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Introduction

Plus de 50 % de la population mondiale vit dé-
sormais en ville et ce pourcentage atteindra près 
de 70 % en 2050 (1). En Belgique, le nombre de 
personnes vivant en ville est nettement plus éle-
vé dans la mesure où 98 % de la population belge 
est citadine (2). Les villes devront s’adapter pour 
permettre une mobilité efficace tout en garan-
tissant à leurs habitants un environnement sain. 
L’urbanisation implique de (re)penser la ville (no-
tamment quant à son infrastructure), d’améliorer 
les conditions de vie, de favoriser un style de vie 
sain pour les habitants et de faire face aux enjeux 
climatiques. La ville génère de nombreuses inno-
vations et richesses mais est également source 
de pollutions, d’expositions environnementales, 
de maladies et d’habitudes de vie peu saines 
(3–5). L’organisation actuelle de la mobilité 
et des voiries de villes, comme en Région de 
Bruxelles-Capitale (RBC), est loin d’être optimale, 
avec un impact sur la pollution de l’air, le bruit, 
le manque d’espaces verts et les comportements 
qui sont relativement sédentaires (6). A partir de 
ces constats, reconsidérer les moyens de dépla-
cement et réorganiser l’espace urbain constituent 
des enjeux clés pour réussir la transition vers une 
ville durable (6). 

L’influence des pollutions environnementales 
sur la santé commence à être bien documentée 
à l’échelle internationale mais nous manquons 
d’une vision globale pour la RBC, tant au niveau 
des impacts sur la santé et des liens entre ces 
pollutions, que des enjeux futurs pour la Région. 

Dans ce contexte, l’objectif du présent rapport 
est de passer en revue les effets sur la santé des 
pollutions environnementales majeures que l’on 
retrouve en ville. Après avoir résumé les connais-

sances sur les effets sur la santé, nous aborderons 
successivement les principaux effets liés aux ex-
positions à la pollution de l’air, au bruit environne-
mental, à l’accès et l’utilisation des espaces verts 
et à la pratique de l’activité physique en ville. 
Nous aborderons également les autres pollutions 
que l’on peut retrouver en ville et les effets de 
l’exposition combinée à plusieurs polluants. 

Après un tour d’horizon des connaissances, les 
chapitres portant sur la pollution de l’air, le bruit 
environnemental, la pratique de l’activité phy-
sique en ville et les espaces verts exposent l’état 
de la situation en RBC par rapport au polluant ou 
au facteur environnemental considéré, ses effets 
sur la santé humaine et éventuellement le coût 
que ces expositions représentent pour la société. 
Les chapitres traitant des principaux effets sur la 
santé, des autres pollutions et de la multi-expo-
sition ne comportent pas d’informations quanti-
fiées concernant la situation en RBC, étant donné 
l’absence de données bruxelloises.

Ce travail se veut informatif sur les liens entre 
les facteurs environnementaux et l’état de san-
té dans la capitale, c’est-à-dire l’état de la santé 
environnementale, et s’adresse à tous les acteurs 
impliqués, de près ou de loin, dans le domaine 
de la santé, dont les acteurs concernés par la 
prise de décision politique à quelque échelle que 
ce soit. Il se présente comme un outil mettant 
en lumière la situation actuelle pour la Région 
bruxelloise. Les sources utilisées pour réaliser ce 
travail sont diverses : la littérature scientifique ré-
cente pour les parties explicatives, les données 
de santé et d’environnement disponibles auprès 
des administrations publiques et les résultats  
issus d’autres rapports récents. 

  SOMMAIRE
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Ce document ne se prétend pas exhaustif,  
les thématiques traitées ont été choisies selon 
leur niveau d’importance, en termes d’effets sur 
la santé mais aussi d’impacts sur l’environnement 
urbain. Pour certains sujets, le manque de don-
nées pour la RBC et l’absence de consensus dans 
la littérature scientifique n’ont pas permis de 
couvrir l’ensemble du thème abordé. La pollution 
atmosphérique et le bruit faisant partie des nui-
sances environnementales les plus importantes 
en termes d’impacts sur la santé humaine en 
Europe (4,5), ces deux thématiques sont plus ap-
profondies que les autres dans ce rapport. 

En focalisant l’information sur les effets de 
paramètres environnementaux sur la santé, 
ce rapport se veut complémentaire aux autres 
publications de l’Observatoire de la Santé et du 
Social de Bruxelles-Capitale. Celles-ci sont dis-
ponibles en version électronique sur le portail de 
l’Observatoire1.

1. https://www.ccc-ggc.brussels/fr/observatbru/accueil

Introduction

1.1. Références

1.  �United Nations. World Urbanization Prospects: The 
2018 Revision. 2018 [consulté le 9 mai 2019]. 2p. 
Disponible : https://population.un.org/wup/Publica-
tions/Files/WUP2018-KeyFacts.pdf

2. �The World Bank. World Development 
Indicators : Urbanization. 2017 [consulté le 26 mars 
2019]. Disponible : http://wdi.worldbank.org/table/3.12

3. �Bettencourt LM, Lobo J, Helbing D, Kühnert C, West 
GB. Growth, innovation, scaling, and the pace of life 
in cities. Proc Natl Acad Sci USA. 24 avril 2007 ; 104 
(17) : 7301–6. 

4. �Hoek G, Krishnan RM, Beelen R, Peters A, Ostro B, 
Brunekreef B, et al. Long-term air pollution exposure 
and cardio- respiratory mortality: a review. Environ 
Heal. 28 décembre 2013 ; 12 (1) : 43. 

5. �World Health Organisation (WHO). Burden of Di-
sease from Environmental Noise: Quantification of 
healthy life years lost in Europe. 2011 [consulté le 9 
mai 2019]. Disponible : www.euro.who.int

6. �Nieuwenhuijsen MJ. Urban and transport planning, 
environmental exposures and health-new concepts, 
methods and tools to improve health in cities. En-
viron Health. 8 mars 2016 ; 15 (S1) : S38. 2.1. Intro-
duction 

  SOMMAIRE
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Principaux effets sur la santé 
de l’exposition aux facteurs 
environnementaux :  
certitudes et inquiétudes 

2.1. Introduction 

Ce chapitre fait la synthèse des connaissances 
sur les effets sur la santé liés à l’exposition aux 
facteurs environnementaux. Nous aborderons 
successivement ces effets sur le risque de morta-
lité et sur la prévalence de certaines pathologies, 
symptômes et dysfonctionnements. Il convient 
cependant de garder en mémoire que les ex-
positions aux paramètres environnementaux ne 
conduisent pas uniquement à des effets négatifs 
sur la santé. 

Le chapitre s’articule en une mise en contexte global 
du sujet, après un court préambule méthodologique. 
Il détaille les impacts de différents facteurs environ-
nementaux sur la mortalité prématurée, les mala-
dies respiratoires et cardio-vasculaires, les cancers, 
le système reproducteur, les maladies métaboliques, 
dont les plus connues sont le diabète et l’obésité, les 
dysfonctionnements du système endocrinien, et les 
troubles neurologiques, neurocomportementaux et 
de santé mentale. Pour chaque partie, sont précisés 
l’ampleur du problème et les paramètres environ-
nementaux qui y contribuent. 

L’objectif de ce chapitre est double : d’une part, 
de faire l’état des connaissances scientifiques en 
2019 et, d’autre part, de démontrer que les liens 
entre la santé et l’exposition aux facteurs envi-
ronnementaux sont complexes. 

Les problèmes de santé sont liés à différents pa-
ramètres environnementaux et agir sur un seul 
paramètre ne conduit à une amélioration que dans 
certains cas très spécifiques, tels l’intoxication au 
monoxyde de carbone (le tueur silencieux) ou le 
mésothéliome lié à l’exposition à l’amiante. Dans la 
plupart des situations d’exposition environnemen-
tale, un paramètre ou un polluant peut conduire ou 
contribuer à plusieurs effets sur la santé et cela via 
différents mécanismes. Une même maladie ou un 
même symptôme peuvent être la conséquence de 
l’exposition à plusieurs facteurs environnementaux. 

2.2. Préambule méthodologique

Les impacts sur la santé sont classiquement 
exprimés en termes de morbidité ou de morta-
lité. La morbidité correspond à la présence de 
maladies au sein de la population (ex : bronchite, 
asthme, diabète, etc.), et peut être exprimée 
en années de vie perdues suite à une mauvaise 
santé (« Years lost due to disability » ou YLD).  
On peut également exprimer les impacts sur la san-
té en termes  d’années de vie perdue du fait d’un 
décès prématuré (« Years of life lost » ou YLL) (1)  
(voir figure 2.01). Un décès est considéré comme 
prématuré lorsqu’il survient avant l’âge cor-
respondant à l’espérance de vie attendue. 

  SOMMAIRE
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Les années de vie perdues du fait d’un décès  
prématuré (YLL) combinées aux années de 
vie perdues suite à une mauvaise santé (YLD) 
permettent de calculer le nombre de DALY  
(« disability adjusted life years », soit le nombre 
d’années de vie perdues – suite à un décès pré-
maturé ou à une mauvaise santé) ; et dès lors 
d’évaluer l’espérance de vie en bonne santé. L’uti-
lisation des DALY permet de comparer facilement 
les impacts de différents facteurs de risque envi-
ronnementaux au sein d’une même population. 
Une YLL est équivalente à un DALY.

2.3. �Principaux effets sur la santé liés 
aux expositions environnementales

Malgré une augmentation continue de l’espé-
rance de vie dans les pays de l’Organisation de 
Coopération et de Développement économiques 
(OCDE) avec une moyenne de près de 80 ans à 
la naissance dans les 35 pays étudiés (2,3), de 
nombreuses études montrent l’impact négatif 
sur la santé d’une grande diversité d’expositions 
environnementales (4,5). Maladies cardio-vascu-
laires et respiratoires, cancers, mortalité préma-
turée et réduction de l’espérance de vie en sont 
les principaux effets pour lesquels une relation 

causale et une relation dose-réponse sont dis-
ponibles pour certains polluants et utilisables 
pour une quantification, pour des populations 
européennes (4,6). La pollution coûte cher en 
termes de santé, de réduction de la productivité 
et de bien-être et les villes, en particulier dans 
les pays industrialisés, sont sévèrement affectées 
par celle-ci (7). Toutes les régions du monde sont 
concernées, mais toutes n’en subissent pas les 
conséquences avec la même ampleur. Les pays 
qui comptent parmi les plus pauvres sont da-
vantage touchés. Par ailleurs, où qu’ils vivent, les 
groupes économiquement défavorisés, les en-
fants et les personnes âgées (voir figure 2-02), 
sont identifiés comme les plus vulnérables.

En effet, la figure 2-02 montre que le risque de 
décès en lien avec la pollution augmente avec 
l’âge, avec un pic de mortalité chez les enfants 
de moins d’un an. Par ailleurs, lorsque les chiffres 
sont exprimés en DALY, les deux groupes les plus 
vulnérables ressortent clairement : les jeunes 
enfants et les personnes âgées, les premiers 
étant plus fragiles vis-à-vis de la pollution atmos-
phérique. Chez les enfants de moins de 5 ans,  
les plus vulnérables à ces paramètres, près de 
26 % de la mortalité pourrait être évitée avec une 
intervention sur un ou plusieurs polluants (6). 

	� Figure 2-01. �Illustration des notions d’années de vie perdue – suite à un décès prématuré ou à une 
mauvaise santé (CC BY-SA 3.0).

Espérance
de vie

Mort précoce

Vie avec handicapVie en bonne santé

DALY

« Daly » est une mesure de la charge de morbidité globale,
exprimée par le nombre cumulé d’années perdues en raison
d’une mauvaise santé, d’un handicap ou d’une mort précoce.

Disability Adjusted Life Years
YLD

Years Lived with Disability
YLL

Years of Life Lost

Années vécues 
avec un handicap

Années de vie 
perdues
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Si le tabagisme, la consommation d’alcool, l’obé-
sité ainsi que les inégalités socio-économiques 
sont souvent cités comme étant les principaux 
facteurs de risque de mauvaise santé, la pollution 
de l’air n’est pas à négliger. La pollution atmos-
phérique, première nuisance environnementale, 
est une des causes de la mortalité prématurée,  
du cancer du poumon, de maladies respiratoires, 
de maladies cardiovasculaires et du faible poids 
des nourrissons à la naissance. D’autres effets 
commencent à être documentés tels que des dys-
fonctionnements métaboliques ou endocriniens 
et des dysfonctionnements cognitifs chez les 

	 Source :  Landrigan et al. 2017, p. 15 (4).

	� Figure 2-02. �Expression de l’impact des expositions aux polluants de l’air, de l’eau, du sol et du milieu 
du travail en fonction de l’âge en termes de mortalité estimée (a) et DALYs (b).
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plus jeunes, pouvant conduire à des retards d’ap-
prentissage ou encore à une démence précoce 
chez les plus âgés (8). Le bruit environnemental 
intervient comme étant la seconde nuisance sur 
la santé humaine.

La figure 2-03 montre pour différentes affections 
la part attribuée directement aux facteurs envi-
ronnementaux en termes de contribution causale. 
Par exemple, les accidents vasculaires cérébraux 
– AVC (contribuant pour 8 % au nombre de DALY 
globaux) seraient pour 42 % directement liés à 
des facteurs environnementaux. Une améliora-
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tion des conditions environnementales et une ré-
duction de la pollution et des émissions néfastes 
représentent en conséquence des mesures très 
efficaces en vue d’améliorer les conditions de vie 
et l’état de santé de la population (6).

La compréhension des mécanismes d’interven-
tion des polluants et d’autres paramètres liés à 
l’environnement a fait émerger l’hypothèse selon 
laquelle l’exposition prénatale et périnatale à des 
facteurs environnementaux (DOHaD = Develop-
mental Origins of Health and Disease) et l’expo-
sition à des moments de vie de plus grandes vul-
nérabilités (fenêtres de sensibilité critique) sont 
indissociables du développement de problèmes 
de santé. Cette hypothèse conduit à prendre en 
compte l’exposition environnementale tout au 
long de la vie (9,10). En effet, des expositions 
nocives avant la naissance peuvent influencer la 
santé à l’âge adulte.

2.3.1. Mortalité prématurée

La mortalité liée à l’environnement correspond 
à 23 % de la mortalité mondiale totale (6).  
La pollution sous toutes ses formes est la cause 
environnementale principale de mortalité préma-
turée et de maladies dans le monde (voir figure 
2-04) (4). Le terme « pollution » est dans ce cadre 
défini au sens large : il inclut aussi bien la pollution 
de l’air, de l’eau, du sol et par les déchets, que les 
substances chimiques retrouvées dans l’alimen-
tation. Il est à noter que ces données sont large-
ment sous-estimées, dans la mesure où elles se 
basent sur des données modélisées et non sur des  
enregistrements contrôlés des admissions hospi-
talières par exemple. 

  Environmental fraction
  Non-environmental fraction

	 Source : Prüss-Ustün et al. 2017, p. 86 (6).

	 Figure 2-03. Maladies dont l’environnement présente la contribution causale la plus importante. 
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Les paramètres environnementaux qui contribuent à 
la mortalité prématurée comprennent en particulier 
les polluants de l’air intérieur et extérieur, les subs-
tances chimiques transportées par les particules en 
suspension dans l’air ou véhiculées par l’alimentation 
et les nuisances sonores. Les polluants de l’air sont 
présents aussi bien dans l’air à l’intérieur des loge-
ments, des écoles, des crèches, des bureaux et des 
lieux accessibles au public que dans l’air extérieur, 
par le biais des particules fines et ultrafines.

Les maladies chroniques pulmonaires obstruc-
tives (« Chronic obstructive pulmonary disease ») 
rendent les personnes qui en souffrent très sen-
sibles à l’environnement au sens large : au niveau 
mondial, les facteurs environnementaux contri-
buent pour un peu plus de 50 % des décès des 
personnes souffrant de maladies chroniques pul-
monaires obstructives (Figure 2-05). 

	 Source : Landrigan et al. 2017, p.13 (4).

	� Figure 2-05. �Répartition des maladies liées à la pollution totale selon l’importance en termes de 
mortalité causée par des maladies non-transmissibles.
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	� Figure 2-04. �Répartition des causes et facteurs de risque selon l’importance de l’impact sur la morta-
lité (estimation de la mortalité attribuable). 
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2.3.2. �Maladies respiratoires et cardiovasculaires

Parmi les paramètres environnementaux pouvant 
être à la source de maladies respiratoires et 
cardio-vasculaires, se retrouvent des polluants  
atmosphériques (particules fines PM2,5, oxydes 
d’azote, ozone, black carbon), le bruit, le mo-
noxyde de carbone, divers métaux lourds (plomb, 
arsenic, cadmium, mercure), sans parler du taba-
gisme passif et des nombreuses substances 
chimiques adsorbées sur les particules fines (6).

Les maladies cardio-vasculaires et les maladies res-
piratoires présentent des causes environnementales 
communes et distinctes, selon les pathologies. 
AVC, hypertension, troubles du rythme cardiaque, 
asthme et bronchopathies chroniques trouvent 
leurs causes environnementales dans des expo-
sitions aux polluants atmosphériques et au bruit. 
Détresse respiratoire, toux et déclin de la fonction 
respiratoire peuvent quant à eux être associés à 
des expositions aux polluants atmosphériques 
seuls. Les allergies respiratoires sont déclenchées 
en présence d’aéro-allergènes et s’ajoutent aux 
effets toxiques et aux effets inflammatoires locaux  
et systémiques (4,6).

La pollution intérieure contribue également aux 
pathologies cardio-respiratoires. Elle rend plus sen-
sibles aux infections respiratoires ainsi que dans le 
développement et l’exacerbation de l’asthme (6). 

Le trafic automobile combine l’émission de 
polluants atmosphériques et de nuisances sonores 
qui ensemble conduisent à une amplification 
des effets cardio-respiratoires (11). Le chauffage 
conduit à l’émission de polluants atmosphériques. 
Les industries peuvent émettre des polluants  
atmosphériques et du bruit et l’agriculture contri-
bue également à la pollution atmosphérique.

2.3.3. Cancers

Un tiers des causes de cancer est lié à des  
prédispositions génétiques et à des expositions  
environnementales. Les causes environnementales 
de cancers sont multiples et sont liées à la quali-
té de l’air extérieur et intérieur, l’alimentation, le 
stress, la présence de perturbateurs endocriniens, 
de substances chimiques et l’exposition aux ondes 
et aux radiations. 

Par ailleurs, différents facteurs liés au mode de vie 
(tabac, alcool, régime alimentaire, comportement 
reproducteur, etc.) et aux aspects génétiques et 

hormonaux accroissent aussi le risque de cancer (4). 
L’obésité, par exemple, contribue à plus de treize 
types de cancer et le style de vie intervient en 
proportion importante comme facteur aggravant. 
Eviter de fumer, limiter sa consommation d’alcool, 
pratiquer de l’exercice physique régulièrement et 
éviter les rayonnements ultraviolets sont autant de 
comportements qui permettraient de réduire de 
85 % l’apparition de nouveaux cas de cancers tels 
que les cancers du poumon et les mélanomes (12).

