitrosamides
sont des composés pouvant provenir de la transformation des nitrates dans
I’organisme et susceptibles d’effets cancérigenes a long terme.

pour I’environnement en 2002 (54). Cela sous-tend que le
retentissement sur les affections respiratoires des enfants n’est
pas limité aux grands centres urbains comme la ville de
Mexico. Cependant la pollution intra domiciliaire est consi-
dérée comme plus significative sur la santé des enfants (15,
3,52), plus particulierenent a cause de la production de par-
ticules issues de la combustion de biomasse pour la cuisine
et le chauffage, mais aussi a cause de 1’augmentation de la
consommation de cigarettes dans les pays en développement.
La concentration en milieu rural de particules dans les hab i-
tations est en moyenne de 80 pg/m’ pour les pays industria-
lisés et de 400 ug/m® pour les pays en développement. Cette
exposition aux particules est maintenant bien corrélée a la
réduction du développement de la capacité pulmonaire des
enfants (55). Une étude au Kenya (56) rapporte 1’effet dans
les habitations de I’exposition aux particules, de moins de 10
um de diametre (PM10"), sur I’incidence des infections re s-
piratoires aigués. Cette enquéte a été réalisée chez 345 per-
sonnes de 1996 a 1999 et la prévalence des infections res-
piratoires hautes chez les enfants de moins de 5 ans (sans
différence entre garcons et filles) est significativement plus
élevée que celle présentée par les autres classes d’age. Les
femmes et leurs enfants passent en moyenne 6 heures par jour
dans un environnement intra domiciliaire pour la préparation
des repas et le chauffage (52). Ces activités utilisent des com-
bustibles directement issus de la biomasse : excréments d’ani-
maux, bois, charbons, résidus agricoles. De fagcon cohérente
au-dela de 5 ans, ce sont les filles et les femmes, plus expo-
sées aux pollutions particulaires, qui présentent davantage
d’infections respiratoires. Cette différence disparait apres
ajustement sur la variable sexe et est corrélée a la durée et a
I’intensité de I’exposition. Les bénéfices d’une réduction de
I’exposition a ces particules PM 10 sont plus importants pour
une concentration inférieure a 1000-2000 pg/m*; ce qui est
en faveur de 'utilisation d’un combustible comme le kéro-
séne, ou le gaz'?(a la différence du charbon de bois le plus
souvent employé et qui concerne plus de 2 milliards de per-
sonnes) en lieu et place des foyers améliorés largement dif-
fusés par des programmes de développement qui utilisent tou-
jours des combustibles directement issus de la biomasse.
Le fait de fumer a été associé de fagon causale avec
I’augmentation du risque d’infections respiratoires aigués
décrite dans cette méme étude au Kenya. Dans les pays indus-
trialisés, en I’absence de probleme de nutrition, le premier
facteur jouant sur la croissance intra-utérine apres I’age ge s-
tationnel est la consommation de ciga rettes des femmes avec
une diff é rence de 200g par rapportaux enfants non exposés.
Des arguments existent aussi dans ce sens chez les femmes
exposées a la fumée de cigarettes sans qu’elles soient elles
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' - Ces poussieres fines sont éliminées en grande partie par le naso pharynx,
mais en dessous de 3 um, elles sédimentent dans les petites alvéoles pul-
monaires et peuvent entrainer des 1ésions irréversibles et des troubles res-
piratoires obstructifs (13).

2~ Méme si le retentissement de leur combustion dans 'atmospherenéces-
site d’étre évalué (sur la végétation et sur 1’effet de serre) et qu’ils doi-
vent étre congus pour libérer moins de fumées.
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mémes consommatrices de cigarettes (1). Le stress induit
pour le feetus est comparable a celui de I’hypoxémie de haute
altitude (I’affinité du monoxyde de carbone pour I’hémo-
globine feetale est encore plus importante que pour celle de
I’adulte). De plus la fumée de cigarette contient des com-
posants toxiques qui agissent directement sur la croissance
du feetus, comme le cyanure, le cadmium, le plomb et bien
stir 1a nicotine (1).