La prévention est le maître mot lorsqu’il s’agit de 
cancer. Environ 40 % des cas de cancers pourraient 
être évités par la prévention en Europe (12). 

2.3.4. �Effets sur le système reproducteur

Les effets sur le système reproducteur concernent 
des troubles de la reproduction (qualité du sperme, 
fertilité et fécondité, avortements spontanés, sexe 
ratio, malformations du système reproducteur 
masculin et féminin, endométriose, puberté pré-
coce, raccourcissement de la lactation), de la pré-
maturité, un petit poids de naissance et un faible 
âge gestationnel (4,6). 

Différentes études associent l’exposition à des 
polluants atmosphériques et des effets sur la 
reproduction et sur la naissance. Elles associent 
également ces effets avec l’exposition au bruit et 
le non-accès aux espaces verts (en lien avec la 
pratique d’une activité physique régulière) (13-17).  
Par ailleurs, la prématurité est plus importante 
chez les femmes asthmatiques et diabétiques ex-
posées à la pollution liée au trafic (18).

2.3.5. �Maladies métaboliques 
(épigénétiques)

Des études récentes confirment la contribu-
tion des expositions environnementales au  
développement et à l’exacerbation de troubles 
métaboliques dont le diabète et l’obésité ont été 
les plus étudiés (4). Les principaux suspects se re-
trouvent dans l’air et l’alimentation par la présence 
de substances chimiques et de perturbateurs 
endocriniens. D’autres études associent des ex-
positions prénatales et durant les premiers mois 
de vie aux polluants atmosphériques à une aug-
mentation du risque de diabète de type 1 (19-21). 
D’autres études encore suggèrent que la pollution 
de l’air augmente le risque d’obésité infantile par 
un mécanisme d’inflammation et par la perturba-
tion de l’expression des gènes (22).

Principaux effets sur la santé de l’exposition aux facteurs environnementaux : certitudes et inquiétudes 
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2.3.6. �Dysfonctionnement du système 
endocrinien 

Les perturbations et dysfonctionnements du 
système endocrinien liés aux expositions envi-
ronnementales se traduisent par des troubles de 
la reproduction, des troubles neurocomporte-
mentaux, une atteinte du système immunitaire, 
la perturbation de la production d’hormones 
de croissance, d’insuline, d’hormones adéno-
corticales et des cancers hormono-dépendants, 
mais aussi par une mortalité précoce (4).  
Les impacts les plus inquiétants se situent au  
niveau du système nerveux et des compor-
tements (23). Les perturbateurs endocriniens 
agissent en imitant l’action d’hormones natu-
relles, en déclenchant des réactions chimiques 
similaires dans l’organisme, en bloquant les ré-
cepteurs des cellules recevant les hormones,  
empêchant ainsi l’action des hormones natu-
relles, et en agissant sur la synthèse, le transport,  
le métabolisme et l’excrétion des hormones, modi-
fiant ainsi les concentrations d’hormones naturelles. 

Les substances responsables se retrouvent parmi 
les pesticides, les plastifiants, les retardateurs de 
flamme, les additifs, ou les résidus de processus 
industriels. Elles peuvent être véhiculées par l’air, 
adsorbées sur les particules, mais aussi par l’eau 
et les aliments. Le bruit intervient dans la suscep-
tibilité aux perturbations du système endocrinien 
via l’augmentation de la sécrétion d’hormones de 
stress (24-26). 

2.3.7. �Effets neurologiques, 
neurocomportementaux  
et santé mentale

Diverses substances toxiques se trouvant dans 
l’environnement ont des effets sur le système 
nerveux et peuvent endommager le cerveau mais 
aussi son développement, entraînant un risque 
accru d’autisme, d’hyperactivité comportemen-
tale ou encore un déficit développemental (4,27). 
De nombreuses substances sont incriminées 
mais seules quelques-unes d’entre-elles ont été 
investiguées. Parmi ces dernières se trouvent le 
plomb, l’arsenic, le mercure, certains pesticides et 
certains solvants. Les particules les plus fines et 
les nanoparticules ont la capacité de traverser la 
barrière hémato-encéphalique et ainsi induire un 
stress oxydatif dans le cerveau et dans l’ensemble 
du corps. Ces effets ont été associés à des  
expositions in utero mais aussi pendant l’enfance,  
pouvant causer un potentiel retard d’appren-
tissage, des troubles comportementaux et une  
diminution des performances cognitives chez 
les enfants plus âgés (8,28-30) et une ten-
dance au suicide chez les adolescents (31).  
Chez les personnes plus âgées, un déclin cognitif 
et une démence ont été associés à l’exposition 
aux polluants issus du trafic (32). Le bruit n’est 
pas en reste dans la diminution des performances  
cognitives et le retard d’apprentissage puisqu’il 
peut accélérer et intensifier le développement  
de désordres mentaux tels que la dépression  
ou l’anxiété. 
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Pollution de l’air :  
rendre visible 
l’invisible

3.1. Introduction

La pollution de l’air est, au niveau mondial,  
le premier facteur de risque environnemen-
tal pour la santé humaine et est, en Europe,  
responsable de plus de 500 000 décès préma-
turés par an (1,2). La pollution de l’air se définit 
comme la présence d’une ou de plusieurs subs-
tances dans l’air à une concentration ou pendant 
une durée supérieure à leurs niveaux naturels,  
et qui a le potentiel de produire un effet nocif (3). 
Elle forme un mélange complexe, dont la com-
position varie fortement dans le temps et dans 
l’espace, et qui engendre de nombreux effets 
à court et à long terme sur notre santé. Selon 
l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS),  
les principaux polluants d’intérêt pour notre san-
té sont les matières particulaires (PM), le dioxyde 
d’azote (NO2), l’ozone troposphérique (O3),  
le monoxyde de carbone (CO) et le dioxyde de 
soufre (SO2) (4). Les principaux polluants d’in-
térêt en RBC, compte tenu de leurs niveaux 
de concentration actuels et de leurs impacts 
sur la santé, sont les particules fines (PM2,5),  
le dioxyde d’azote (NO2) et l’ozone (O3)

2.

Dans ce chapitre, nous passons en revue les 
principaux effets sur la santé, liés à l’exposition 
aux polluants de l’air en RBC. Nous présentons 
les résultats de notre étude d’impact de la pol-
lution aux particules fines (PM2,5) et au dioxyde 
d’azote (NO2) sur la mortalité de la population 
Bruxelloise en 2015. Nous exprimons également 
les gains, en termes sanitaires et économiques, 
associés à différents scénarios de réduction de la 
concentration en polluants de l’air en RBC. 

2. Voir Glossaire pour plus d’information sur les principaux polluants d’intérêt en RBC.

L’ozone (O3) n’a pas été inclus dans nos analyses car 
il s’agit d’un polluant secondaire pour lequel il n’est 
pas possible d’influencer directement la formation. 
Nous n’avons également pas repris dans ce rapport 
le carbone suie ou « black carbon » (BC), qui est 
un indicateur de la pollution atmosphérique liée aux 
déchets de combustion. Il tire son nom de son pro-
cédé de mesure optique basé sur la transmission 
de la lumière à travers un filtre à particules. Le BC 
n’est pas repris dans ce rapport car il fait partie des 
particules fines et différencier les effets du BC sur 
la santé de ceux liés à l’exposition aux PM2,5 est un 
exercice complexe (5). Il s’agit néanmoins d’un indi-
cateur de pollution intéressant à utiliser au niveau 
local afin d’évaluer l’exposition de la population aux 
particules fines issues de processus de combustion 
tels que ceux provenant du trafic routier.

3.2. �Principaux effets sur la santé  
et mécanismes physiopathologiques

La pollution de l’air forme un mélange complexe 
qui a de nombreux effets à court et à long terme 
sur notre santé. Ces effets vont du simple éter-
nuement au décès prématuré et ont été étudiés 
de manière extensive ces vingt dernières années.  
Plus de 71 000 études ont ainsi été publiées sur le 
sujet et les effets identifiés de la pollution de l’air 
sur notre santé dépassent largement les seuls effets 
respiratoires ou cardiovasculaires identifiés précé-
demment (6). Les principaux effets sur la santé 
étudiés dans les études épidémiologiques popula-
tionnelles sont synthétisés dans la figure 3-01.
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Différents mécanismes permettent d’expli-
quer les nombreuses associations documentées 
dans la littérature scientifique entre exposi-
tion à la pollution de l’air et effets sur la santé.  
Ces mécanismes diffèrent légèrement en fonction 
du polluant considéré. Ainsi, l’ozone (O3) et les 
oxydes d’azote (NOx) sont connus comme étant 
des gaz irritants pour nos voies respiratoires.  
Ces gaz stimulent les neurorécepteurs présents 
dans nos voies respiratoires et provoquent 
différents symptômes comme de la toux ou une 
bronchoconstriction. Ils peuvent également pro-
voquer une réaction inflammatoire ou allergique. 
A court terme, l’intensité des symptômes dépend 
du niveau de concentration du polluant consi-
déré. A long terme, l’exposition répétée à ces 
polluants produit un stress oxydatif chronique 
au niveau de nos cellules pulmonaires. Ce stress 
oxydatif engendre une réponse inflammatoire 
locale et également systémique qui semble jouer 
un rôle important dans le développement de ma-
ladies chroniques (7).

La toxicité des particules fines est quant à elle 
directement liée à leur taille. En effet, plus une 
particule est petite, plus elle pourra s’enfoncer 
profondément dans notre appareil respiratoire. 

Les particules les plus grosses (> PM10) sont 
en grande partie arrêtées par les cils et mu-
queuses de nos voies respiratoires supérieures 
(nez, gorge) et sont relativement peu toxiques.  
Les PM10, PM2,5 et PM0,1 pénètrent quant à elles plus 

profondément dans notre appareil respiratoire et 
sont capables, pour les plus petites d’entre elles, 
d’arriver dans nos tissus ou de passer directement 
dans notre sang via les alvéoles pulmonaires.  
Ce mécanisme est appelé translocation.  
La translocation de particules dans notre circula-
tion sanguine est susceptible de provoquer des 
troubles de la coagulation, de favoriser le dévelop-
pement d’athérosclérose, de perturber l’activité 
électrique du cœur, d’augmenter le rythme car-
diaque et la tension artérielle et de provoquer 
une vasoconstriction artérielle, ensemble de 
facteurs favorisant le développement à court ou 
à long terme de maladies cardiovasculaires (9).  
La présence de PM dans notre organisme est 
également suspectée d’altérer la circulation 
du placenta, ce qui provoquerait un risque ac-
cru d’accouchements prématurés, de retards 
de croissance ou de petits poids de naissance 
chez le nouveau-né (10,11). Au niveau neurolo-
gique, l’exposition aux PM a été associée à une 
augmentation du risque d’accident vasculaire 
cérébral (AVC), à des troubles de l’attention chez 
l’enfant, à une diminution du quotient intellectuel 
ou encore à un risque accru de démence chez les 
personnes âgées (12,13). Au niveau métabolique, 
de nouvelles études suggèrent que l’exposition 
aux PM favoriserait le développement du diabète 
de type 2 (14). Les PM, et en particulier celles 
émises lors de processus de combustion (par 
exemple par les moteurs diesels), ont été clas-
sées par le Centre International de Recherche sur 
le Cancer (CIRC, ou IARC en anglais) comme ca-

Pollution de l’air : rendre visible l’invisible 

	 Source : Peters A. et al., 2019, p.3 (6).

	� Figure 3-01. �Principaux effets liés à l’exposition à la pollution de l’air observés dans les études épidé-
miologiques populationnelles.  
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cérogènes (groupe 1)3 depuis 2012 (15). Leur lien 
avec le développement de cancer du poumon 
est donc clairement établi. Enfin, l’exposition à 
long terme à la pollution de l’air est associée de 
manière très claire à une mortalité prématurée  
(générale et spécifique) ainsi qu’à une diminution 
globale de l’espérance de vie (16). 

Nous ne sommes cependant pas tous égaux 
face aux effets néfastes de la pollution de l’air.  
Certaines personnes sont plus sensibles que 
d’autres à ces mêmes effets. Il s’agit principa-
lement des enfants, des personnes âgées, des 
personnes souffrant de maladies chroniques (res-
piratoires ou cardiaques) ainsi que des personnes 
vivant en situation précaire et ayant un accès limité 
aux soins de santé (17). Ces personnes forment une  
population particulièrement vulnérable aux effets 
de la pollution de l’air, qu’il conviendrait de pro-
téger le plus possible. Il est important de préciser 
qu’il n’existe actuellement aucune preuve scienti-
fique de l’existence d’un seuil sous lequel aucun 
effet nocif sur la santé lié à la pollution de l’air 
n’est avéré. Il a en outre été établi que la pollution 
atmosphérique engendre des effets sanitaires 
importants et ce même à de très faibles niveaux 
de concentration en polluants (18).

3.  �Le CIRC est une agence de l’OMS qui évalue la cancérogénicité de nombreuses substances (produits chimiques, agents phy-
siques et biologiques) et les classe selon leur degré de cancérogénicité (groupe 1 = agent cancérogène certain ; groupe 2a = 
agent cancérogène probable ; groupe 2b = agent cancérogène possible ; groupe 3 = agent inclassable ; groupe 4 = agent 
probablement pas cancérogène). Site internet : https://www.cancer-environnement.fr/40-Accueil.ce.aspx

3.3. �Situation en Région  
de Bruxelles-Capitale

3.3.1. Sources de pollution de l’air

En RBC, les principales sources de pollution de 
l’air extérieur, tous polluants confondus, sont :  
le trafic routier, le chauffage des bâtiments (mai-
sons, commerces, bureaux, bâtiments publics), 
les industries (solvants, peintures, ...), la produc-
tion d’énergie et la gestion des déchets (inciné-
rateur de Neder-Over-Hembeek) (19). C’est ce 
que nous montre la figure 3-02, qui reprend la 
contribution relative des différents secteurs aux 
émissions totales de différents polluants.

En 2017, les principales sources d’émission de 
particules fines (PM2,5) en RBC étaient le trans-
port routier ainsi que le chauffage résidentiel 
et commercial (respectivement 30 et 36 % du 
total des émissions de PM2,5). Les émissions de 
NO2 étaient quant à elles principalement dues au 
trafic routier (69 % des émissions totales). 
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	 Source : Bruxelles Environnement, 2019 (19).

	 Figure 3-02. �Distribution sectorielle des émissions de polluants atmosphériques en RBC, en 2017 
(COVNM = composés organiques volatils non méthaniques). 
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3.3.2. �Niveaux de concentration en 
polluants de l’air

Globalement, les niveaux de concentration en 
polluants de l’air n’ont cessé de baisser depuis 
vingt ans en RBC (20). Cette diminution est en 
partie liée à la suppression de différentes sources 
de polluants en RBC (incinérateurs hospitaliers, 
usines de cokerie, etc.), à l’amélioration du parc 
automobile ainsi qu’à l’utilisation croissante du 
gaz naturel pour le chauffage (20). Ces diminu-
tions rendent donc compte de l’efficacité des 
différentes mesures prises en vue de réduire 
les émissions de polluants à la source en RBC.  
Cependant, même si la situation s’est améliorée, 
les niveaux de concentration en polluants dans 
l’air demeurent préoccupants par rapport à leurs 
impacts potentiels sur la santé. 

Les concentrations moyennes annuelles en  
polluants de l’air (PM2,5 et en NO2) sont résumées 
dans le tableau 3-01.

En 2015, la concentration moyenne annuelle en 
PM2,5 pour l’ensemble de la Région bruxelloise 
était de 13,4 µg/m3, soit en dessous de la valeur 
limite de l’Union Européenne (UE) (25µg/m3) (21) 
mais au-dessus de la valeur guide fixée par l’OMS 
(10 µg/m3) (22). La concentration moyenne an-
nuelle en NO2 était en 2015 de 29,4µg/m3, soit en 
dessous de la valeur limite européenne (40µg/m3) 
et de la valeur guide de l’OMS (40µg/m3). 

Ces valeurs annuelles moyennes doivent cepen-
dant être interprétées avec précaution car il ne 
s’agit que de moyennes annuelles (long terme) 
pour l’ensemble du territoire de la RBC. Ainsi, 
elles ne rendent compte ni des dépassements 
périodiques des valeurs guides de l’OMS et de 
l’UE (lors de pics de pollution liés par exemple 
au trafic routier en heures de pointe), ni de la ré-
partition spatiale des concentrations en polluants 
en RBC. Cette distribution spatiale est reprise 
dans la figure 3-03. Il existe des valeurs guides de 
l’OMS et de l’UE pour évaluer les concentrations 
en polluants sur le court terme (moyenne jour-
nalière ou horaire) mais celles-ci sont plus utiles 
pour des analyses et comparaisons locales. 

Cette figure reprend les concentrations moyennes 
annuelles en PM2,5 et en NO2 par secteur sta-
tistique en 2015 pour l’ensemble de la RBC.  
Un secteur statistique correspond à une « unité 
territoriale de base qui résulte de la subdivision 
du territoire des communes et anciennes com-
munes par STATBEL (Direction générale Statis-
tique - Statistics Belgium) pour la diffusion de 
ses statistiques à un niveau plus fin que le niveau 
communal » (23). Les secteurs statistiques ont 
été dessinés sur base de caractéristiques structu-
relles d’ordre social, économique, urbanistique ou 
morphologique (23).

Pollution de l’air : rendre visible l’invisible 

	 Source : CELINE. Calculs :  Centre de Recherche en Santé Environnementale et Santé au Travail, École de Santé Publique, ULB.

	� Tableau 3-01. �Concentrations moyennes annuelles en PM2,5 et en NO2 en RBC pour l’année 2015 et 
valeurs guides correspondantes (OMS et européennes (UE)). 

Concentrations moyennes  
annuelles en RBC - 2015 Valeurs guides OMS (22) Valeurs guides UE (21)

PM2,5 13,4 µg/m3 10 µg/m3 25 µg/m3

NO2 29,4 µg/m3 40 µg/m3 40 µg/m3
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Comme le montre la figure 3-03, les niveaux 
de concentration moyenne annuelle en PM2,5 
et en NO2 sont loin d’être homogènes en RBC, 
certains secteurs étant nettement plus pollués 
que d’autres (jusqu’à quatre fois plus en ce qui 
concerne la pollution au NO2). Ainsi, les secteurs 
situés au Sud-Est de la Région sont globalement 
moins impactés par la pollution atmosphérique. 
Les secteurs les plus pollués se retrouvent es-
sentiellement autour du pentagone, le long des 
grands axes routiers de la capitale ainsi qu’au 
Nord-Est de la RBC. 

Cette figure (3-03) illustre également le fait que 
la pollution particulaire (PM2,5) est de manière gé-
nérale plus diffuse que la pollution au NO2. Elle est 
par ailleurs moins sensible que cette dernière aux 
émissions dues au trafic routier. Globalement, la 
quasi-totalité des secteurs statistiques présentent 
des niveaux de concentration en PM2,5 supérieurs 
aux valeurs guides fixées par l’OMS (10µg/m3). 
Pour le NO2, seule une minorité de secteurs sta-
tistiques dépassent les valeurs guides fixées par 
l’OMS (40µg/m3). Il est toutefois utile de savoir que 
le respect des valeurs guides relatives à la qualité 
de l’air fixées par l’OMS pour les concentrations 
moyennes annuelles en NO2 ne signifie pas qu’il 
n’existe pas d’effets sur la santé liés au NO2 en RBC.

Les valeurs guides établies par l’OMS ne consti-
tuent en aucun cas la garantie qu’il n’existerait 
pas d’effets sur la santé en dessous des seuils re-
commandés. Elles correspondent à un niveau de 
« protection » jugé « acceptable » compte tenu 
des circonstances et des connaissances scienti-
fiques disponibles sur le sujet au moment de leur 
élaboration (24). Elles sont donc susceptibles 
d’évoluer dans le temps (24). Les valeurs guides 
relatives à la qualité de l’air établies par l’OMS en 
2005 (22), et présentées dans ce rapport, sont 
ainsi actuellement en cours de révision. Il est 
donc très probable que celle-ci soient revues à la 
baisse prochainement, comme ce fut le cas pour 
les valeurs guides relatives au bruit environne-
mental (voir chapitre suivant). 

Au niveau européen, les directives relatives à la 
qualité de l’air sont adoptées par le Parlement 
Européen et transposées ensuite en droit interne 
au sein des différents pays membres. L’UE s’ap-
puie en partie sur les recommandations de l’OMS. 
Elle n’est cependant pas tenue de les respecter (6). 
Ainsi, l’UE s’est alignée sur les recommandations 
de l’OMS de 2005 en ce qui concerne le NO2 
(40µg/m3) mais a repris une valeur nettement 
moins protectrice pour les PM2,5 (25µg/m3 au lieu 
de 10µg/m3). 

�

A B

	 Source : CELINE : Cartographie : Centre de Recherche en Santé Environnementale et Santé.au Travail, École de Santé Publique, ULB.

	� Figure 3-03. �Cartographies des concentrations moyennes annuelles en PM2,5 (A) et en NO2 (B)  
par secteur statistique pour la RBC pour l’année 2015. 
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C’est la raison pour laquelle il est préférable, 
dans un objectif de protection de la santé de la 
population, d’évaluer les politiques en matière 
de qualité de l’air non pas par rapport au res-
pect des normes ou valeurs guides en vigueur 
à un moment donné mais bien par rapport aux 
impacts directs sur la santé de la population.  
Une des façons d’y parvenir est de mener une éva-
luation du risque pour la santé, lié à l’exposition à 
la pollution de l’air. Les résultats de l’évaluation du 
risque que nous avons menée dans le cadre de ce 
rapport vous sont présentés dans la section suivante.

3.4. �Évaluation du risque pour la santé  
lié à la pollution de l’air en 
Région de Bruxelles-Capitale 

3.4.1. �Concept et utilité d’une évaluation  
des risques sanitaires

Une évaluation des risques sanitaires (ERS) ou 
« Health Risk Assesment » est une évaluation 
scientifique des effets néfastes potentiels sur la 
santé dus à l’exposition de la population à un fac-
teur de risque particulier, comme par exemple la 
pollution de l’air (25). Elle vise à estimer l’impact 
sur la santé d’expositions passées, actuelles ou 
futures sur une population. 

Une ERS comprend habituellement trois étapes 
distinctes : 

1.	 La première étape consiste à déterminer l’ex-
position de la population aux polluants consi-
dérés. Des données provenant de stations de 
mesure ou de modélisations de la pollution 
de l’air peuvent alors être utilisées afin de 
déterminer les concentrations en polluants 
passées, actuelles ou attendues en fonction 
du scénario envisagé. 

2.	 La deuxième étape consiste à estimer le 
risque pour la santé de l’exposition de la po-
pulation aux différents niveaux de pollution 
de l’air. Cette étape requiert l’utilisation de 
données démographiques et de santé ainsi 
que d’une relation dose-réponse préexis-
tante. Les relations dose-réponse sont éta-
blies par des études épidémiologiques. Elles 
permettent de quantifier les effets sur la san-
té de l’exposition à un polluant, par unité de 
concentration du polluant considéré (µg/m3 
pour les PM2,5 et le NO2). Elles évoluent régu-
lièrement en fonction des nouvelles connais-
sances produites en la matière. 

3.	 La troisième étape consiste à exprimer les 
incertitudes liées au processus d’évaluation 
du risque pour la santé et à faire en sorte 
que les résultats obtenus soient adéquate-
ment compris par les décideurs et parties 
prenantes (25). 

Appliquée au contexte bruxellois, cette évalua-
tion est très utile car elle permet d’évaluer les 
changements attendus en termes d’impacts sur 
la santé, à la suite de l’application de politiques 
d’amélioration de la qualité de l’air. Les résul-
tats d’une telle évaluation peuvent également 
être utilisés afin de monétiser les bénéfices at-
tendus résultant de l’amélioration de la qualité 
de l’air. Ces données permettent alors de com-
parer le rapport coût-bénéfice de différentes 
mesures ou de scénarios de réduction des 
émissions de polluants en RBC. Ce type d’éva-
luation économique est régulièrement utilisé 
au niveau européen et permet aux décideurs 
d’apprécier de manière plus fine les choix ou 
les options qui s’offrent à eux. La monétisation 
des effets sur la santé a également une utilité 
pratique en tant qu’outil de communication à 
destination du monde politique, des médias et 
du grand public (26).

Pollution de l’air : rendre visible l’invisible 

olrat / Shutterstock.com
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3.4.2. �Application en Région  
de Bruxelles-Capitale

Pour nos analyses, nous avons utilisé :

•	 Les moyennes annuelles de concentrations 
en polluants de l’air en 2015 pour l’entiè-
reté du territoire de la RBC (calculées sur 
base de la technique d’interpolation RIO4). 
Ces données sont accessibles librement et 
proviennent de la Cellule Interrégionale de 
l’Environnement (CELINE)5

•	 Les données démographiques (structure 
de la population) issues de l’Office Belge 
de Statistique (STATBEL)6

•	 Les données de mortalité issues des bulle-
tins de décès pour l’année 2015, provenant 
de l’Observatoire de la Santé et du Social 
de Bruxelles-Capitale (OSS).

La méthode ainsi que les étapes suivies pour 
réaliser notre évaluation du risque sur la san-
té de l’exposition à la pollution de l’air en RBC 
se basent en partie sur la méthodologie utilisée 
par l’Agence Européenne de l’Environnement 
(EEA) pour son évaluation annuelle de l’impact 
de la pollution de l’air au niveau européen (27). 
Nous avons cependant utilisé, contrairement à 
l’EEA, les dernières relations dose-réponse dis-
ponibles pour estimer les effets sur la santé du 
NO2 (28). Nous avons également utilisé dans le 
cadre de cette étude les niveaux contrefactuels7 
recommandés dans le cadre du partenariat ur-
bain sur la qualité de l’air (PAQ) pour les éva-
luations d’impact sur la santé lié à la pollution 
de l’air au niveau européen (29), à savoir les 
concentrations de 2,5µg/m3 pour les PM2,5 et de 
5µg/m3 pour le NO2

8. Le PAQ a été initié par la 
Commission Européenne en 2016. 

4. https://www.irceline.be/fr/documentation/modeles/rio-ifdm

5. http://www.irceline.be

6. https://statbel.fgov.be/fr

7. Un niveau contrefactuel est un niveau d’exposition à partir duquel les impacts sur la santé sont calculés.

8. �Plus d’information quant à la justification des niveaux contrefactuels utilisés est disponible en annexe dans la fiche méthodolo-
gique « Évaluation du risque pour la santé, lié à la pollution de l’air en RBC ».

Son objectif est de proposer une méthodologie 
commune afin d’accroître la comparabilité des 
résultats des études d’impact de la pollution de 
l’air menées dans différentes villes européennes.

L’évaluation que nous avons menée visait à ré-
pondre aux questions suivantes : 

•	 Quel est l’impact actuel de la pollution de 
l’air sur la santé en RBC ?

•	 Quels sont les bénéfices attendus au niveau 
des années de vie perdues en cas d’amélio-
ration de la qualité de l’air en RBC ?

•	 Quels moyens budgétaires pourrions- 
nous investir de manière efficace afin 
d’améliorer la qualité de l’air en RBC ? 

Tous nos calculs ont été réalisés à l’aide du logi-
ciel AirQ+ (30). Ce logiciel a été développé par 
l’OMS afin de calculer l’impact de la pollution de 
l’air sur la santé dans une population donnée.  
Il peut être utilisé pour estimer la part de la morta-
lité générale et spécifique attribuable à la pollution 
de l’air ainsi que les changements attendus en 
termes d’impact sur la santé dans le cas de scéna-
rios d’amélioration de la qualité de l’air (31).

Compte tenu des données de santé et des relations 
dose-réponse disponibles, nous avons limité notre 
étude à l’impact de la pollution de l’air en RBC sur 
la mortalité générale pour le NO2 et les PM2,5, ainsi 
que sur la mortalité spécifique pour les PM2,5, pour 
l’année 2015. Dans notre étude, les différents im-
pacts de la pollution de l’air sur la mortalité sont 
exprimés en nombre de décès attribuables et  
« Years of Life Lost » (YLL). Les résultats sont 
présentés avec leur intervalle de confiance à 95 %  
(IC95%). Cet intervalle de confiance rend compte 
du degré d’incertitude associé à nos résultats.
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3.4.3. �Résultats en Région  
de Bruxelles-Capitale

�3.4.3.1. �Évaluation de l’impact des PM2,5 et du NO2 
sur la mortalité générale

Les résultats de l’évaluation de l’impact de l’expo-
sition aux PM2,5 et au NO2 sur la mortalité générale, 
toutes causes confondues (hors accidents et 
suicides), sont présentés dans le tableau 3-02.  
Selon nos estimations, 6,46 % de l’ensemble 
des décès en RBC en 2015 est attribuable à la 
pollution aux PM2,5, ce qui représente 542 décès 
ou 76,63 décès par 100 000 habitants. La pollu-
tion au NO2 est quant à elle responsable de 4,71 % 
de l’ensemble des décès en RBC, ce qui représente 
395 décès ou 55,87 décès par 100 000 habitants.  
Si les impacts de la pollution aux PM2,5 sont asso-
ciés à ceux liés au NO2, on estime que 11,17 % de 

la mortalité toutes causes confondues peut être 
attribuée à la pollution de l’air en RBC en 2015. 
Cela représente un total de 937 décès ou 132,5 
décès par 100 000 habitants.

Le tableau 3-03 présente quant à lui les résul-
tats de l’évaluation de l’impact de l’exposition 
aux PM2,5 sur la mortalité spécifique, causée par 
différentes affections comme le cancer du pou-
mon. Les estimations n’étaient pas envisageables 
pour le NO2 car il n’existe actuellement pas de 
relation dose-réponse disponible pour évaluer 
les impacts de ce polluant sur la mortalité spé-
cifique. Nos résultats indiquent que 14,45 % des 
décès par bronchopneumopathie chronique obs-
tructive (BPCO), 8,27 % des décès par cancer du 
poumon, 26,2 % des décès liés à une cardiopathie 
ischémique et 18,54 % des décès liés à un acci-
dent vasculaire cérébral étaient attribuables aux 
concentrations en PM2,5 dans l’air en RBC en 2015.
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�

	� Source : �pollution de l’air - CELINE ; données de mortalité - OSS.  
Calculs : Centre de Recherche en Santé Environnementale et Santé au Travail, École de Santé Publique, ULB.

	 Tableau 3-02. �Impact de la pollution aux PM2,5 et au NO2 sur la mortalité (toutes causes confondues) 
en RBC - 2015. 

Part attribuable N décès attribuables N décès attribuables/
100 000 habitants

PM2,5 6,46 % [4,26 % - 8,47 %] 542 [358 – 711] 76,63 [50,54 – 100,49]

NO2  4,71 % [2,39 % - 6,95 %] 395 [201 -583] 55,87(28,41 – 82,43)

Total 11,17 % [6,65 % - 15,42 %] 937 [559 – 1294] 132,5 [78,95 – 182,92]

�

	� Source : �pollution de l’air - CELINE ; données de mortalité - OSS.  
Calculs : Centre de Recherche en Santé Environnementale et Santé au Travail, École de Santé Publique, ULB.

	 Tableau 3-03. Impact de l’exposition aux PM2,5 sur la mortalité spécifique en RBC - 2015. 

Part attribuable N décès  
attribuables

N décès attribuables/
100 000 habitants

Bronchopneumopathie  
chronique obstructive 14,45 % [5,71 % - 24,68 %] 35 [14 – 59] 4,90 [1,94 – 8,38]

Cancer du poumon 8,27 % [4,04 % - 13,56 %] 39 [19 -64] 5,55 [2,71 – 9,10]

Cardiopathies  
ischémiques 26,2 % [11,76 % - 39,45 %] 166 [75 – 250] 20,54 [9,22 – 30,93]

Accidents vasculaires 
cérébraux 18,54 % [5,53 % -33,04 %] 45 [14 – 81] 5,62 [1,68 – 10,01]
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9. �Voir Fiche méthodologique en Annexe 1 pour plus d’information concernant l’interprétation des résultats ou la méthodologie utilisée.

10. �Voir Fiche méthodologique en Annexe 1 pour plus d’information concernant l’interprétation des résultats ou la méthodologie utilisée.

Le nombre et la part de décès attribuables re-
présentent l’« excès » de mortalité associé à la 
pollution de l’air en RBC. Ils correspondent à la 
différence en termes de mortalité entre deux scé-
narios d’exposition de la population. Le premier 
scénario reprend les niveaux de concentration 
en PM2,5 et en NO2 en RBC en 2015. Le second 
reprend les niveaux de concentration contre-
factuels utilisés pour le calcul des impacts de la 
pollution de l’air, à savoir 2,5µg/m3 pour les PM2,5 
et 5µg/m3 pour le NO2.  

Si ces chiffres sont utiles, ils ne disent cependant 
rien sur la perte d’espérance de vie associée à la 
pollution de l’air en RBC. Une façon plus précise 
de quantifier les impacts sur la santé lié à la pol-
lution de l’air est de calculer « Years of life lost » 
(YLL) attribuables à l’exposition à la pollution de 
l’air en RBC9. Cette évaluation est présentée dans 
la section suivante.

3.4.3.2. �Années de vie perdues attribuables  
à la pollution de l’air en  
Région de Bruxelles-Capitale

Les « years of life lost » (YLL) peuvent être défi-
nies comme la perte d’années de vie potentielles 
liées à l’exposition à un facteur de risque particu-
lier. Elles sont calculées en multipliant le nombre 
de décès attribuables à la pollution de l’air par 
l’espérance de vie restante à l’âge du décès (27)10.

Les résultats de nos analyses relatives à l’impact 
des concentrations en PM2,5 et en NO2 en RBC,  
exprimés en termes de YLL pour l’année 2015, 
sont présentés dans le tableau 3-04. Celui-ci 
reprend également les coûts associés aux YLL 
en Région bruxelloise ainsi qu’une estimation 
des gains en termes sanitaires et économiques, 
associés à différents scénarios de réduction 
des concentrations en PM2,5 et en NO2 en RBC.  
Les scénarios envisagés pour la RBC dans le 
cadre de cette étude correspondent à une réduc-
tion progressive de 1 %, 3 % et 5 % par an des 
concentrations moyennes annuelles en PM2,5 et 
en NO2, sur une période de 10 ans.
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L’étude que nous avons réalisée nous révèle qu’à 
situation inchangée, la pollution liée aux PM2,5 

engendrera en RBC la perte de plus de 23 000 
YLL sur une période de 10 ans, ce qui représente 
un coût de 835 millions d’euros. La pollution au 
NO2 engendrera quant à elle la perte de plus 
16 800 YLL, ce qui représente un coût de 607 
millions d’euros. Les impacts cumulés de ces 
deux types de pollution (PM2,5 et NO2) repré-
sentent une perte, à scénario inchangé, de plus 
de 40 000 YLL. Ces années de vie perdues repré-
sentent un coût considérable pour la RBC, estimé 
à près d’1,44 milliard d’euros.

Comme expliqué précédemment, nous avons 
également mesuré les bénéfices attendus résul-
tant d’une possible amélioration de la qualité 
de l’air en RBC dans les dix prochaines années.  
Ces bénéfices sont exprimés dans le tableau 3-04 
en termes de « gains » en YLL et de gain écono-
mique associé. Ils représentent les années de vie 
que nous pourrions gagner en RBC en réduisant 
les concentrations moyennes annuelles en PM2,5 

et en NO2 de respectivement 1 %, 3 % et 5 % par 
an sur une période de 10 ans. Les résultats de 
notre étude indiquent, entre autres, qu’une ré-
duction des concentrations en PM2,5 et en NO2 de 
5 % par an pendant 10 ans permettrait d’épargner 
plus de 7000 années de vie en bonne santé, ce 
qui représente un gain de plus de 254 millions 
d’euros. 

Ces résultats sont très intéressants car ils per-
mettent d’évaluer les bénéfices attendus d’un 
changement d’exposition à la pollution aux PM2,5 

et/ou au NO2. Ils peuvent également être utilisés 
afin de comparer le rapport coût-bénéfice de dif-
férentes mesures de réduction des émissions de 
polluants en RBC. Dans ce cadre, les bénéfices 
attendus en termes monétaires représentent le 
montant que nous pourrions investir pour réduire 
la pollution de l’air en fonction du scénario en-
visagé. Ces montants peuvent également être 
utilisés comme outil de communication dans le 
cadre de la mise en place de mesures visant à 
améliorer la qualité de l’air en RBC.
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�

	� Source : �pollution de l’air - CELINE ; données de mortalité – OSS.  
Calculs : Centre de Recherche en Santé Environnementale et Santé au Travail, École de Santé Publique, ULB.

	� Tableau 3-04. �« Years of life lost » (YLL) liées à la pollution de l’air en RBC, valeur économique asso-
ciée et gains attendus en fonction de différents scénarios de réduction des concentra-
tions en PM2,5 et en NO2 sur une période de 10 ans.  