Cette multiplicité des facteurs causaux dans la déter-
mination d’une pathologie est a souligner dans 1’augmenta-
tion des cas d’asthme chez les enfants, et plus particuliere-
ment chez les enfants dans les pays en développement dont
le mode de vie devient plus urbain et « occidental », et n’est
pas seulement en relation avec la pollution de I’air (57).

Les variations de prévalence de 1’asthme ont été asso-
ciées a I’augmentation de concentration de I’ozone, la pra-
tique de I’exercice intense en milieu pollué (dioxyde de
souffre...), ’exposition a la fumée de cigarettes, les mites et
d’autres allergenes (58-60). Une étude en Ethiopie entre zone
rurale et urbaine (57) confirme que la prévalence de I’asthme
est significativement plus importante en milieu urbain. Elle
retrouve une augmentation de la prévalence des «respiraions
sifflantes » et une hypersensibilité cutanée supérieure chez
les enfants qui utilisent des matelas ou des coussins en
mousse et qui sont abrités par des toits en tole ou en chaume,
et une diminution pour ceux qui ont été vaccinés.
L hy p e rsensibilité cutanée est supérieurechez les enfants de
niveau socio-économique plus important, vivant dans des
familles qui utilisent le malathion comme insecticide. Les
auteurs insistent sur la nécessité de s’interroger également sur
le role des changements alimentaires intervenus chez ces
enfants, comme par exemple 1’augmentation de 1’emploi de
formules nutritionnelles synthétiques, avec augmentation
d’acides gras.

* Exposition aux métaux lourds et aux produits
chimiques

L’OMS (15) concentre ses efforts sur la réduction de
deux types de composés particulierementrépandus dans les
pays en développement : le plomb et les pesticides, tout en
soulignant que la liste est ouverte et qu’il manque des études
plus approfondies pour préciser les risques encourus chez
I’enfant exposé a des nouveaux produits.

Les enfants sont particuliemenent sensibles aux effets
neurotoxiques du plomb, avec une réduction bien docu-
mentée du quotient intellectuel, des troubles de I’apprentis-
sage et de la mémoire, 1’apparition de comportements vio-
lents ainsi qu’une atteinte de 1’hémogramme (anémie
essentiellement). Une étude conduite dans la ville de Mexico
révele que plus de 25 % des nouveau-nés ont des niveaux de
plombémie suffisants pour grever leur développement phy-
sique et psychomoteur (3). Les sources d’exposition sont
extrémement variées suivant le contexte local. Il peut s’agir
du plomb contenu dans les canalisations d’eau, de la pein-
ture, de certaines céramiques, de I’essence, des emballages
pour la nourriture et la boisson, des cosmétiques et des
remedes populaires, ou encore de plomb libéré lors du recy-
cl age de piles. Une étude au Liban de la plombémie chez 281
enfants de 1 a 3 ans venus dans le cadre de consultations de
routine (1997-98) retrouve des conclusions similaires a celles
de Mexico pour 14 % d’entre eux (61). Aucun facteur d’ex-
position isolé n’étant satisfaisant, il en ressort que c’est la
combinaison d’un niveau socio-économique plus bas que la
moyenne, le travail manuel du pere, la localisation de 1’ha-
bitation dans des zones de circulation intense, 1’utilisation
d’eau chaude du robinet pour la cuisine, qui sont associés de
fagon significative a une plombémie élevée et rendent compte
de I’exposition.

Les causes majeures d’intoxication par pesticides sont
en relation, a priori et apres extrapolation de 1’expérience dans
les pays industrialisés, avec I’ utilisation ainsi que le stockage
inappropriés des produits en milieu agricole, car il existe
encore peu de données sur ce sujet dans les pays en déve-
loppement (15). L’exposition chronique a de faibles doses
(notamment a travers la consommation alimentaire, 1’expo-
sition aux retombées des pulvérisations dans le sol et I’eau...)
est associée a un déficit de croissance et a une atteinte neu-
rologique. Une des inquiétudes majeures est la bioaccumu-
lation de ces toxiques, qui sont stockés dans les graisses sur
de longues périodes et peuvent étre ainsi présents dans 1’ ali-
mentation du nouveau né (a travers le lait maternel).

Comme pour les pesticides, les enfants qui vivent dans
les décharges sont particulierement exposés aux métaux
lourds en général (comme le plomb) et a d’autres composants
(par exemple, les organochlorés). De plus en plus d’enfants
vivent de la collecte des déchets dans les zones périurbaines
et y ont a leur tour des enfants. Par exemple, a Djakarta

Encadré 5
Principaux indicateurs retenus par la force d’intervention de ’OMS (67) pour suivre I’évolution de la santé
environnementale chez les enfants dans les pays en développement

Indicateurs législatifs

Indicateurs d’exposition

Indicateurs de retentissement

Inscription scolaire

Essence sans plomb
Législation sur :

La qualité de I’air et de ’eau
Le traitement des déchets

Le schéma urbain

Les programmes de santé environnementale pour 1’enfant
Les risques chimiques

Assainissement

Pollution de I’air intra et extra-domiciliaire (PM10)

Acces a I’eau potable

Pesticides utilisés/hectare
Consommation de tabac
Concentration sanguine de plomb

Mortalité infantile et < 5 ans
Développement de la taille
(développement psycho-moteur)
infections respirat oires aigués, asthme,
Mortalité par diarrhées < 5 ans

Déces et admissions par empoisonnement
Accidents de la circulation <15 ans
Incidence des cancers dans la petite enfance
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(Indonésie) plus de 200 000 enfants vivent de la récupération
des déchets (2). D’autres travaillent dans des industries et sont
exposés comme les adultes a des polluants chimiques tout en
y étant plus sensibles (deuxieéme encadré). Outre les situa-
tions de violence subies par les enfants que ces modes de vie
révelent, ils représentent de véri tables indicateurs de la pau-
vreté et des moyens mobilisés par les Etats pour y répondre.

De nombreux composés toxiques, 2 commencer par
le mercure, les PCB (polychlorobiphényles) ou la dioxine,
ont un effet sur la santé des enfants, notamment sur leur déve-
loppement psychomoteur. Cependant, une étude relativement
récente en 2001 en Europe a montré que la qualité de 1’en-
vironnement familial pouvait contrecarrer les effets déléteres
des PCB sur le développement psychomoteur des jeunes
enfants (62).

11 faut également signaler I’augmentation de cancers
dans les pays industrialisés, qui est peu documentée dans les
pays en développement, mais qui devrait aussi logiquement
étre retrouvée.

* Cancers, polluants et irradiation

La plupart des cancers des nourrissons sont d’origine
inconnue (en mettant de c6té les cancers héréditaires, comme
le rétinoblastome). Il y a peu de facteurs de risque de can-
cer bien établis chez le nourrisson. Il s’agit essentiellement
des radiations ionisantes, des agents utilisés dans la chi-
miothérapie, et du diéthylstilbestrol”® (63). Il faut rappeler
qu’il n’y a pas de seuil dans la dose d’exposition pour les
effets cancérigeénes : «toute dose de rayonnement aussi faible
soit-elle accroit le risque cancérigene » (12 p. 106).

De récentes études épidémiologiques insistent sur
I’exposition a des facteursde risque enviranementaux avant
la naissance, comme I’ exposition a des polluants a trave rsles
travaux des parents : utilisaion de peinture, de dérivés pétro-
1és, de pesticides, et de métaux lourds, mais également inges-
tion de dérivés nitrés (64, 65), de facon plus significative et
persistante qu’avec la fumée de tabac. Les pathologes signi-
ficativement associées sont en premier lieu les cancers neu-
rologiques, les leucémies et les infections.