Scénarios  
d’exposition

(sur 10 ans)
YLL

Monétisation YLL
(en millions d’€)

Gains 
(nombre de YLL)

Gains
(en millions d’€)

PM2,5 Inchangé 23194 [15234 - 30532] 835 [548 -1099] Nul Nul

1 % réduction/an 22296 [14648 – 29342] 802 [527 – 1056] 898 [586 – 1190] 33 [21 – 43]

3 % réduction/an 20611 [13547 – 27112] 742 [488 – 976] 2583 [1687 – 3420] 93 [60 -123]

5 % réduction/an 19062 [12535 – 25067] 686 [451 – 902] 4132 [2699 – 5465] 149 [97 – 196]

NO2 Inchangé 16855 [8533 – 24970] 607 [307 – 899] Nul Nul

1 % réduction/an 16216 [8212 – 24017] 583 [295- 864] 639 [321 – 953] 22 [11 – 34]

3 % réduction/an 15017 [7609 – 22231] 540 [273 – 800] 1838 [924 – 2739] 66 [33 – 98]

5 % réduction/an 13914 [7053 – 20590] 500 [253 -741] 2941 [1480 – 4380] 105 [53 – 157]

Total Inchangé 40 049 [23767 – 55502] 1442 [848 – 1998] Nul Nul

1 % réduction/an 38512 [22860 – 53359] 1386 [823 – 1921] 1537 [907 - 2143] 55 [32 – 77]

3 % réduction/an 35628 [21156 – 49343] 1283 [762 – 1776] 4421 [2611 - 6159] 159 [93 – 221]

5 % réduction/an 32976 [19588 – 45657] 1187 [705 – 1644] 7073 [4179 – 9845] 254 [150 – 353]
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Il est cependant important de noter que les ré-
sultats présentés dans le tableau 3-04 doivent 
être considérés comme une sous-estimation de 
l’impact réel de la pollution de l’air en RBC car ils 
ne tiennent compte que des impacts sur la mor-
talité prématurée. L’impact de la pollution de l’air 
sur la morbidité (ex : asthme, maladies cardiovas-
culaires) ainsi que les coûts directs (ex : hospita-
lisations) et indirects (perte de productivité) qui 
y sont associés ne sont pas pris en compte dans 
cette étude. Les résultats présents dans ce rap-
port permettent néanmoins d’estimer l’impact de 
la pollution aux PM2,5 et au NO2 sur la mortalité de 
la population habitant en RBC. 
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Bruit environnemental : 
des effets sous silence

4.1. Introduction

Le bruit environnemental constitue un enjeu de 
santé publique majeur dont les effets chroniques 
sur notre santé ont été pendant longtemps 
sous-estimés. Celui-ci représente pourtant, en 
termes d’impacts sur la santé de la population, 
le deuxième facteur de risque environnemen-
tal au niveau européen (1). Le bruit environne-
mental se situe ainsi juste derrière la pollution 
de l’air et devant des facteurs de risque tels 
que l’ozone, le plomb ou encore la dioxine (1).  
Au niveau européen, plus de 125 millions de 
personnes sont exposées de manière chro-
nique à des niveaux de bruit nocifs pour la santé 
humaine (2). Le bruit environnemental est égale-
ment une source importante de préoccupations 
de la part des citoyens. En Région bruxelloise,  
il constitue la première cause de déménage-
ment et la première source de plaintes auprès de 
Bruxelles Environnement (3). 

Dans ce chapitre, nous passons en revue les prin-
cipaux effets sur la santé liés à l’exposition au 
bruit environnemental identifiés dans la littéra-
ture scientifique. Nous abordons les nouvelles 
lignes directrices relatives au bruit environne-
mental récemment publiées par l’OMS et analy-
sons l’exposition de la population bruxelloise au 
bruit environnemental. Nous présentons égale-
ment les résultats de notre étude d’impact de 
l’exposition au bruit environnemental sur les 
perturbations du sommeil et la gêne liée au bruit 
en RBC.

Un bruit peut être défini de manière générale 
comme tout son indésirable pouvant affecter 
négativement la vie humaine ou animale (4).  

La notion de bruit implique donc par définition 
une certaine part de subjectivité. Un même son 
peut être perçu comme agréable ou désagréable 
en fonction des circonstances, de la personne 
qui le perçoit (enfant ou personne âgée), de son 
histoire (sensibilité particulière, perte auditive) 
ou encore de la légitimité associée à la source 
de bruit. Certaines personnes sont plus sensibles 
que d’autres aux effets du bruit. C’est notamment 
le cas des enfants, qui constituent une catégorie 
de la population particulièrement vulnérable aux 
effets engendrés par le bruit présent dans notre 
environnement (5). Dans ce rapport, nous nous 
référons à la notion de bruit environnemental. 
Celui-ci est défini par l’OMS comme étant le bruit 
provenant de toutes sources, à l’exception du 
bruit émis en milieu de travail (1).

4.2. �Principaux effets sur la santé et 
mécanismes physiopathologiques

4.2.1. �Effets auditifs et non-auditifs du bruit

L’exposition au bruit a des répercussions impor-
tantes sur notre organisme. On distingue deux 
grands types d’effets sur la santé liés au bruit : les 
effets auditifs et les effets non-auditifs du bruit (7). 

Les effets auditifs du bruit sont les premiers à 
avoir été abondamment étudiés dans la litté-
rature scientifique. Il s’agit des répercussions  
auditives (acouphènes, perte soudaine ou pro-
gressive d’audition) liées à une exposition 
aiguë ou chronique à des niveaux de bruit élevés. 
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Typiquement, cette exposition a lieu dans un contexte 
professionnel ou de loisir (concerts, stand de tir, bala-
deurs mp3, etc.) (7). L’exposition au bruit détruit les 
cellules ciliées de notre oreille interne et provoque 
une perte auditive. Cette perte auditive est parfois as-
sociée à la présence d’acouphènes (battements, gré-
sillements ou sifflements en l’absence de stimuli ex-
terne), qui peuvent être particulièrement invalidants.  
Les pertes auditives engendrent quant à elles de sé-
rieuses difficultés à la compréhension et constituent 
un handicap social important dans la vie de tous les 
jours. Elles affectent également les performances co-
gnitives et diminuent notre attention pendant l’exé-
cution de tâches, ce qui est à la base de nombreux 
accidents (7). Il a été estimé qu’environ 26 % de la 
population européenne et américaine souffre d’un 
trouble de l’audition perturbant la capacité à suivre 
une conversation dans un environnement bruyant 
et qu’environ 2 % de cette même population souffre 
d’une perte auditive majeure (7).

Les effets non-auditifs du bruit ont fait l’objet 
d’une attention grandissante ces dernières années.  
Les principaux effets non-auditifs du bruit sur 
notre santé identifiés dans la littérature scientifique 
sont la gêne liée au bruit (8), les perturbations 
du sommeil (9), les maladies cardiovasculaires et 
métaboliques (10), le petit poids de naissance et 
la prématurité (11) et les troubles cognitifs (sur-
tout chez les enfants) (12). Le bruit a en outre 
des répercussions importantes sur notre san-
té mentale ainsi que sur notre qualité de vie et 
notre bien-être en général (13). Les différents 
effets sur la santé liés à l’exposition au bruit ont 
été revus en profondeur par l’OMS en 2018 (6).  
Le travail fourni a servi de base à l’élaboration des 
nouvelles valeurs guide de l’OMS pour le bruit 
lié aux transports routier, aérien et ferroviaire,  
le bruit lié aux éoliennes et le bruit lié aux loisirs (6). 

Les principaux effets sanitaires du bruit (effets 
auditifs et non auditifs) sont synthétisés dans la 
figure 4-01. Celle-ci reprend les effets sur la san-
té de l’exposition au bruit identifiés par l’OMS. 
Ils sont classés comme critiques ou importants 
selon le niveau de preuve disponible, l’accessi-
bilité des données de santé et la prévalence de 
ces maladies au sein de la population (6). Les ef-
fets considérés comme critiques sont les effets 
devant nécessairement être pris en compte lors 
de l’évaluation des impacts du bruit environne-
mental sur la santé (6). Selon l’OMS, les effets 
considérés comme important ne doivent pas 
nécessairement être inclus dans une étude d’im-
pact. Ils sont néanmoins importants en termes 
d’impacts potentiels sur notre santé (6). 

Bruit environnemental : des effets sous silence
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4.2.2. �Mécanismes physiopathologiques

Différents mécanismes permettent aujourd’hui 
d’expliquer les nombreuses associations obser-
vées entre l’exposition au bruit et ses effets sur la 
santé. Ces mécanismes ont été récemment revus 
par l’OMS (14). Ainsi, les principaux effets audi-
tifs du bruit sont liés à la destruction des cellules 
ciliées de notre oreille interne à la suite d’une  
exposition à un son de forte intensité, ce qui pro-
voque une perte auditive parfois associée à la 
présence d’acouphènes (15). Les sons de forte 
intensité sont également susceptibles d’affecter 
les capacités auditives du fœtus chez la femme 
enceinte puisque ceux-ci passent facilement à 
travers la paroi abdominale (le pouvoir d’atténua-
tion de cette dernière est estimé à un peu moins 
de 10 dB pour les sons de basse fréquence) (16). 

Les principaux mécanismes permettant d’expli-
quer la majeure partie des effets non-auditifs liés 
à l’exposition au bruit se basent sur la « théorie 
générale du stress ». Selon cette théorie, notre 
système auditif est en quelque sorte un système 
d’alarme. Ce système d’alarme reste actif pendant 
notre sommeil et, en cas de stimuli sonore, aver-
tit notre organisme de l’imminence d’un danger.  
Celui-ci répond alors en libérant des hormones 
de stress (adrénaline, noradrénaline et cortisol) 
dans notre organisme. A court terme, la libération 
de ces hormones a pour effet d’augmenter notre 
fréquence cardiaque et notre tension artérielle. 
Elle mobilise également nos réserves de glucose 
pour alimenter nos muscles et notre cerveau (14). 

Il a été démontré que la présence à long terme 
d’hormones de stress dans l’organisme affecte 
 

�

	� Source : �Centre de Recherche en Santé Environnementale et Santé au Travail, École de Santé Publique, ULB.

	� Figure 4-01. �Principaux effets (critiques ou importants) sur la santé, liés à l’exposition  
au bruit environnemental.
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fortement celui-ci. Ainsi, la présence chronique 
de catécholamines dans le sang (adrénaline,  
noradrénaline) est associée au développement 
de l’athérosclérose et favoriserait la coagulation 
du sang, ce qui augmente le risque d’accident 
vasculaire cérébral (AVC) et d’infarctus du  
myocarde (IM) (14). Des niveaux élevés de cor-
tisol dans le sang sont quant à eux associés 
au développement de la graisse abdominale 
et à une résistance musculaire à l’insuline, fac-
teurs favorisant tous deux le développement 
de maladies cardiovasculaires et du diabète 
de type 2 (14). Les hormones de stress pour-
raient également altérer le fonctionnement du 
placenta et affecter la croissance du fœtus (16). 

Un autre mécanisme mentionné dans la littéra-
ture concerne les effets liés aux perturbations 
du sommeil, induites par le bruit pendant la nuit. 
L’hypothèse qui est émise ici est qu’une grande 
partie des effets chroniques associés à l’exposi-
tion au bruit pourraient en réalité être due aux 
conséquences sur la santé d’un sommeil perturbé. 
Notre sommeil joue en effet un rôle très impor-
tant sur notre santé en mettant notre système 
nerveux au repos et en permettant à notre  
organisme de se régénérer. Le bruit pendant la 
nuit perturbe ces mécanismes. Les perturba-
tions du sommeil à long terme ont été associées 
au développement de maladies chroniques  
(diabète, obésité, maladies cardiovasculaires)  

ainsi qu’à une augmentation de la mortalité car-
diovasculaire (17,18). 

4.2.3. �Charge de la maladie associé à 
l’exposition au bruit environnemental

Selon une étude publiée en 2011 et qui tenait 
compte des anciennes valeurs guides de l’OMS 
(moins restrictives qu’aujourd’hui), le bruit  
environnemental serait responsable, en Europe 
de l’Ouest et pour les populations vivant dans 
des villes de plus de 50 000 habitants, de la 
perte de plus d’1,5 millions d’années de vie en 
bonne santé par an (19). Cette étude met aus-
si en évidence qu’une part significative de la 
charge de la maladie (ou « burden of disease ») 
liée à l’exposition au bruit environnemental 
est en fait attribuable, parmi les différentes 
pathologies prises en compte, aux troubles 
du sommeil ainsi qu’à la gêne liée au bruit.  
A ces deux problèmes de santé sont attribués 
respectivement 903 000 et 654 000 DALY’s, 
soit nettement plus que pour les maladies 
cardiovasculaires (61 000 DALY’s), les troubles 
cognitifs chez l’enfant (45 000 DALY’s) et les 
acouphènes (22 000 DALY’s) (19). Ce constat 
est illustré par la figure 4-02, qui reprend la  
répartition par pathologie de la charge des ma-
ladies associées au bruit environnemental en 
2011 au niveau européen.

Bruit environnemental : des effets sous silence
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La figure 4-02 met en avant le poids considé-
rable des perturbations du sommeil et de la gêne 
liée au bruit dans le calcul de la charge totale 
de la maladie attribuable au bruit environne-
mental au niveau européen. Ce poids s’explique 
non seulement par le fait qu’il s’agit des deux  
réponses les plus fréquemment associées au 
bruit environnemental mais également par le fait 
que celui-ci touche une très large part de la po-
pulation. Ainsi, même si la gêne liée au bruit et les 
troubles du sommeil pourraient être considérés 
comme plutôt « bénins » par rapport à d’autres 
pathologies, ils comptent pourtant pour une très 
large part de la charge totale de la maladie liée à 
l’exposition au bruit environnemental (8,9). 

La figure 4-03 illustre également ce phénomène 
en reprenant la pyramide des effets sur la santé 
associés à l’exposition au bruit environnemental. 
On constate que plus les symptômes sont sé-
vères, moins ils touchent une part importante de 
la population. A contrario, moins les symptômes 
sont sévères et plus ils touchent une part impor-
tante de la population. C’est le cas notamment 
de la gêne liée au bruit et des perturbations du 
sommeil qui constituent une part importante du 
fardeau représenté par les maladies liées à l’ex-
position au bruit, et qui ont des répercussions 
conséquentes sur notre état de santé.

�

	� Source : Basner et al., 2014, p. 17 (7). École de Santé Publique, ULB.

	� Figure 4-02. �Répartition des DALY’s attribuables à l’exposition au bruit environnemental,  
par pathologie, en 2011 en Europe.  
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4.3. �Exposition au bruit environnemental : 
lignes directrices de l’OMS

Bruit environnemental : des effets sous silence

�

	� Source :  Babisch, 2002, p. 3 (20).

	 Figure 4-03. Pyramide des effets sur la santé, liés à l’exposition au bruit environnemental. 
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Le bureau régional de l’OMS pour l’Europe a pu-
blié récemment de nouvelles lignes directrices  
relatives au bruit environnemental (6). Celles-ci 
ont pour objectif de fournir des recommandations 
en vue de protéger la santé humaine, compte 
tenu des connaissances scientifiques disponibles.  
Différentes lignes directrices ont été établies 
pour diverses sources de bruit. Elles contiennent 
aussi des recommandations de politique 
générale visant à réduire l’exposition au bruit 
environnemental au sein de la population (6).  
Ces recommandations sont classées comme étant 
« fortes » ou « conditionnelles » en fonction,  
d’une part, de la qualité des données scienti-
fiques et, d’autre part, des valeurs, préférences 
ou ressources disponibles. Une recommandation 

classée comme étant « forte » signifie qu’elle doit 
être mise en œuvre dans la plupart des circons-
tances. Une recommandation classée comme 
étant « conditionnelle » signifie que la certitude 
de son efficacité est moindre et que son appli-
cation pourrait ne pas se faire, en fonction des 
circonstances (6). 

Les différentes recommandations de l’OMS pour 
le bruit lié aux transports routier, aérien et fer-
roviaire sont présentées dans le tableau 4-01.  
Les recommandations qui concernent ces sources 
de bruit ont toutes été classées comme étant  
« fortes », et doivent donc être respectées dans 
la plupart des circonstances afin de protéger la 
santé de la population.
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4.4. �Situation en Région  
de Bruxelles-Capitale

En Région bruxelloise, l’évaluation de l’exposition 
de la population au bruit environnemental est 
réalisée tous les 5 ans par Bruxelles Environne-
ment, conformément à la directive 2002/49/CE 
de l’Union Européenne relative à l’évaluation et 
à la gestion du bruit dans l’environnement (21).  
 

11. �Pour plus d’informations sur les différentes mesures (mesures de décibel, Lden, Lnight, etc...), le lecteur peut se référer au Glossaire.

12. �Pour plus d’information quant à la méthodologie utilisée par Bruxelles Environnement pour la réalisation des cadastres de bruit en 
RBC, consulter le lien : https://environnement.brussels/synthese-2015-2016/bruit/exposition-de-la-population-au-bruit-des-transports

 
 
 
 
Les résultats de cette évaluation ont récemment 
été synthétisés par Bruxelles Environnement (22). 
Ils sont repris dans la figure 4-04, qui illustre la 
proportion de la population vivant dans des habi-
tations exposées à différents niveaux de bruit lié 
aux transports routier, ferroviaire et aérien en RBC12.  

�

	� Source :  OMS, 2018 (6).

	 Tableau 4-01. Lignes directrices de l’OMS relatives au bruit environnemental.

Source de bruit Niveau de bruit moyen (Lden) 
Niveau de bruit 

moyen pendant la 
nuit (Lnight)

Force des 
 recommandations

Routier 53 dB 45 dB Forte

Ferroviaire 54 dB 44 dB Forte

Aérien 45 dB 40 dB Forte

�

	 Données de trafic de 2006 et de population de 2003 pour le trafic routier et ferroviaire.  
	 Données de trafic de 2015 et de population de 2012 pour le trafic aérien. 
	 Source :  Bruxelles Environnement, 2018, p. 2 (22).
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	� Figure 4-04. �Exposition de la population au bruit du transport routier, ferroviaire et aérien en RBC - 
Indicateurs Lden (niveau de bruit annuel moyen) (A) et Lnight (niveau de bruit annuel moyen 
pendant la nuit) (B).
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Il ressort de cette évaluation qu’une part importante 
de la population est exposée à des niveaux de bruit 
largement supérieurs aux nouvelles valeurs guides 
de l’OMS. Ainsi, pour le trafic routier, environ 70 % de 
la population bruxelloise est exposée à des niveaux 
de bruit moyen (Lden) supérieurs aux nouvelles  
valeurs guides fixées par l’OMS (53 dB). La part de la 
population vivant dans des habitations exposées à 
des niveaux de bruit pendant la nuit (Lnight) supérieurs 
aux nouvelles valeurs guides (45 dB) est également 
d’environ 70 %. En ce qui concerne le trafic aérien,  
la proportion de la population vivant dans des ha-
bitations exposées à des niveaux de bruit moyen 
(Lden) supérieurs aux nouvelles valeurs guides 
(45 dB pour le trafic aérien) est d’un peu moins de 
65 %. La proportion de la population exposée à des 
niveaux de bruit lié au trafic ferroviaire dépassant 
les nouvelles valeurs guides de l’OMS (54 dB pour 
l’indicateur Lden) est, quant à elle, d’environ 3 %. 
Parmi les différentes sources de bruit reprises dans 
cette figure, le trafic routier constitue distinctement 
la première source d’exposition au bruit environne-
mental en RBC, particulièrement pendant la nuit.  
Il est suivi par le trafic aérien, puis ferroviaire.

4.5. �Evaluation de l’impact lié au bruit  
en Région de Bruxelles-Capitale 

Dans ce chapitre, sont présentés les résultats 
de notre évaluation de l’impact de l’exposi-
tion au bruit lié au trafic routier sur les troubles 
du sommeil et la gêne liée au bruit chez les ha-
bitants de la RBC pour l’année 2015. Pour des 
raisons de faisabilité (disponibilité des données),  
nous n’avons pas été en mesure d’évaluer l’impact 
du bruit sur d’autres problèmes de santé (maladies 
cardiovasculaires, troubles cognitifs chez l’enfant, ...). 