L’ apparition de cancers thyroidiens en exces parmi les
enfants de moins de quinze ans exposés aux rad i ations ioni-
santes suite au désastre de Tchernobyl en 1986 est particu-
lierement documentée (I’iode radioactif représentait 40 % de
la radioactivité totale des retombées, 5, 13). La crise écono-
mique de la partie ukrainienne de I’ex Union Soviétique apres
1990 a entrainé la production et la consommation locale d’ali-
ments qui ont débouché sur une nouvelle augmentation des
doses individuelles de césium 137, ce qui aura des effets a
moyen et long terme (66). Pourtant la mise en place d’une
démarche d’évaluation du risque environnemental permet
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3 - Ce composé, administré a certaines femmes enceintes pour prévenir un
accouchement prématuré est responsable d’adénocarcinomes du vagin (en
plus de malformations utérines) chez les jeunes filles ayant été exposées
pendant leur vie intra utérine. Il a été contre indiqué pendant la grossesse
en France en 1977 (contre 1971 aux USA) et de nombreuses femmes nées
entre 1950 et 1978, ayant pu étre exposées, n’ont pas été dépistées.

d’en prévoir les conséquences et de proposer des mesures
pour diminuer 1’exposition.

RECOMMANDATIONS MONDIALES CONCERNANT LES RISQUES
ENVIRONNEMENTAUX CHEZ L’ENFANT : DE LEVALUATION DE
RISQUE AUX POLITIQUES PUBLIQUES

Une démarche internationale et des indicateurs pour
apprécier I’évolution du risque environnemental
chez les enfants (cinquieme encadré).

Au niveau international, un certain nombre de textes
d’engagement ratifiés par la plupart des Etats sont a rappe-
ler parce qu’ils fondent la 1égitimité de I’intervention en santé
environnementale pour les enfants, et parce qu’ils insistent
sur la paticipation des usage rs et sur la mobilisation des dif-
férents secteurs. Il s’agit en premier lieu de :

- 1a convention des droits de 1’enfant de 1989 (68), qui
insiste dans son article 24 sur 1’acces a une technologie appro-
priée et une information dans le domaine environnemental
pour les parents et les enfants et rappelle que «les droits des
enfants vivant dans les pays en développement sont les
mémes que ceux résidant dans d’autres pays». A noter qu’un
protocole additionnel (Assemblée Générale des Nations
Unies du 25 mai 2000) précise le droit concernant «I’enga-
gement des enfants pendant les conflits armés » et «la vente,
la prostitution et la pornographie avec les enfants » ;

- la décl aration mondiale pour la survie, la protection
et le développement des enfants, issue du sommet mondial
de I’enfance de 1990 attire I’attention sur la dégradation de
I’envirainement des enfants et sur la nécessité d’une réponse
multisectorielle et d’un engagement des Etats (69);

- I’Agenda 21 dans son chapitre 25 (70), partie inté-
grante de la déclaration de Rio de 1992, signale la vulnéra-
bilité particulieredes enfants aux risques environnementaux
et insiste sur leur participation pour déterminer des réponses
adaptées. Le principe de précaution a été rappelé a cette occa-
sion comme suit : «en cas de risques et dommages graves et
irréversibles, I’absence de certitude scientifique absolue ne
doit pas servir de prétexte pour remettre a plus tard 1’adop-
tion de mesures effectives visant a prévenir la dégrad ation de
I’environnement » ;

- de nombreuses conventions, accords et protocoles,
portant sur la pollution atmosphériqe transfrontaliere
(Oslo, 1994), sur les substances qui appauvrissent la couche
d’ozone (Londres, 1990), sur I’interdiction d’importer des
déchets dangereux et le contr6le de leur mouvements trans-
frontaliers en A frique (Bamako, 1992), sur la prévention des
risques biotechnologiques (Montréal, 2000), sur la réduction
des polluants organiques persistants (Stockholm, 2001), ...,
ont vu le jour en insistant sur le principe de précaution (2, 71).