13. �Pour plus d’information quant à la méthodologie utilisée, voir Annexe 2 – « Fiche méthodologique : Évaluation du risque pour 
la santé, lié au bruit environnemental en RBC ».

Nous avons aussi été contraints de limiter notre 
étude aux impacts du bruit provenant unique-
ment du trafic routier. Nos résultats ne tiennent 
donc pas compte des impacts potentiels du bruit 
aérien et ferroviaire sur les troubles du sommeil 
et la gêne liée au bruit en RBC.

4.5.1. �Sources des données  
et méthode utilisée

Cette évaluation a été effectuée en se basant sur 
les données de modélisation du bruit lié au trafic 
routier réalisée en RBC pour l’année 2016 (source : 
Bruxelles Environnement). Les calculs des niveaux 
moyens de bruit pour les indicateurs Lden et Lnight 
ont été réalisés à l’échelle du secteur statistique. 
Nous avons ensuite utilisé les données de popula-
tion issues de STATBEL pour l’année 2015 ainsi que 
les dernières relations dose-réponse disponibles 
provenant des nouvelles guidelines de l’OMS (6). 
Ces données nous ont permis d’estimer la part de 
la population souffrant d’une gêne liée au bruit 
ainsi que de perturbations du sommeil en RBC.  
Nous avons ensuite utilisé les pondérations recom-
mandées par l’OMS pour le calcul des « Years lost 
due to disability (YLD) » (6). Ces YLD ont ensuite 
été converties en DALY’s (1 YLD= 1 DALY). Pour 
évaluer la valeur économique d’un DALY, nous nous 
sommes basés sur les seuils de coût-efficacité re-
commandés par l’OMS pour l’évaluation écono-
mique d’un QALY (entre une et trois fois le Produit 
Intérieur Brut (PIB) par habitant en 2015)13 (23).  
En 2015, le PIB par habitant en Belgique était éva-
lué à 36 000 euros (24). Les principaux résultats de 
notre étude sont synthétisés dans le tableau 4-02. 
Dans les figures 4-06 et 4-07, les résultats sont pré-
sentés sous forme de carte à l’échelle des quartiers.
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4.5.2. �Évaluation de l’impact de l’exposition  
au bruit lié au transport routier en RBC

Selon nos estimations, plus de 228 000 personnes 
résidant en RBC ont été fortement gênées par 
le bruit lié au transport routier en 2015. Plus de 
79 000 personnes ont également souffert d’un 
sommeil hautement perturbé à cause de cette 
même source pour l’année 2015. En termes d’im-
pacts sur la santé, la gêne liée au bruit dû au trans-
port routier a occasionné la perte de plus de 4561 
DALY’s. Les perturbations du sommeil ont quant à 
elles engendré une perte de plus de 5542 DALY’s. 
Si l’on additionne les impacts en termes de gêne 
liée au bruit et de perturbations du sommeil, le 
bruit environnemental lié au transport routier 
seul a causé la perte de plus de 10 103 années de 
vies perdues en bonne santé pour l’année 2015. 
Ces années de vie perdues représentent en RBC 
un coût de plus de 363 millions d’euros par an.

4.5.3. �Répartition spatiale des impacts liés au 
bruit dû au transport routier en termes 
de gêne et de perturbations  
du sommeil pour l’année 2015

Si nos estimations permettent d’évaluer l’impact 
du bruit environnemental en termes de gêne liée 
au bruit et de perturbations du sommeil sur l’en-
semble du territoire de la RBC, elles ne rendent 
cependant pas compte de la répartition spatiale 
de ces mêmes impacts en RBC. Dans les figures 

4-06 et 4-07, sont présentés les résultats (nombre 
de DALY’s) par quartiers de l’évaluation du risque 
pour la santé lié au bruit dû au transport routier 
pour l’année 2015.

Comme nous pouvons le constater dans les fi-
gures 4-06 et 4-07, l’impact de l’exposition au 
bruit lié au transport routier diffère fortement 
selon les quartiers envisagés. Certains quartiers 
sont ainsi nettement plus impactés que d’autres. 
Il s’agit notamment des quartiers se situant au 
Nord du Pentagone ainsi qu’au niveau des boule-
vards périphériques de la capitale. 

Ces différences mettent également en lumière 
le fait que nous ne sommes pas tous égaux 
face aux polluants environnementaux, dans la 
mesure où certaines catégories de la popula-
tion sont plus généralement exposées à des  
niveaux de pollution élevés. Il a ainsi été démon-
tré que les populations socio économiquement 
défavorisées résident plus fréquemment dans 
des environnements ayant une moindre qualité 
environnementale (pollution de l’air, bruit, moins 
bonne accessibilité aux espaces verts, ...) (25). 
On parle alors d’inégalités environnementales. 
Ces inégalités environnementales n’ont pas en-
core été réellement étudiées en RBC. L’étude de 
ces inégalités permettrait de délimiter des zones 
d’intervention prioritaires en matière d’améliora-
tion de la qualité de l’environnement, et ce afin 
que les populations socio économiquement dé-
favorisées puissent en bénéficier prioritairement.

�

	� Source :  �Bruxelles Environnement.  
Calculs DALY’s : Centre de Recherche en Santé Environnementale et Santé au Travail, École de Santé Publique, ULB.

	� Tableau 4-02. �Gêne liée au bruit et aux troubles du sommeil, associés au bruit lié au transport routier 
en 2015 - RBC. 

Gêne liée au bruit Sommeil hautement perturbé

Pourcentage de la population impactée 20,6 % 7,16 %

Nombre de personnes impactées 228 090 79 176

Nombre de DALY’s 4561.8 5542.32

Valorisation 164 224 800 € 199 523 520 €
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	� Source :  �Bruxelles Environnement.  
Calcul DALY’s : Centre de Recherche en Santé Environnementale et Santé au Travail, École de Santé Publique, ULB.

	� Figure 4-06. �Répartition par quartiers des DALY’s attribuables à la gêne liée au bruit dû au transport 
routier en 2015, en RBC. 

�
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�

	� Source :  �Bruxelles Environnement.  
Calcul DALY’s : Centre de Recherche en Santé Environnementale et Santé au Travail, École de Santé Publique, ULB.

	� Figure 4-07. �Répartition par quartier des DALY’s attribuables aux perturbations du sommeil,  
liées au bruit dû au transport routier en 2015, en RBC. 
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Espaces verts :  
les poumons  
de la capitale

5.1. Introduction

Dans ce chapitre, nous abordons les effets de 
la fréquentation et de l’utilisation des espaces 
verts sur la santé identifiés dans la littérature 
scientifique récente, ainsi que l’impact positif des  
espaces verts pour contrer les effets délétères de 
la pollution de l’air, du bruit et des îlots de chaleur 
urbains. Une section de ce chapitre s’intéresse à 
la situation en RBC et à la répartition territoriale 
des espaces verts accessibles au public. Comme il 
n’existe pas, à notre connaissance, de données de 
santé liées aux espaces verts pour la RBC, cette 
approche n’est pas développée ici. 

Les espaces verts présentent de nombreux béné-
fices pour la santé des populations urbaines, en 
plus de leur rôle de préservation de la faune et de 
la flore locale. Leur présence en nombre impor-
tant dans une ville est associée à une meilleure 
santé des habitants ainsi qu’à un plus grand sen-
timent de bien-être (1,2).

Il n’existe pas de définition universelle d’un es-
pace vert en milieu urbain (1). Typiquement, il 
s’agit d’un parc public, mais pas seulement (1).  
Un espace vert urbain peut être un lieu compre-
nant une surface naturelle (parterre herbeux, 
terre, roche) ou un milieu naturel dans la ville 
(bois, parc) mais il peut aussi inclure différents 
types de verdure comme les arbres présents dans 
les rues, des espaces bleus (lac, étang, fontaine) 
et des zones côtières (1). Certaines définitions 
englobent aussi les plaines de jeux pour enfants, 
les jardins privés, les bois, les bordures de route, 
les bords de fleuve, les plages, etc. (1). La carac-
térisation d’un espace vert urbain dépend donc 
grandement de la définition utilisée, de même  

 
 
que du contexte et de la géographie dans les-
quels il se situe. 

Bruxelles est une capitale relativement verte : elle 
compte plus de 8000 hectares d’espaces verts 
sur son territoire et les parcs, jardins et bois ac-
cessibles au public représentent environ 18 % de 
la superficie de la Région (3,4). Cependant, ces 
espaces verts sont inégalement répartis sur son 
territoire et de nombreuses surfaces verdurisées 
ne sont pas accessibles au public (5).

5.2. �Principaux effets sur la santé et 
mécanismes physiopathologiques

5.2.1. Espaces verts et santé

Pour les habitants des villes, les espaces verts 
sont des éléments importants qui contribuent à 
leur bien-être (2). La présence d’espaces verts 
en milieu urbain est associée, dans la littérature 
scientifique, à une meilleure humeur, une res-
tauration de l’attention et une augmentation de  
l’effet de relaxation (1,6,7). Les espaces verts 
bien conçus permettent aussi de réduire le stress 
et de promouvoir la cohésion sociale (8,9).  
La diminution du stress lors de contacts avec la  
nature ou d’activités de jardinage peut être objec-
tivée en mesurant les concentrations en cortisol 
(biomarqueur de stress chronique) dans le sang 
(10,11). De plus, il existe une association inverse 
entre l’exposition aux espaces verts et les mar-
queurs cardiovasculaires à court terme (rythme 
cardiaque plus lent lorsque les sujets d’études 
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marchent dans un parc urbain plutôt que dans 
un environnement bâti), la violence (crimes, sen-
timent d’insécurité et comportements agressifs) 
et la mortalité toutes causes (7). Les études ont 
montré une influence positive de la fréquenta-
tion d’espaces verts sur la santé mais l’intensité 
de cette influence n’est pas encore claire, variant 
d’une étude à l’autre. 

La marche récréative, qui permet de réduire l’inac-
tivité physique, est corrélée à l’accès et l’utilisa-
tion d’espaces verts et ce, pour tous les différents 
groupes d’âges (adultes, enfants et personnes 
âgées) : plus les espaces verts sont présents et 
accessibles, plus ils invitent à s’y promener (1).  
De manière générale, le temps passé à pratiquer 
une activité physique modérée à vigoureuse est 
plus élevé lorsque la personne est entourée d’es-
paces verts (7). En plus des espaces verts urbains, 
la quantité et la qualité de la végétation présente 
dans les rues sont aussi positivement liées à l’ac-
tivité physique récréative, qui sera d’autant plus 
élevée que la végétation présente dans les rues 
est importante (12). 

Au-delà des effets sur la santé mentionnés ci-des-
sus, d’autres effets pourraient exister mais doivent 
encore être documentés. Il s’agit, notamment, 
des effets sur la santé des nouveau-nés, sur le 
risque de développer un cancer et sur la san-
té cardiovasculaire. La survenue de problèmes 
de santé à la naissance pourrait être influencée 
par l’exposition maternelle aux espaces verts, 
puisque ceux-ci agissent sur le stress, le capital 
social, le niveau d’activité physique et l’expo-
sition à la pollution de la femme enceinte (7).  
La relation entre l’exposition aux espaces verts et 
le risque de développer un cancer n’est pas encore 
claire. Cependant, nous savons que la qualité de 
l’air devient meilleure grâce à l’augmentation du 
nombre d’espaces verts, ce qui pourrait avoir une 
influence sur l’incidence du cancer du poumon en 
ville (7). Enfin, de manière indirecte, les espaces 
verts pourraient avoir un effet positif sur la san-
té cardiovasculaire en favorisant une bonne santé 
mentale et une meilleure condition physique (7). 

5.2.2. �Espaces verts en ville, pollution de l’air, 
bruit et chaleur

Les espaces verts influencent aussi indirecte-
ment notre santé en modérant notre exposition 
à la pollution de l’air, au bruit et à la température 
ambiante. La végétation, telle que les arbres, les 
buissons, les plantes et l’herbe, peut diminuer 

les impacts négatifs sur la santé des principales 
sources de polluants (trafic automobile et indus-
tries) en améliorant la qualité de l’air en ville. Les 
concentrations en CO2 sont diminuées grâce au 
stockage et à la séquestration de carbone par 
la végétation (13). Utiliser des moyens naturels 
représente une solution pour diminuer le bruit 
urbain : les barrières végétales (rangées d’arbre, 
buissons, haies), les surfaces végétalisées (murs, 
toit), les murs de pierres et les talus sont autant 
d’éléments faciles à intégrer dans le paysage ur-
bain (14). Le son de l’eau permet quant à lui de 
masquer le bruit lié au trafic et d’apporter une 
sensation de tranquillité, comme c’est le cas avec 
la présence d’une fontaine dans un parc (15). 

Les îlots de chaleur urbains sont devenus un réel 
problème de santé publique lors de vagues de 
chaleur et de canicule puisqu’on observe une 
augmentation de la mortalité et des morbidités 
lors de ces événements, surtout chez les per-
sonnes âgées (1). Les parcs urbains permettent en 
moyenne de refroidir l’air ambiant d’environ 1°C 
par rapport au reste de la ville durant la journée. 
Toutefois, plus le parc est grand et contient 
d’arbres, plus la différence de température avec 
la ville sera importante (16). Pour un effet refroi-
dissant sur la ville d’une plus grande intensité et 
sur une plus grande distance, il faut compter sur 
de larges parcs de plus de dix hectares. De plus, 
la qualité du parc et les conditions climatiques et 
météorologiques ont aussi leur importance (17). 

Un autre exemple de l’influence des espaces verts 
sur la santé est l’effet positif que ceux-ci pour-
raient avoir sur la santé cardiovasculaire, en atté-
nuant certains facteurs environnementaux recon-
nus néfastes pour le système cardiovasculaire tels 
que la pollution de l’air, le bruit et la chaleur (7). 

5.3. �Situation en Région  
de Bruxelles-Capitale

Bruxelles est une capitale verte, comprenant de 
nombreux parcs, bois, plaines de jeux ainsi qu’une 
forêt. Toutefois, tous les bruxellois ne bénéficient 
pas du même accès à un espace vert. Des cartes 
de la Région nous permettent de mettre en évi-
dence les différences d’accès aux espaces verts 
en fonction des quartiers en RBC.

Les trois figures ci-dessous abordent toutes la  
notion de proximité avec un espace vert, de même 
que la qualité de ceux-ci pour la deuxième carte.  

Espaces verts : les poumons de la capitale
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�

	� Source : �Monitoring des Quartiers (18). 

	 Figure 5-01. Part de la population à proximité d’un espace vert accessible au public. 
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	� Source : Stessens, 2017, p. 337 (19).

	 Figure 5-02. Qualité inhérente moyenne d’un lieu par rapport aux espaces verts en RBC. 

The proximity analysis applied to the study area also shows that
lack of proximity to GS is most prevalent in the lowest and highest
TFLs: residential, play, city, and metropolitan GS all reach less than

50% of inhabitants (Table 9). While studies are under way to
address the question of inter-regional metropolitan landscapes
(Loeckx et al., 2016), the smallest fractions – residential and play

Fig. 5. Three indicators as model output: inherent green space quality (naturalness and biodiversity, quietness, and spaciousness); total number of different theoretical
functional levels within reach of each urban block; and average inherent quality of green spaces within reach of each urban block.
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Le niveau de détail n’est pas le même d’une carte 
à l’autre, ce qui donne des images différentes 
de la Région bruxelloise. Cependant, le constat 
est le même pour les trois figures présentées :  
il existe des inégalités importantes d’accessibilité aux 
espaces verts entre certains quartiers de la capitale.

La figure 5-01 présente, par quartier, la part de 
la population vivant à proximité d’un espace 
vert accessible au public. Vivre à proximité signi-
fie être domicilié dans un rayon de 300 mètres 
autour d’un espace vert d’une superficie de 
500 m² minimum. Ainsi, les quartiers avoisinant 
directement un espace vert obtiennent naturel-
lement un pourcentage plus élevé que les autres.  
Un rapide coup d’œil permet de discerner claire-
ment des disparités entre les quartiers bordant 
le canal (majoritairement de couleur vert clair) 
et les quartiers se situant en périphérie de la 
Région bruxelloise (bleu foncé), rappelant les 
déséquilibres socioéconomiques de la capi-
tale. Nous remarquons que les quartiers autour 
du canal, du Nord au Sud de la ville, trahissent 
une faible disponibilité d’espaces verts, contrai-
rement aux quartiers plus favorisés situés en  
périphérie de la ville, comme dans les communes 
de Woluwé Saint-Pierre, Woluwé Saint-Lambert 
et de Ganshoren entre autres. Cette situation ne 
se retrouve pas partout : certains quartiers de la 
commune d’Uccle font figure d’exception, com-
pensés par la présence de jardins privés. 

Sur la figure 5-02, les pâtés de maison sont qua-
lifiés selon un score, de faible à élevé, en fonction 
de la qualité et de la proximité de(s) espace(s) 
vert(s) avoisinant(s). Ce score caractérise aussi 

l’accessibilité de l’espace vert par rapport aux 
quartiers se situant autour. La qualité des espaces 
verts est évaluée par rapport à 3 critères : l’espace 
vert est-il 1) naturel (et comportant une grande 
biodiversité), 2) calme et 3) spacieux ? L’espace 
vert est aussi caractérisé par sa taille, ce qui condi-
tionne sa fonction théorique (espace vert résiden-
tiel, de voisinage, de quartier, d’une zone, d’une 
ville, urbain ou métropolitain/régional). 

Plus les zones (îlots de maison) sont indiquées 
en bleu foncé, plus elles sont considérées comme 
impactées positivement par l’espace vert le plus 
proche. À l’inverse, les zones ont un score plus 
faible lorsque l’espace vert le plus proche se situe 
loin (distance à pied trop grande) et n’est pas de 
bonne qualité, et sont alors indiquées en rouge.  
La carte permet de mettre en évidence d’une part 
des zones du centre de Bruxelles (dans et au-
tour de la petite ceinture) caractérisées par une 
faible qualité et proximité des espaces verts et 
d’autre part une grande qualité et proximité en 
périphérie (surtout dans le Sud et l’Est de la Ré-
gion). Les lettres reprises de a) à f) sur la carte 
mettent en évidence des quartiers manquant 
d’espaces verts publics dans leurs environs :  
a) Molenbeek Saint-Jean, b) Anneessens, c) Dan-
saert, d) Louise et Matongé, e) Grimbergen sud et 
f) Diegem. Les lettres g et h sont, elles, utilisées 
pour faire ressortir les quartiers où la proximi-
té d’espaces verts est grande : g-g’) la vallée du  
Molenbeek et h-h’) la vallée du Woluwe (ruis-
seaux). Selon les auteurs, la carte montre qu’ap-
proximativement deux tiers de la population 
bruxelloise n’a pas accès à des espaces verts de 
grande qualité à proximité de chez elle (19).  

Espaces verts : les poumons de la capitale
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Sur la figure 5-03, sont représentées en rouge les 
zones de carence en espaces verts publics dans la 
Région bruxelloise. Les zones dites « de carence » 
sont les zones situées à plus de 200 mètres d’un 
espace vert public d’une superficie inférieure à 
1 hectare ou à plus de 400 mètres d’un espace 
vert public de plus grande superficie. Chaque 
espace vert possède un rayon de 200 ou 400 
mètres d’influence (espaces verts où les habi-
tants du quartier se rendent), selon sa superficie, 
 
 
 
 
 

14. https://environnement.brussels/sites/default/files/user_files/prog_20160414_naplan_fr.pdf

correspondant à environ 2 à 5 minutes de marche 
pour le rejoindre. Toutes les zones non couvertes 
par les cercles « d’influence » des espaces verts 
sont considérées comme des zones de carence. 
La carte identifie des zones de carence le long 
du canal, au centre-ville et dans des quartiers de 
première couronne majoritairement. Cette carte 
est utile pour orienter les actions prioritaires à 
mener, notamment pour le Plan Régional Nature 
2016-202014.

�

	� Source : Plan régional Nature 2016-2020 - Bruxelles Environnement, p. 20 (20).

	 Figure 5-03. Zones de carence en espaces verts accessibles au public en RBC. 
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Activité physique : 
bouger dans sa ville

6.1. Introduction

Ce chapitre aborde l’activité physique. Il traite de 
la façon dont la ville et son organisation peuvent 
influencer le niveau d’activité physique de ses ha-
bitants et présente les données disponibles pour 
la Région bruxelloise. 

L’activité physique se définit comme « tout mou-
vement produit par les muscles squelettiques, 
responsable d’une augmentation de la dépense 
énergétique » (1). Elle est essentielle pour la santé 
et le bien-être puisqu’elle joue un rôle détermi-
nant dans la dépense énergétique et le contrôle 
du poids corporel (2).

L’inactivité physique, ou sédentarité, est un réel 
enjeu mondial de santé publique. Elle est même 
récemment devenue le 4ème facteur de risque de 
décès dans le monde (1). En Belgique, il est esti-
mé que l’inactivité physique cause 7,1 % des cas 
de maladies cardio-vasculaires, 8,8 % des cas de 
diabète (type 2), 11,7 % des cas de cancer du sein 
et 12,6 % des cas de cancer du côlon (3).

Les villes peuvent améliorer la santé des citoyens 
en les faisant bouger et adopter une pratique 
d’activité physique plus régulière, ce qui diminue 
le risque de développer des maladies chroniques 
(4,5). Bouger en ville quotidiennement pour sa 
santé se traduit par des activités physiques d’inten-
sité modérée comme les déplacements urbains : la 
marche, le vélo, la trottinette, le skate-board, etc. 
Ils sont appelés « moyens de déplacement actifs », 
c’est-à-dire des modes de transport utilisés pour 
se déplacer d’un endroit à un autre et qui per-
mettent de dépenser de l’énergie, contrairement à 
la voiture ou aux transports en commun. 

L’activité physique ne se résume pas qu’à la pra-
tique d’un sport dans un club ou dans un complexe 
sportif et peut se pratiquer de façon informelle 
et spontanée : marcher pour faire ses courses,  
se rendre à vélo au travail, courir dans un parc, 
etc. Les possibilités de réaliser une activité phy-
sique sont multiples en ville et les infrastructures 
disponibles peuvent aider à la pratiquer. La pré-
sence de pistes cyclables, d’engins de fitness 
installés dans les parcs, de trottoirs larges et de 
promenades piétonnes en sont quelques exemples.  
Les espaces urbains organisés d’une façon telle 
qu’ils favorisent l’activité physique sont à privilégier 
et à développer au maximum dans une ville (2).

6.1.1. Organisation de la ville  
et activité physique

L’organisation de l’espace urbain, caractérisé par 
ses bâtiments, voiries et infrastructures, influence 
le mode de déplacement des habitants. Le niveau 
d’activité physique des citadins est ainsi plus éle-
vé lorsque l’environnement bâti du quartier est 
favorable aux piétons et aux cyclistes, ce qui les 
encourage à adopter un mode de déplacement 
actif (6–8). 

Un environnement favorable à la pratique d’une 
activité physique se traduit par la présence d’in-
frastructures pour la marche, le vélo et les trans-
ports en commun : trottoirs et espaces réservés 
aux piétons et aux cyclistes, pistes cyclables, par-
king à vélos, réseau de transports en commun 
bien développé et voirie améliorée (9). Avoir une 
offre de transports publics développée facilite 
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les déplacements à pied dans la mesure où les 
habitants ont la possibilité de se rendre à divers  
endroits de la ville aisément (10) et une bonne 
offre de transports se traduit par une dépen-
dance moins élevée à la voiture (11).  

Le nombre de centres d’intérêts (pôles d’attracti-
vité) à proximité du lieu d’habitation ou de travail, 
la diversité d’occupation du sol (résidentiel, 
bureaux, commercial), la disponibilité du réseau 
de transports en commun, la distance des parcs 
et l’offre en infrastructures sportives constituent 
des atouts majeurs pour augmenter l’accessibilité 
des points d’intérêt de la ville et du quartier aux 
piétons et aux cyclistes (9). Un quartier accessible 
se définit également par son caractère compact 
et connecté, c’est-à-dire la connectivité des rues 
entre-elles et le nombre d’intersections (12).

Outre le développement des infrastructures et de 
l’accessibilité d’une ville, la présence de parcs et 
de verdure encourage les déplacements actifs. 
L’entretien et le développement de ces zones 
(notamment par l’ajout de nouveaux équipe-
ments comme des bancs, des jeux, des modules 
sportifs, etc.) influencent positivement leur 
fréquentation, favorisant ainsi l’activité physique. 
Il en va de même pour les plaines de jeux (9).  
Le nombre de parcs dans un rayon de 500 mètres 
autour du lieu de vie conditionne tant les dépla-
cements actifs que la pratique d’une activité phy-
sique récréative (10). 

La densité résidentielle et de bureaux, l’esthétique 
de l’environnement extérieur et la sécurité 
forment aussi des éléments déterminants (9). 
Une densité résidentielle élevée est importante 
pour favoriser les modes de déplacements actifs. 
En effet, pour soutenir l’existence de commerces 
de proximité, de services et la fréquence de 
passage de transports publics, la densité de 
population se doit d’être élevée pour que ces 
espaces soient suffisamment fréquentés. Ainsi, 
l’existence de commerces, services et transports 
dans un quartier favorisera les déplacements à 
pied ou à vélo des habitants (10).

Comme nous pouvons le voir, il existe une mul-
titude de paramètres de l’environnement urbain 
qui influence le niveau d’activité physique des 
habitants d’une ville. C’est la combinaison de 
ces différents paramètres plutôt qu’un seul qui 
permet d’expliquer les variations du niveau d’ac-

tivité physique. Dans les villes européennes, trois 
paramètres environnementaux ont une influence 
particulièrement grande : la densité résidentielle, 
la densité de transports publics disponibles et la 
densité de parcs (10).  

6.2. �Principaux effets sur la santé et 
mécanismes physiopathologiques

L’augmentation du niveau d’activité physique, 
grâce aux transports actifs par exemple, diminue 
le risque de développer certaines pathologies : 
les maladies cardio-vasculaires (hypertension ar-
térielle, AVC, maladies coronariennes) chez les 
jeunes et chez les adultes, ainsi que les maladies 
respiratoires, le diabète de type 2, le cancer du 
sein et du colon chez les adultes d’âge moyen 
et chez les personnes âgées (1,13,14). L’activité 
physique contribue aussi au maintien, voire à une 
amélioration, de l’état osseux (moins de risque 
de fracture du bassin ou de fracture vertébrale 
et d’apparition d’ostéoporose) et a un effet po-
sitif sur la dépression ainsi que sur la prévention 
des chutes (1). D’autres effets évidents de l’exer-
cice physique sont le contrôle du poids corporel 
et la prévention de l’obésité (1). Les personnes 
pratiquant une activité physique régulière ont 
également une meilleure capacité cardio-respira-
toire et musculaire (1). La pratique de la marche 
et du vélo est même associée à une diminution 
de la mortalité, toutes causes confondues (15).

La transition de la voiture aux modes de dépla-
cement actif, outre l’augmentation de l’activité 
physique, a aussi des effets positifs sur les émis-
sions de CO2, sur la pollution de l’air, le bruit, 
les accidents liés au trafic routier et permet 
de décongestionner le trafic urbain (13,16–18).  
Pour les accidents liés au trafic, les résultats sont 
plus divergents. Certaines études estiment que le 
nombre de décès et de blessures augmente avec 
le niveau de déplacement par transport actif, alors 
que d’autres ont mis en évidence une diminu-
tion des accidents et décès (14). Ces différences 
peuvent s’expliquer par la méthodologie utilisée 
dans les études, dont la prise en compte, ou non, 
de la diminution du trafic automobile lorsque les 
transports actifs sont augmentés par exemple. Se-
lon des études réalisées en Europe, les personnes 
âgées représentent la population qui bénéficierait 
le plus de la transition vers un mode de déplace-
ment actif au niveau de leur santé (14). 

Activité physique  :  bouger dans sa ville
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6.3. �Situation en Région  

de Bruxelles-Capitale

6.3.1. �Être actif en ville :  
sédentaires les bruxellois ?

6.3.1.1. Pratique d’une activité physique régulière

Le temps moyen consacré à la pratique d’une ac-
tivité physique, au moins modérée15, par semaine, 
diffère grandement selon le groupe d’âge (ta-
bleau 6-01). Les 15-24 ans représente le groupe 
de bruxellois consacrant le plus de temps  
(379,4 minutes/semaine) à la pratique d’une ac-
tivité physique. Après 55 ans, le nombre moyen  

15. �Une activité physique modérée demande un effort moyen et accélère sensiblement la fréquence cardiaque. Elle se traduit par 
de la marche à un pas vif, de la danse, du jardinage, des travaux ménagers, sortir promener le chien, faire du bricolage et par 
bien d’autres petites activités quotidiennes (OMS, 2010).

 
 
 
 
 
 
de minutes par semaine consacré à la pratique 
d’une activité physique diminue de manière im-
portante.

Par rapport aux recommandations de l’OMS (1), 
tous les groupes d’âge présentés dans le tableau 
6-01 atteignent le minimum de 150 minutes d’ac-
tivité physique d’intensité modérée par semaine, 
sauf les personnes plus âgées (après 65 ans).  
Les femmes sont, en moyenne, moins actives que 
les hommes puisqu’elles dépassent à peine les re-
commandations par semaine.

�

	� Source : �ISP-WIV, 2014 (19).

	 Tableau 6-01. �Temps moyen (en minutes) consacré à une activité physique (au moins modérée)  
par sexe et par groupe d’âge, en RBC. 

Moyenne (en minutes) standardisée/semaine

Sexe 
Homme 287,7

Femme 158,2

Groupe d’âge

15-24 ans 379,4

25-34 ans 242,2

35-44 ans 240,1

45-54 ans 251,3

55-64 ans 170,1

65-74 ans 107,1

75 ans et plus 103,6

�

	� Source : SIPES, 2014 (20). �

	 Tableau 6-02. �Proportion (%) d’enfants et d’adolescents (10-22 ans) scolarisés en RBC dans des 
écoles francophones pratiquant quotidiennement ou non une activité physique d’au 
moins 60 min./jour, par sexe et par niveau scolaire. 

                      Pratique d’une activité physique d’au moins 60 min./jour

Non quotidiennement (%) Quotidiennement (%)

Sexe
Garçons 78,6 21,4

Filles 88,6 11,4

Niveau 
scolaire

Primaires 79,2 20,8

Secondaires 85,0 15,0
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Dans le tableau 6-02, on constate que la situa-
tion des enfants et adolescents bruxellois (en 
écoles primaires et secondaires francophones, 
âgés de 10 à 22 ans) est insatisfaisante puisque 
84 % d’entre eux n’atteignent pas les recomman-
dations de l’OMS préconisant 60 minutes mini-
mum d’activité physique modérée à intense par 
jour (1). La proportion d’enfants et d’adolescents 
n’atteignant pas les recommandations de l’OMS 
est plus élevée chez les filles (88,6 %) que chez 
les garçons (78,6 %) et dans l’enseignement se-
condaire (85 %) par rapport au primaire (79,2 %).

6.3.1.2. �Comment les travailleurs  
se rendent-ils au travail à Bruxelles ?

Parmi les travailleurs dont le lieu de travail se si-
tue à Bruxelles, la part qui se déplace à vélo pour 
les trajets domicile-travail est de 4,4 %. La marche 
représente quant à elle 3,5 % des déplacements. 
La voiture est toujours largement dominante 
dans la mesure où 36,2 % des travailleurs optent 
pour ce type de déplacement comme mode de 
transport principal pour se rendre sur leur lieu de 
travail en RBC (21) (figure 6-01). 

�

	� Source : �SPF Mobilité et Transports) (21).

	 Figure 6-01. �Modes de transport utilisés pour se rendre sur le lieu de travail situé en RBC 
(*TCE : Transport Collectif organisé par l’employeur). 
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  TCE*
  Vélo ou vélo électrique
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Ces données sont calculées sur la base du lieu 
de travail (pour des entreprises et des services 
publics qui occupent plus de 100 personnes) et 
du mode de transport principal, quel que soit le 
lieu du domicile (qui peut se trouver en dehors 
de Bruxelles). Ceci explique la part élevée attri-
buée aux déplacements en train, probablement 
liée aux travailleurs résidant hors de la capitale. 

Malgré un pourcentage d’automobilistes et de 
navetteurs largement plus important que de 
cyclistes et de marcheurs, ces derniers gagnent 
progressivement du terrain dans la capitale (voir 
la section suivante). 

Pour les personnes résidant et travaillant à 
Bruxelles, il existe d’autres informations qui 
permettent de cibler leurs habitudes de dépla-
cement. La figure 6-02 s’intéresse aux modes 
de déplacement, utilisés par les travailleurs ré-

sidant et travaillant en Région bruxelloise, pour 
se rendre sur leur lieu de travail et au temps de 
parcours moyen pour y arriver.

La figure 6-02 montre qu’à l’intérieur du Penta-
gone (délimité en bleu), la grande majorité des 
déplacements pour se rendre au travail est ré-
alisée en transports en commun, suivie par les  
déplacements en voiture. Viennent ensuite les 
autres modes de déplacement, avec une part 
restreinte dédiée aux transports actifs tels que 
la marche et le vélo. La part des déplacements 
en transports en commun diminue globalement 
au sein de la première couronne de la Région 
par rapport au Pentagone, et la part de déplace-
ments à pied et à vélo à quant à elle tendance à 
augmenter. En dehors de la première couronne, 
la part laissée à la voiture augmente, diminuant 
les autres modes utilisés pour se déplacer. Ceci 
n’est pourtant pas observé partout : des quartiers 

�

	� Source : Brussels Studies Institute, p. 13 (22).

	� Figure 6-02. �Modes de déplacement et accessibilité du lieu de travail en transports en commun pour 
les travailleurs au sein de la RBC. 
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d’Ixelles et de Watermael-Boitsfort présentent 
une tendance plus importante aux déplacements 
à pied, à vélo et en transports en commun qu’en 
voiture.  

Bien que la part de travailleurs bruxellois se ren-
dant au travail en transports en commun soit 
majoritaire dans les quartiers centraux de la ville, 
la voiture occupe toujours une place prépondé-
rante dans de nombreux quartiers périphériques. 
La part attribuée aux déplacements à pied 
et à vélo pourrait également être augmentée 
puisqu’elle reste largement minoritaire dans tous 
les quartiers de la RBC.

Globalement, on observe un lien entre le temps de 
parcours moyen pour accéder au lieu de travail (en 
minutes) et le mode de transport choisi pour s’y 
rendre. Plus l’accessibilité d’un quartier est aisée 
(temps de parcours plus court), plus l’usage des 
transports en commun est important et moins la 
voiture est utilisée (remarque surtout valable pour 
les quartiers du centre et de première couronne).

Le constat est moins évident en ce qui concerne la 
marche et l’usage du vélo puisque certains pôles 

d’emplois du centre de la capitale sont fortement 
rejoints à pied ou à vélo (quartier européen) alors 
que d’autres le sont beaucoup moins (quartiers 
du béguinage, Stalingrad). À l’inverse, des quar-
tiers plus périphériques de la ville et moins ac-
cessibles en transports en commun sont propor-
tionnellement plus rejoints à pied et à vélo que 
le centre (quartiers Boondael, Watermael centre, 
Berchem Sainte-Agathe centre (pour la marche), 
Avenue Léopold III). 

6.3.1.3. L’engouement pour le vélo

La pratique du vélo dans notre capitale connaît 
un succès croissant depuis 2010 (figure 6-03).  
En effet, une augmentation de 16 % de vélos 
(comptages) a été observée pour l’année 2018 
par rapport à 2017 et le taux de croissance  
annuel moyen est de 13 % depuis 2010 (sur base 
de comptages de cyclistes et de moyennes de 
passages de cyclistes, aux points de comptage, 
par heure). Les Villo ! (vélos partagés bruxel-
lois) ont quant à eux représenté 5 % du total 
des vélos comptabilisés en 2018 (23). 

Activité physique  :  bouger dans sa ville

�

	� Source : �Pro vélo – Bruxelles Mobilité, 2018, p. 9 (23).

	� Figure 6-03. �Evolution du nombre de cyclistes en RBC entre 2010 et 2018  
(26 points de comptage en janvier, mai, septembre et novembre). 
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6.3.1.4. Et la marche ?

Par rapport aux années antérieures, il y a égale-
ment une réelle augmentation de la marche en 
Région bruxelloise, bien plus marquée que pour la 
Flandre et la Wallonie. La marche comme moyen 
de déplacement principal pour se rendre sur le lieu 
de travail a augmenté de près de 34 % entre 2005 
et 2017 (passant de 2,6 à 3,5 % du total des dépla-
cements) (21). 

6.3.2. �Quand la ville influence nos 
déplacements : l’accessibilité

Il existe différentes façons de caractériser l’acces-
sibilité d’un quartier ou d’une ville et divers outils 
sont utilisés à cette fin., Les résultats peuvent être 
fort différents suivant l’outil et le type d’accessi-
bilité qu’il cherche à mesurer : mettre en lumière 

certains problèmes d’infrastructure, mettre en 
avant certaines zones riches en commerces, iden-
tifier les inégalités sociales, etc. 

La figure 6-04 illustre le niveau d’hospitalité 
à la marche de la voirie, en intégrant les adju-
vants et opposants à la lenteur. Les adjuvants à 
la lenteur (ou aux modes de déplacement actif) 
comprennent la présence d’arbres, d’éclairages 
publics, de bancs, de passages pour piétons, de 
feux de signalisation, de sas cyclistes ainsi que 
d’arrêts de transport en commun. Lorsque ces 
éléments sont présents sur un tronçon de voi-
rie, ils apportent une plus-value et augmentent 
le niveau d’hospitalité à la marche. En revanche, 
des opposants à la lenteur tels que la présence de 
pavés ou les ruptures occasionnées par les voies 
ferrées, le métro ou les infrastructures impo-
santes (tunnels, ponts, etc.) pénalisent le niveau 
d’hospitalité à la marche. Le relief de la ville est 

�

	� Source : �BSI.BCO (24).