L’OMS a mis sur pied depuis plusieurs années une
force d’intervention (task force) censée se concentrer sur les
principaux facteurs de risque environnementaux touchant
I’enfant évoqués ci-dessus, pour atteindre les objectifs opé-
rationnels suivants (67) :
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- développer des indicateurs et une méthodologie
commune d’évaluation de risque;

- promouvoir le recueil de données standardisées et
compardles entre les pays pour autoriser les comparaisons;

- évaluer le travail des enfants avec le programme
international d’élimination du travail infantile ;

- développer et diffuser un manuel de formation pour
le personnel de santé sur la santé environnementale de 1’en-
fant;

- diffuser du matériel de formation pour les colleges
et les lycées;

- mettre en place un plan d’intervention impliquant les
secteurs de la santé, de 1’environnement et de 1’éducation.

Sans mé&me évoquer les questions d’articulation inter-
sectorielle, un certain nombre de difficultés inhérentes au
mode d’intervention des projets diminuent leur efficacité,
voire vont a I’encontre des actions de prévention mises en
avant.

1) La volonté de préciser les risques environnemen-
taux ne doit pas faire oublier que les risques majeurs qui tou-
chent les enfants des pays en développement sont bien
connus, et qu’il existe des codes d’hygiene publique dans
nombrede pays qui ne sont pas ou peu appliqués. La décen-
tralisation a renfo rcé théoriquement leur application, en don-
nant de fait une responsabilité aux élus pour I’amélioration
de la santé (72). Des actions isolées, par exemple dans le
domaine de I’assainissement, ou de la communication autour
de I’hygiene, qui ne tiennent pas compte de ces textes, non
seulement ne profitent pas d’un canal d’amplification, mais
surtout posent des problemes de cohérence avec 1’action
publique, voire délégitiment [’action de I’Etat.
Malheureusement, de nombreuses actions d’adduction
d’eau potabl e, en A frique par exemple, se concentrent sur la
fourniture d’infrastructures et plus récemment sur la péren-
nité de leur entretien (en premier lieu a travers la vente de
I’eau par le secteur privé), considérat I’articulation avec 1’hy-
gieéne publique comme secondaire.

2) La mise en place d’infrastructures laisse peu de
place ala participation des usagers, etiln’y a le plus souvent
pas de diagnostic social préalable alors que la question des
inégalités sociales est justement une des questions clés de la
santé environnementale en terme de réponse a apporter. 11
peut arriver que des points d’eau soient implantés sans tenir
compte de ces questions, débouchant sur une sous-utilisation
ou I’absence d’entretien, remettant ainsi en cause les efforts
pour améliorer I’environnement sanitaire. De méme les acti-
vités qui se focalisent sur les modifications de comportement
sans aborder les transformations sociales engendrées et le
contexte socio-économique sont le plus souvent peu efficaces.

3) De nombreuses activités industrielles, et/ou artisa-
nales, qui rejettent des polluants dangereux pour 1’environ-
nement et la santé humaine sont peu contr6lées et ne font pas
I’objet d’'une communication publique sur les résultats des
études censées suivrel’évolution de la pollution et d’autres
risques en fonction du développement industriel. L’ exemple
de la mine d’or de Sadiola au Mali qui rejette de I’arsenic, des
métaux lourds (plomb essentiellement) et du cyanure, est par-
ticulierament illustratif a ce sujet, puisqu’il est probable que