	 Figure 6-04. Hospitalité à la marche de la voirie en RBC.
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également intégré dans la carte puisqu’il fait lui 
aussi partie intégrante de Bruxelles. 

L’« hyper-centre » de Bruxelles (pentagone) ap-
paraît de manière générale favorable, voire très 
favorable à la marche. Le piétonnier du centre de 
la ville est considéré comme étant très favorable 
à la marche. Une grande partie des rues et des 
grands axes de la Région est en revanche orange 
ou rouge, et dès lors peu adaptée aux piétons. 
Dans la perspective d’une ville davantage « mar-
chable », l’ensemble du réseau de voiries devrait 
favoriser le piéton et lui donner plus d’importance 
dans l’espace public. 

6.3.3. �Activité physique,  
pollution de l’air et bruit

Pratiquer une activité physique régulière pré-
sente de nombreux bénéfices pour la santé.  
Nous pouvons tout de même nous interroger sur 
les effets négatifs engendrés par la pollution de 
l’air et le bruit environnemental, pollutions aux-
quelles une personne est régulièrement exposée 
lors de la pratique d’activité physique en ville. 

Bien que les activités humaines (trafic automobile, 
industries, chauffage, etc.) entraînent une augmen-
tation de la pollution de l’air, plus particulièrement 
inhalée lors d’activités physiques (augmentation 
du volume d’air inspiré), la réponse est à nuancer.  
En effet, il a été montré que les effets positifs liés 
à l’activité physique en ville (marche, vélo, autres 
sports) sont beaucoup plus importants pour la san-
té que les effets négatifs liés à la pollution de l’air 
et aux risques d’accidents liés au trafic routier (14).

Par exemple, les cyclistes bruxellois pourraient 
pédaler pendant plus de 14 heures par jour  
(ou 855 minutes) avant que les bénéfices liés à 
l’activité physique ne se retrouvent annulés par 
l’exposition aux particules fines présentes dans 
l’air (PM2,5). 

16. https://www.irceline.be/fr/documentation/publications/annual-reports/rapport-annuel-2017/view. Valeur moyenne annuelle 
de 12,7 µg/m³ pour Bruxelles et estimation du nombre d’heures donnée selon le scénario de Tainio (2016) avec des concentrations 
de 15 µg/m³ (valeur la plus proche).

17. Sur base d’une concentration moyenne annuelle de 113 µg/m³ en 2016.

Autrement dit, si on continue à pédaler après ce 
temps-là, la balance s’égalise et les effets négatifs 
sont aussi importants que les effets positifs pour 
la santé humaine (25) (estimation basée sur les 
concentrations moyennes annuelles de PM2,5 pour 
l’année 2017 à Bruxelles16). À titre de comparaison, 
les habitants de New Delhi en Inde, l’une des villes 
les plus polluées au monde, ne peuvent pratiquer 
le vélo que 30 minutes17 avant que les bénéfices 
pour leur santé ne s’annulent.

Les cyclistes et marcheurs sont exposés à une 
certaine quantité de polluants de l’air mais les 
conducteurs automobile et leurs passagers le 
sont également, et même plus fortement (26). 
En effet, la pollution présente dans l’air am-
biant pénètre dans le véhicule en particulier 
lors d’embouteillages ou d’arrêts au feu rouge 
(27,28). Contrairement à ce que nous pourrions 
penser, les automobilistes ne sont pas à l’abri 
dans leur véhicule et inhalent eux aussi des 
polluants de l’air.

Enfin, n’oublions pas que lorsqu’une part impor-
tante de la population commence à se déplacer à 
pied ou à vélo, la concentration en polluants de 
l’air (PM2,5, BC) devient moins importante grâce à 
la diminution de véhicules motorisés utilisés (14). 
Si la part de cyclistes et de marcheurs continue à 
augmenter à Bruxelles et remplace les automobi-
listes, nous devrions constater une diminution de 
la pollution de l’air. 

Au-delà de la pollution de l’air, des études se 
sont intéressées au lien qui pourrait exister entre 
exposition au bruit et activité physique. Bien 
qu’il existe peu d’information à ce sujet, il a été 
démontré que l’exposition à long terme au bruit 
lié aux transports, même à de faibles niveaux 
sonores, influence défavorablement la pratique 
d’une activité physique. Les impacts pourraient 
être plus grands chez les femmes, les personnes 
qui connaissent des troubles du sommeil et qui 
souffrent de maladies chroniques (29). 
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Ce chapitre a pour objectif d’aborder les autres 
pollutions environnementales rencontrées en mi-
lieu urbain, en dehors de la pollution de l’air et 
du bruit, mais pour lesquelles nous n’avons pas 
de données de santé spécifiques pour Bruxelles. 
Cette partie propose une brève présentation de 
la pollution intérieure, les produits chimiques, les 
métaux lourds et les ondes électromagnétiques, 
ainsi que leurs effets avérés et potentiels sur la 
santé humaine. 

7.1. Pollution intérieure

En Europe, nous passons approximativement 
90 % de notre temps à l’intérieur, que ce soit à la 
maison (environ deux tiers du temps), au travail,  
à l’école ou dans des espaces publics (1). La qua-
lité de l’air intérieur fait référence à la qualité de 
l’air retrouvé dans et autour des bâtiments et  
infrastructures, et qui affecte la santé et le confort 
des occupants des lieux. La pollution intérieure 
ne concerne pas uniquement le domicile mais 
aussi le lieu de travail, les moyens de transports 
et les lieux de loisirs (2). 

Comme nous passons la grande majorité de 
notre temps à l’intérieur, l’impact de la pollution 
intérieure sur la santé humaine représente une 
préoccupation importante de santé publique.  
Elle peut induire des effets sur la santé de ma-
nière immédiate ou à plus long terme. L’exposi-
tion à court terme aux polluants intérieurs cause 
des effets aigus tels que des irritations des yeux,  
du nez et des voies respiratoires, des maux 
de tête, des vertiges, de la fatigue (2). À long 
terme, lors d’expositions prolongées sur plu-

sieurs mois ou années, d’autres pathologies plus 
graves peuvent survenir : maladies respiratoires 
(asthme) surtout chez les enfants qui sont par-
ticulièrement affectés, allergies, maladies cardio-
vasculaires et cancer du poumon (2). Parmi les 
effets sur la santé rencontrés lors d’exposition à 
la pollution intérieure, on retrouve le « syndrome 
du bâtiment malsain » qui peut affecter la popu-
lation générale, mais qu’on retrouve plus spécifi-
quement sur le lieu de travail (bureaux). 

Le « syndrome du bâtiment malsain » (ou « sick 
building syndrome » en anglais) est un ensemble 
de symptômes qui n’ont pas une étiologie claire. 
Ce syndrome est attribué à un manque de ven-
tilation, à la présence de composés organiques 
volatils, de produits chimiques et à l’humidité 
présente dans les matériaux du bâtiment (2).  
Il est généralement exprimé par des irritations 
sensorielles (yeux, nez, gorge), la peau sèche, des 
effets généraux tels que des maux de tête et un 
état léthargique (3). 

Comme l’air extérieur, l’air intérieur est compo-
sé d’une multitude de polluants, parmi lesquels :  
la fumée de cigarette, le monoxyde de carbone 
(CO), le dioxyde d’azote (NO2), les polluants de 
l’air extérieur, le formaldéhyde et autres compo-
sés organiques volatiles (COV), le bruit, l’humidité, 
les moisissures et bactéries, les poils d’animaux, 
les acariens, le radon, … (2). Ces polluants,  
illustrés à la figure 7-01, proviennent de diverses 
sources : la fumée de tabac, les cuisinières à gaz, 
les feux de bois (feu ouvert) et autres fumées 
(bougies, cuisson d’aliments), les matériaux de 
construction, le mobilier, les produits chimiques 
(peintures, solvants) et de nettoyage, la nature du 

Autres polluants
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sol (pour le radon), les animaux de compagnie, 
la présence d’indésirables (rats, souris, cafards),  
les systèmes de chauffage et de refroidissement 
(air conditionné), les imprimantes et copieurs, … (2). 

La pollution de l’air extérieur provenant du trafic 
routier ou des activités industrielles peut pénétrer 
l’habitat par des infiltrations et par la ventilation 
naturelle ou mécanique (4).

Les problèmes de pollution intérieure affectent 
plus particulièrement les populations vulné-
rables telles que les enfants, les jeunes adultes, 
les personnes âgées, les femmes enceintes et les 
personnes souffrant de maladies respiratoires ou 
cardiovasculaires chroniques (4).  Les personnes 
au statut socioéconomique moins favorable sont 
également plus touchées que les autres (1). 

18. https://environnement.brussels/thematiques/air-interieur/depolluer-son-interieur/cripi

En RBC, une Cellule Régionale d’Intervention en 
Pollution Intérieure (CRIPI)18 est opérationnelle 
depuis 2000, dépendante de Bruxelles Environ-
nement. Cette cellule a pour mission de repérer 
et d’identifier les pollutions de l’habitat qui 
peuvent être à l’origine de problèmes de santé 
chez les plaignants. Elle intervient pour établir 
un diagnostic à la suite d’une demande médicale, 
lorsque le médecin soupçonne des polluants in-
térieurs d’être la source d’effets sur la santé. Il 
existe des données concernant le nombre d’inter-
ventions de la CRIPI depuis 2000 mais ces infor-
mations ne permettent pas d’obtenir une vision 
globale de l’exposition aux polluants intérieurs 
de la population bruxelloise, étant donné qu’elles 
ne sont disponibles que pour les personnes pré-
sentant un problème de santé en lien avec l’air 
intérieur. 

Autres polluants

�

	� Source : �https://www.epa.gov/expobox/exposure-assessment-tools-media-air

 	 Figure 7-01. �Coupe d’une maison illustrant les différentes pollutions domestiques retrouvées  
fréquemment en milieu intérieur
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7.2. Produits chimiques

Les produits chimiques représentent une très 
grande famille de substances différentes avec 
lesquelles nous sommes régulièrement en 
contact. Certaines de ces substances sont à l’ori-
gine de perturbations environnementales et de 
problèmes de santé.  Les produits chimiques font 
partie intégrante de notre vie et de nos modes de 
consommation, par l’utilisation fréquente de pro-
duits de nettoyage, pesticides, peintures, colles, 
matériaux de construction, meubles, produits de 
beauté, produits plastiques, etc. 

Parmi les substances dangereuses pour la 
santé, citons : le benzène, les dioxines et subs-
tances dérivées, les pesticides, le bisphénol A 
et les phtalates (utilisés dans la production et la 
composition de produits plastiques), les polluants 
organiques persistants (qui se décomposent 
difficilement dans l’environnement) et certains  
métaux lourds (5).

Les effets sur la santé humaine liés à l’exposition 
aux produits chimiques peuvent être aigus (in-
toxication directe, asphyxie, irritation, brûlure ou 
empoisonnement) ou être plus insidieux et se dé-
velopper après plusieurs années, à long terme (6). 
C’est le cas pour des travailleurs ayant été expo-
sés à de faibles doses durant des années ou pour 
d’autres personnes en contact avec une source 
toxique récurrente. Les effets à long terme peuvent 
se caractériser par le développement de cancers 
(de la peau, de l’appareil respiratoire, du système 
nerveux, des reins, du foie, de la vessie, …), de 
troubles du rythme cardiaque, d’asthme, de pro-
blèmes respiratoires divers, d’anémie, d’hépatite, 
de troubles psychiatriques et de trouble du déve-
loppement cognitif (chez les enfants) (6). 

S’il existe, pour certaines substances, un risque 
pour la santé au-delà d’un certain seuil d’exposi-
tion, pour d’autres, le simple fait d’être en contact 
représente un danger. Toute exposition est alors 
considérée comme néfaste et il n’existe pas de 
seuil de sécurité, comme pour le benzène par 
exemple (7).

À l’heure actuelle, il n’existe pas de système de 
mesures et de collecte de données, ni de monito-
ring pour la RBC, ce qui ne permet pas d’évaluer 
l’exposition de la population de la capitale aux 
produits chimiques. 

7.3. Métaux lourds

Les métaux lourds, appelés ainsi en raison de 
leur densité élevée, se retrouvent à l’état naturel 
dans l’environnement (eau, air, sol) et sont égale-
ment produits par l’activité humaine, sous diffé-
rentes formes. Certains métaux, comme le plomb,  
le cadmium, le mercure et l’arsenic, peuvent 
s’avérer dangereux pour notre santé, particulière-
ment lors d’une intoxication aiguë ou chronique, 
souvent liée à une ingestion par l’alimentation. 

Bien que les concentrations en plomb dans l’air 
aient considérablement diminué depuis l’interdic-
tion du plomb dans l’essence, on le retrouve tou-
jours dans l’atmosphère par le biais de sources 
industrielles et domestiques (anciennes pein-
tures au plomb). On peut aussi le retrouver dans 
l’alimentation. À l’échelle européenne, les sources 
alimentaires les plus importantes de plomb sont 
le pain, les boissons, les pommes de terre et les 
produits laitiers fermentés (8). Le plomb s’accu-
mule dans le corps et les effets sur la santé sont 
surtout liés à des atteintes du système nerveux 
central, en affectant notamment le développe-
ment intellectuel des enfants (8). Le CIRC a classé 
le plomb inorganique comme probablement can-
cérogène pour l’homme. 

Pour le cadmium, la principale source d’ab-
sorption est l’alimentation (pour la part non-fu-
meuse de la population). Les pommes de terre, 
le pain, les produits de boulangerie fine, le cho-
colat, les légumes (surtout les légumes à feuilles) 
et les mollusques bivalves sont les aliments les 
plus particulièrement concernés en Europe (9).  
Le cadmium est classé comme cancérogène cer-
tain pour l’homme par le CIRC, causant l’appari-
tion de cancers des voies respiratoires (notam-
ment du poumon), de l’endomètre, de la vessie et 
du sein. Il est aussi toxique pour les reins et peut 
entraîner une déminéralisation osseuse (9). 

On retrouve le mercure dans l’environnement 
mais il est surtout présent dans les produits 
de la pêche (poissons prédateurs et fruits de 
mer) sous forme de méthyl-mercure où il est 
bio-accumulé. Il peut également se retrouver 
dans les céréales et les produits à base de céréales 
ainsi que dans les légumes, en moindre quantité.  
Le méthyl-mercure est principalement toxique 
pour le rein, bien qu’il puisse aussi atteindre le 
système nerveux, le système immunitaire, le sys-
tème reproductif et le foie. Le mercure constitue 
un danger pour le développement neurologique 
du fœtus et des jeunes enfants exposés (10). 
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L’arsenic est naturellement présent sous forme 
organique dans l’environnement (eaux souter-
raines). Sa forme inorganique est très toxique 
et se retrouve dans l’eau et les sols contaminés. 
L’intoxication à l’arsenic se fait majoritairement 
par l’ingestion d’aliments contaminés tels que 
les produits céréaliers, le riz, les produits laitiers 
et l’eau de boisson (11). Le CIRC a classé l’arsenic 
comme cancérogène avéré pour l’homme depuis 
1980. L’arsenic est responsable de l’apparition de 
cancers du poumon, de la peau et de la vessie 
ainsi que de lésions de la peau et d’effets sur le 
développement de l’enfant (12). 

Les stations de mesure de la qualité de l’air à 
Bruxelles assurent la surveillance de la concen-
tration en métaux lourds dans l’air de façon  
régulière19. Ces contrôles permettent de détec-
ter une valeur anormale et d’agir rapidement.  
Le benzène ainsi que d’autres produits chimiques 
font également l’objet de mesures régulières  
(en temps réel). L’Agence Fédérale pour la Sécu-
rité de la Chaîne Alimentaire (AFSCA20) organise 
aussi des contrôles par le biais d’analyses d’ali-
ments. 

Diverses normes européennes, transposées 
en Belgique, existent et permettent de fixer, par 
exemple, des valeurs limites d’exposition profes-
sionnelle (13), de concentrations maximales dans 
l’air (14), dans les aliments (15), dans les maté-
riaux et produits (16).

7.4. Champs électromagnétiques

Les champs électromagnétiques (CEM) sont 
omniprésents dans notre environnement, bien 
qu’invisibles et imperceptibles. Ils existent depuis 
toujours, sous forme naturelle : la lumière (onde) 
en est l’exemple le plus connu. Les CEM sont éga-
lement produits par les appareils électriques et 
les nouvelles technologies. Cette omniprésence 
et l’augmentation de ces champs générés par 
l’activité humaine suscitent des préoccupations 
concernant les effets potentiels sur notre santé.

Tous les secteurs d’activités sont susceptibles 
d’être concernés par la présence de champs 
électromagnétiques puisqu’ils sont pré-
sents pour de très nombreuses applications.  
C’est le même constat pour les habitations : 
le nombre d’appareils ménagers, électriques 

19. https://environnement.brussels/thematiques/air-climat/qualite-de-lair/reseau-de-mesure-de-la-qualite-de-lair

20. http://www.afsca.be/

et sans fil par foyer a augmenté ces dernières 
années avec l’arrivée de nouvelles technolo-
gies (WiFi, 4G, Bluetooth, etc.) (Figures 7-02).  
 
La génération actuelle d’enfants et d’adolescents 
est exposée plus tôt et plus intensément à de mul-
tiples sources de CEM par rapport aux générations 
précédentes. À l’heure actuelle, il n’existe pas de 
données sur l’exposition aux champs électroma-
gnétiques des bruxellois qui permettent de couvrir 
l’ensemble de la Région et d’évaluer leurs effets 
sur la santé. Les champs électromagnétiques sont 
composés de plusieurs catégories de champs et de 
rayonnements, selon leur fréquence. La figure 7-02 
présente uniquement les catégories de CEM pour 
lesquels des effets sur la santé sont avérés ou soup-
çonnés (par rapport aux connaissances actuelles). 

Avec l’arrivée de nouvelles technologies et l’utili-
sation croissante d’électricité, certaines personnes 
développent des symptômes non spécifiques  
(fatigue), des problèmes dermatologiques, 
surtout au visage (rougeurs, picotements), des 
problèmes cognitifs (perte de mémoire) et des 
symptômes neurologiques (vertiges) (23). Ces 
personnes attribuent les symptômes ressentis à 
la présence et à l’utilisation d’appareils électriques 
ainsi qu’aux champs électromagnétiques de ma-
nière générale. Elles se déclarent particulièrement 
sensibles à l’exposition aux CEM, surtout aux 
CEM d’extrêmement basse fréquence (CEM-EBF)  
et aux CEM de radiofréquence (CEM-RF). Ces per-
sonnes sont appelées électro-hypersensibles. Les 
symptômes peuvent être plus ou moins invalidants 
et impacter la qualité de vie, entraînant parfois 
même l’arrêt du travail et la modification complète 
du style de vie, afin d’essayer d’échapper aux CEM. 
Être une femme d’âge moyen représente un fac-
teur de risque de présenter ces symptômes (23).  
Actuellement, les interactions possibles avec les 
CEM ne sont pas encore clairement définies et 
un lien de causalité n’a pas encore été prouvé 
scientifiquement (18). Des études se poursuivent 
pour évaluer les effets de l’exposition répétées 
aux champs électromagnétiques.