les niveaux de contamination des eaux de surface sont signi-
ficatifs (73) sans information accessible. D’autre part
d’ autresrisques prévisibles, en rapportavec la présence de la
mine, comme la propagation du VIH/sida, les conflits liés a
I’ anivée de nouveaux groupes de population, ont commencé
a étre ab o rdés tardivement apres son installation (73). Dans
ces contextes, en 1’absence d’espaces de médiation et de régu-
lation par I’Etat, il s’agit le plus souvent de recommandations
a posteriori, comme c’est le cas en Guyane ou les études sani-
tairs menées sur les sites d’orpaillage en 1994 et en 1999 ont
montré, a trave rs la consommation de poisson carnivores, une
contaminaton au méthylmercure de certaines populations
amérnndiennes parmi les plus importantes au monde (74). Les
recommandations avancées ont proposé en premier lieu la pro-
tection des femmes enceintes et des enfants a trave rs un chan-
gement de régime alimentaire, ce qui a des implications non
négligeables sur le mode de vie des groupes sociaux. Ces
recommandations rendent également compte de la difficulté
de ces groupes a intervenir sur les déterminants de la pollu-
tion de leur environnement méme apres le diagnostic et la cla-
rificationdesresponsabilités...

Un engagement des professionnels.

La déclaration de Bangkok de mars 2002 (2) a réuni
une grande partie des professionnels de santé environne-
mentale pour dresser un bilan des actions en cours et pro-
mouvoir la protection de la santé environnementale des
enfants. Les participants demandent aux Etats membres de
I’OMS d’intervenir en urgence sur 4 axes :

1) la protection de I’environnement et le développe-
ment des actions de prévention, essentiellement a travers la
mise en place d’infrastructures appropriées pour I’ assainis-
sement et I’eau potable, la réduction de la pollution de I’air
intra domiciliaire, et la diminution de 1’émission de métaux
toxiques ou de polluants carcin ogenes et de I’exposition aux
radiations, aux bruits et aux agents microbiologiques ;

2) les soins et la recherche, essentiellement en met-
tant en place des centres compétents sur les questions envi-
ronnementales chez I’enfant, en incorporant la santé envi-
ronnementale dans le cursus des professionnels de santé et
en développant les méthodes d’évaluation de risque;;

3) le renforcement des capacités des parents et I’édu-
cation des enfants, a travers le renforcement de la participation
des parents et des enfants aux décisions qui influencent leur vie,
et I’information des différents acteurs sur les moyens a mettre
en ceuvre pour améliorer I’environnement des enfants;

4) le plaidoyer aux différents niveaux de la vie
sociale : politique, administrative, médias, communautés,
pour promouvoir les législations tendant a supprimer 1’uti-
lisation du plomb et diffuser I’information sur les enjeux de
la santé environnementale chez les enfants.

Pour étre en mesure de proposer des réponses adap-
tées dans le cadre de ces quatre axes d’intervention, il est
nécessairede préciser les risques, sans fo reément construire
des études épidémiologiques approfondies. Une démarche
originale, I’évalu ation de risque en santé environnementale,
commence a étre diffusée et utilisée plus particulierement
chez les enfants.
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L’évaluation du risque environnemental : a favoriser
dans les pays en développement

A Torigine, I’évaluation de risque a constitué une
réponse pour apprécier des risques faibles aux Etats-Unis puis
en Europe, difficiles a mettre en évidence a 1’aide d’études
épidémiologiques classiques. Cette démarche a un intérét par-
ticulier dans les pays en développement, ou peu d’études
existent sur les facteurs de risque dits émergents et combi-
nés, et ot de nombreux risques sont sous-estimés.

Quatre étapes guident la démarche d’évaluation de
risque pour protéger les enfants et leur environnement comme
le recommande I’US EPA dans I’'un de ses documents de réfé-
rence (75) :

- I’identification du danger susceptible de causer un
effet sur la santé;

- la détermination de la sévérité des effets sur la santé
a différents niveaux d’exposition, et en fonction des modes
d’exposition;

- ’estimation du type et de la proportion de la popu-
lation exposée ;

- la caractérisation du risque environnemental.

L’information des parents et des enfants sur les résul-
tats de I’évaluation, mais également leur participation au pro-
cessus décisionnel pour faire évoluer les politiques publiques,
devraient étre encouragées a travers le partage de 1’infor-
mation et la médiation entre acteurs. Ici encore le contexte
de la décentralisation des soins pourrait fournir une oppor-
tunité a saisir.

GONCLUSION

En condusion, il est nécessaire de conjuguer les éva-
luations de risque locales et les réponses mondiales.

L’ approfondissement dans les pays industrialisés de
nouvelles méthodes d’évaluation de risque en santé envi-
ronnementale (76), le principe de précaution (71), ainsi que
les récentes recommandations internationales autour des
«menaces env i ronnementales pour la santé des enfants » (2,
15), illustrent la préoccupation contemporaine d’un déve-
loppement durable. Il s’agit d’une part de caractériser les
risques liés a I’environnement, de plus en plus générés a
I’échelle mondiale par I’homme ; et d’autre part de les atté-
nuer, pour protéger la santé des enfants présents (futurs
adultes) et des générations a venir.

L’émergence de nouveaux risques, tant infectieux
qu’industriels, les relations sociales mondiales et I’hétéro-
généité des situations sanitaires pour une méme région géo-
graphique jusqu’au sein d’une méme ville, mais surtout la
complexité de I’interaction entre les déterminants de la santé
chez I’enfant dans une perspective de développement de
I’individu, ne viennent-ils pas remettre en cause le cadre
désormais trop étroit de la transition sanitaire (17, 18) ? Les
concets de «pathocénose» théorisé par Grmek (77) et
celui de «société durisque » avancé par Beck (19) ne sont-
ils pas plus a méme de décrire la relation entre 1’environ-
nement et la santé ? Ces concepts mettent I’accent sur I’as-

pect dynamique et non figé de I’interaction entre ’homme
et son environnement, qui ne se réduit pas a un progres uni-
voque a partir d’interventions censées promouvoir une
«bonne santé ». Ces interventions susceptibles d’améliorer
la situation en diminuant un risque sanitaire produisent a
leur tour de nouveaux risques pour la santé. Un exemple
bien connu concerne les tentat ives d’éradication des vec-
teurs du paludisme a travers I’utilisation de DDT (dichlo-
rodiphényltiichloréthane) dans les années 1950 et 1960, ren-
dues difficiles par I’apparition de résistance des vecteurs aux
insecticides (13, 26). Ces tentat ives ont mis en évidence des
e ffets toxiques aigus et chroniques sur I’environnement et
la santé humaine. Il faut aussi souligner I’effet retardé de
certains toxiques qui s’accumulent chez ’homme apres
concentration a travers la chaine alimentaire (5, 13). Ces
constats ont abouti a I’interdiction des hydrocarbures
cy cliques dans la majorité des pays industrialisés. La conta-
mination du lait par les PCB (polychlorobiphényles utili-
sés dans le monde entier comme isolants électriques, maté-
riaux de protection contre les incendies...) chez les
femmes inuits qui vivent dans I’Arctique canadien a des
milliers de kilometres de la source d’émission (78), malgré
leur interdiction en 1989, illustrela dispersion géographique
et la stabilité chimique de certains toxiques dans 1’envi-
ronnement. Le passage a I’échelle mondiale de ces risques
et les nouveaux enjeux démocratiques autour de leur ges-
tion, sans méme parler des risques industriels (comme
I’illustre 1’accident chimique de Bhopal en Inde les 2-3
décembre1984, qui fit une dizaine de milliers de morts (5)),
ne sont ainsi plus limités aux seuls pays industrialisés. Le
poids des déterminants sociaux et économiques apparait
patticulierement lourd dans le développement de maladies
environnementales chez les enfants (79). En ce sens chaque
situation environnementale nécessite une évaluation de
risque locale et régionale, voire mondiale, et des stratégies
sociales adaptées tant a 1’échelle des individus, de leurs
familles (80), qu’a I’échelle macroscopique et politique B
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