Autres polluants
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�

	� Source : �https://life-maxx.fr/

 	 Figure 7-02. �Les différents champs électromagnétiques en fonction de leur fréquence  
et de leurs effets connus et suspectés sur la santé humaine.
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CEM d’extêmement 
basse fréquence (EBF) :
En 2002, le CIRC a classé 
les CEM-EBF comme 
cancérogènes possibles 
pour l’homme en raison 
d’une association claire 
entre l’incidence de leucémie 
infantile et des expositions 
résidentielles moyennes 
journalières supérieures 
à 0,3-0,4 µT (microtesla, 
unité de mesure de 
l’induction magnétique).

Cependant, aucun mécanisme 
d’action biologique n’a été 
clairement identifié,
ce qui ne permet 
actuellement pas 
d’expliquer ce lien 
de causalité (17,18,20,22). 

CEM de radiofréquence (RF) :
Classés comme « peut-être cancérogènes pour 
l’homme », sur base d’un risque accru de gliome, 
un type de cancer malin du cerveau (19). 
On parle de cette région du corps humain 
car les tissus sont les premiers exposés 
aux contacts des téléphones mobiles (18). 

Les CEM-RF sont classés comme « agents 
cancérogènes avec indications limitées » 
pour le cerveau et le système nerveux central, 
ce qui signifie qu’« une relation causale a été 
établie entre l’agent et le type de cancer étudié 
mais que le hasard ou les biais ne peuvent être 
totalement écartés pour expliquer 
cette relation ».

Sources : 
le courant électrique fourni 
par le secteur et les appareils 
électriques reliés (lampes, 
appareils ménagers, 
ordinateur, ...), les lignes à haute 
tension, les véhicules électriques.

Sources : 
les antennes de radio, de télévision, 
de téléphones portables, 
de radar de navigation aérienne
ou de contrôle de vitesse, 
les fours à micro-ondes, 
les téléphones portables.
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Rayons ionisants et ultraviolets :
Les rayons X et Gamma ainsi 
que les rayons UVA, UVB 
et le rayonnement solaire 
sont considérés comme 
des agents cancérogènes certains 
pour l’homme avec 
des indications su¡santes.

Il est démontré que l’exposition 
à ces rayons induit un risque accru 
de développer un cancer et ce,
pour de multiples localisations 
anatomiques (peau, glandes salivaires, 
œsophage, estomac, poumon, 
côlon, os, etc). 

Sources : 
le soleil, les bancs solaires.
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Autres polluants

•	 Nous passons la majorité de notre 
temps dans des environnements in-
térieurs, ce qui nous met en contact 
avec de nombreuses substances dont 
certaines ont des effets négatifs sur la 
santé, à court ou à long terme. 

•	 Les produits chimiques forment une 
grande famille de substances poten-
tiellement dangereuses pour la santé. 
Selon la durée de contact et la concen-
tration du produit, l’intoxication peut 
être plus ou moins grande et avoir des 
effets importants, voir irréversibles, 
sur la santé. 

•	 Le plomb, le cadmium, le mercure 
et l’arsenic sont des métaux lourds 
parmi les plus importants à surveiller 
pour notre santé car ils se retrouvent 
dans l’environnement (eau, air, sols)  
et dans l’alimentation. 

•	 Les champs électromagnétiques sont 
devenus omniprésents dans notre 
environnement. Il existe plusieurs 
catégories de champs et de rayon-
nement, selon la fréquence émise. 
Certains types de champs peuvent 
produire des effets sur la santé mais 
les connaissances sont encore relati-
vement limitées dans ce domaine.

•	 Il existe un manque de données d’ex-
position de la population bruxelloise 
aux polluants repris dans ce chapitre. 
Ce manque de données ne permet pas 
d’évaluer les effets sur la santé réels 
subis par les habitants de la RBC après 
exposition aux pollutions présentées. 

7.5.  ESSENTIELS À RETENIR
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8.1. Définition et concept d’exposome

Nous sommes quotidiennement exposés à une 
multitude de polluants environnementaux : pol-
luants de l’air, bruit environnemental, métaux 
lourds, champs électromagnétiques, produits 
chimiques, polluants intérieurs, etc.  La notion 
de « multi-exposition » utilisée dans ce rapport 
fait référence à l’exposition de notre organisme 
à de multiples polluants. Ces polluants, parfois  

 
 
présents à l’état de traces, se retrouvent dans 
l’eau, l’air, le sol, les aliments ou encore dans les 
objets que nous utilisons. Ils influencent inévita-
blement notre état de santé. 

Il y a quelques années, les recherches en santé 
environnementale étaient presqu’exclusivement 
axées sur l’étude des effets d’un seul polluant 

Multi-exposition

�

	� Source : �Vrijheid, 2015, p. 877 (3).

 	 Figure 8-01. �Le concept d’exposome : influence des différents facteurs environnementaux sur notre 
état de santé tout au long de notre vie.
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sur la santé et il n’existait pas de vision globale 
de l’étendue des facteurs environnementaux 
qui peuvent influencer notre état de santé (1).  
Peu d’études se sont intéressées aux effets conjoints 
des polluants sur notre santé. Le concept d’expo-
some, théorisé récemment en épidémiologie envi-
ronnementale, répond à cette lacune. 

L’exposome correspond à l’ensemble des ex-
positions environnementales, au sens large,  
auxquelles nous sommes confrontés tout au long 
de notre existence. Cela inclut l’air que nous res-
pirons, les aliments que nous ingérons, les objets 
avec lesquels nous sommes en contact mais 
également les stress psychologiques que nous 
subissons et les activités et comportements que 
nous adoptons. Ce concept a été développé dans 
le but d’étudier les causes complexes des mala-
dies chroniques liées à l’environnement (2). 

Le concept d’exposome est illustré dans la 
figure 8-01, qui reprend l’ensemble des facteurs 
environnementaux influençant notre état de san-
té, de notre conception à notre mort. Ces facteurs 
sont regroupés en trois grandes catégories : 

1.	 L’environnement général externe, qui reprend 
des facteurs tels que l’environnement urbain 
(pollution de l’air, bruit, espaces verts), le climat 
et le capital social ;

2.	 L’environnement externe spécifique, qui inclut 
des facteurs tels que l’alimentation, le niveau 
d’activité physique, les habitudes de vie, le 
logement et les comportements (consomma-
tion de tabac et d’alcool, relations sexuelles 
non protégées) ;

3.	 L’environnement dit interne qui inclut des 
facteurs biologiques comme la flore intesti-
nale, le métabolisme ou encore le matériel 
génétique (3).

L’étude de ce concept est très importante en 
termes de santé publique car notre exposition 
à la plupart des facteurs environnementaux est 
hautement modifiable (contrairement aux fac-
teurs génétiques par exemple). Toute intervention 
visant à modifier notre exposition à ces facteurs 
possède donc un potentiel important de réduction 
des impacts sur la santé au sein de la population.

8.2. �Principaux effets de la  
multi-exposition sur la santé  
et mécanismes physiopathologiques

Il est en réalité assez complexe d’étudier les 
effets sur notre santé provenant de possibles in-
teractions entre les nombreux polluants auxquels 
nous sommes exposés. Une des raisons est le 
manque de données permettant de caractériser 
notre exposition à ces nombreux facteurs envi-
ronnementaux. Il n’est également pas toujours 
possible, d’un point de vue méthodologique, de 
séparer les effets de ces différentes expositions 
sur notre santé et ce particulièrement lorsque plu-
sieurs facteurs environnementaux sont fortement 
corrélés entre eux. Nous savons pourtant qu’il 
existe des synergies entre polluants. Ce phéno-
mène est connu, pour les substances chimiques, 
sous le nom d’ « effet cocktail ». L’effet cocktail 
suppose que l’effet combiné sur la santé de deux 
substances est plus important que la somme des 
effets individuels de chacune de ces substances. 
L’effet cocktail se rencontre par exemple lors de 
mélange de pesticides ou d’antiparasites (4). 

L’exposition simultanée tout au long de notre 
existence à différentes sources de polluants est 
donc susceptible de produire des effets nocifs 
plus importants que la somme des effets indi-
viduels de chacune de ces expositions sur notre 
organisme.

De plus en plus d’études visent à rechercher et à com-
prendre les différents mécanismes et interactions 
faisant le lien entre expositions environnementales 
et effets sur la santé. La figure suivante (8-02) 
offre une vue d’ensemble de la recherche menée 
actuellement dans le domaine de la santé envi-
ronnementale (5). Elle illustre les avancées effec-
tuées en épidémiologie environnementale, qui 
s’intéresse désormais non seulement à l’étude 
des effets des différents facteurs environnemen-
taux sur notre santé mais également à l’étude de 
biomarqueurs d’exposition et des modifications 
génétiques induites par notre environnement. 
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Dans la figure 8-02, les associations documentées 
sont représentées par des lignes continues, tandis 
que les associations hypothétiques sont indiquées 
par des lignes pointillées. Les « organes cibles » 
(poumons, cœur et cerveau) sont les organes étant 
les plus impactés par la pollution environnemen-
tale dans la littérature scientifique. Plusieurs 
autres organes tels que le foie, la vessie, les reins 
et le système reproducteur peuvent également 
être affectés. Pour être efficaces et intégrer un 
maximum de polluants, les recherches dans ce 
domaine nécessitent une forte mobilisation mul-
tidisciplinaire tant le champ d’étude est vaste.  
La recherche progresse régulièrement, bien que 
les connaissances sur le sujet restent limitées.

8.3. �Exemple d’effet cocktail potentiel : 
les effets conjoints de la pollution 
de l’air et du bruit sur la santé de la 
population bruxelloise

Comme expliqué précédemment, il n’est pas 
toujours facile de comprendre les éventuelles 
synergies entre polluants. Dans cette section, nous 
prenons l’exemple de la pollution de l’air et du bruit 
afin de mettre en évidence l’intérêt de l’étude des 
effets conjoints potentiels de différentes sources 
de pollution sur notre santé. En RBC, la pollution 
de l’air et le bruit environnemental partagent une 
source commune importante : le trafic routier. 

�

	� Source : � Peters, 2012, p. 104 (5).

 	 Figure 8-02. �Aperçu du champ de la recherche en épidémiologie environnementale, alliant recherche 
traditionnelle, étude de biomarqueurs émergents et génomique fonctionnelle  
(EMF : champs électromagnétiques).
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En termes de santé publique, il est donc utile 
de comprendre la contribution relative de ces 
deux facteurs de risque sur la santé (6). En 
effet, la pollution de l’air et le bruit ont été 
reconnus comme les deux premiers facteurs 
de risque environnementaux par rapport à 
la charge globale des maladies (« burden of 
disease ») en Europe (7). Nous avons égale-
ment mis en évidence l’impact considérable 
de ces deux facteurs sur la santé de la po-
pulation bruxelloise21. Toute intervention  
visant à réduire l’exposition à la pollution de 
l’air et au bruit au sein de la population pos-
sède un fort potentiel d’amélioration de la san-
té de cette même population en RBC.

Il est néanmoins nécessaire de comprendre, afin 
de mettre en place des interventions efficaces, 
comment ces facteurs agissent sur notre santé, 
d’autant plus que la pollution de l’air et le bruit 
ont été associés dans la littérature à des issues 
de santé communes telles que le développe-
ment de maladies cardiovasculaires ou encore 
une santé mentale réduite (8). La pollution 
de l’air et le bruit environnemental n’agissent 
pas de la même manière sur notre santé.  
C’est ce qu’illustre la figure 8-03, qui reprend les 
différents mécanismes expliquant l’impact de la 
pollution de l’air et du bruit environnemental sur 
notre santé.

21. �Voir résultats de l’ERS liée à la pollution de l’air et au bruit environnemental en RBC présentés dans les chapitres 3 et 4.

L’exposition au bruit induit un stress général sur 
notre organisme, qui répond alors en stimulant 
notre système nerveux autonome et en provo-
quant une réponse hormonale (6). La pollution de 
l’air, quant à elle, provoque une réaction inflamma-
toire locale et systémique, un dysfonctionnement 
endothélial et une mutagénicité (6). Bien que les 
mécanismes soient différents (théorie générale 
du stress versus stress oxydatif), les consé-
quences sur notre système cardiovasculaire,  
par exemple, sont sensiblement les mêmes  
(augmentation de la fréquence cardiaque et de la 
tension artérielle). 

L’identification de ces mécanismes est impor-
tante car elle permet de révéler les synergies ou 
« effets cocktails » potentiels liés à notre exposition à 
différents facteurs de risque environnementaux. Cela 
permet également de mettre en évidence l’influence 
de différents facteurs de risque environnementaux 
lorsque ceux-ci proviennent d’une source commune, 
ce qui est utile pour promouvoir des interventions 
efficaces en matière de protection de la santé de la 
population. Appliqué au contexte du trafic routier,  
il conviendrait, au vu des mécanismes identifiés et 
des impacts respectifs de la pollution de l’air et du 
bruit sur la santé de la population en RBC, de prendre 
systématiquement en compte ces deux facteurs lors 
de de l’évaluation d’interventions en matière de 
transport routier en RBC.

Multi-exposition

�

	 Source : �Centre de Recherche en Santé Environnementale et Santé au Travail, Ecole de Santé Publique, ULB.

	� Figure 8-03. �Principaux mécanismes physiopathologiques causés par le bruit environnemental  
et la pollution de l’air. 
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•	 Nous sommes quotidiennement ex-
posés à une multitude de polluants 
provenant de différentes sources.  
Or, ces polluants sont susceptibles 
d’interagir entre eux. Ce phénomène 
est connu en toxicologie sous le nom 
d’« effet cocktail ».

•	 Jusqu’à récemment, les recherches 
menées en épidémiologie environne-
mentale étaient presqu’exclusivement 
axées sur l’étude des effets d’un seul 
polluant sur la santé et il n’existait 
pas de vision globale quant à l’éten-
due des facteurs environnementaux  
influençant notre état de santé.

•	 Le concept d’exposome vise à com-
bler cette lacune. Il est utilisé pour 
décrire et étudier la somme des expo-
sitions environnementales auxquelles 
nous faisons face tout au long de 
notre vie, et qui influencent inévita-
blement notre état de santé.

8.4.  ESSENTIELS À RETENIR
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9.1. Principaux enjeux 

Tout au long de ce rapport, les principaux facteurs 
environnementaux qui influencent notre état de 
santé ont été abordés afin de construire un état des 
lieux des connaissances en la matière pour la RBC. 

De façon globale, la pollution de l’air reste une 
des pollutions les plus importantes et inquié-
tantes pour notre santé, parmi l’ensemble des 
pollutions (1). En RBC, la pollution de l’air est 
responsable de plus de 900 décès prématurés 
par an. Les niveaux de concentration en PM2,5  

en RBC sont préoccupants pour la santé, même 
s‘ils sont conformes aux législations en vigueur. 
De manière générale, les niveaux de concen-
tration des polluants atmosphériques rendent 
assez bien compte de l’état de santé d’une ville 
ou d’une région. Toutefois, l’organisation des 
villes et des centres urbains a plusieurs atouts.  
Dans des villes bien conçues, la pollution de l’air a 
tendance à y être moins élevée. Ces villes sont peu 
dépendantes de l’usage de l’automobile, la mobi-
lité est orientée vers des transports actifs, bénéfi-
ciant d’un réseau de transport public performant 
avec des aménagements cyclables et pédestres 
de qualité ; elles possèdent un bâti performant au 
niveau énergétique et disposent de suffisamment 
d’espaces verts et de couverture végétale afin de 
filtrer efficacement la pollution résiduelle (2).  
Ces éléments ne sont pas suffisamment ap-
pliqués à la RBC. La couverture végétale, le 
maillage vert et bleu y est développé, mais les 
émissions provenant du trafic et du chauffage 
restent globalement trop importantes que pour 
être absorbées par la végétation (2). Ainsi, plan-
ter des arbres ne constitue pas une solution pour 
réduire l’exposition.

Le bruit environnemental représente lui aussi une 
nuisance importante, responsable de la perte 
de plus 10.000 années de vie en bonne san-
té perdues en RBC pour la seule année 2016.  
Par ailleurs, le bruit et la pollution atmosphérique 
partagent certaines sources communes, dont le 
transport. Toute réduction du transport par des 
véhicules utilisant des énergies fossiles sera bé-
néfique et se traduira par une amélioration de ces 
deux paramètres environnementaux. 

Les espaces verts, malgré une présence en quan-
tité importante en RBC, ne sont pas répartis  
uniformément dans la ville, ce qui ne garantit pas 
le même accès à la nature pour tous les bruxel-
lois. Bien qu’il existe une augmentation constante 
du nombre de cyclistes dans la Région bruxelloise 
depuis plusieurs années, ce nombre pourrait en-
core augmenter avec des aménagements routiers 
adéquats, comme la séparation des vélos de la 
circulation automobile. De plus, les piétons pour-
raient aussi augmenter en nombre grâce à divers 
aménagements urbains, des itinéraires de dépla-
cement facilités et une sécurité plus importante 
pour ces usagers dits faibles. Les déplacements 
actifs viendront augmenter le niveau d’activité 
physique des bruxellois, ce qui constitue un effet 
secondaire positif. 

Outre ces pollutions typiquement urbaines, la po-
pulation bruxelloise est exposée à une multitude 
d’autres polluants et ce, chacun selon ses activi-
tés, depuis la conception jusqu’au décès.

Compte tenu des effets sanitaires importants de la 
pollution en RBC, il est indispensable de prendre 
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des mesures urgentes et de réaliser les investis-
sements nécessaires afin d’améliorer la qualité de 
vie et de protéger la santé de nos concitoyens.  
D’un point de vue de santé publique, une des inter-
ventions les plus efficaces consiste à promouvoir 
les transports actifs (marche et vélo) en ville (2).  
Ce type d’intervention réduit non seulement 
considérablement les niveaux de pollution de l’air 
et de bruit au sein d’un territoire, mais augmente 
également sensiblement le niveau d’activité 
physique de la population, ce qui engendre de 
nombreux effets positifs à long terme sur la santé 
de cette dernière. Le Conseil Supérieur de la san-
té (CSS) (3), en vertu du « principe de correction 
à la source » (4), recommande également d’im-
plémenter des mesures visant à réduire en 
priorité toutes les formes de pollution à la source.  
En effet, prendre des mesures effectives pour di-
minuer les concentrations en polluants de l’air et 
les niveaux de bruit, en accroissant la séparation 
du flux automobile par rapport aux autres usa-
gers, ne conduit pas à une amélioration suffisante 
de la qualité du cadre de vie, mais peut être com-
plétée par la promotion d’interventions visant à 
réduire les émissions à la source (5).

Comme expliqué dans le chapitre 3 qui traite 
de la pollution de l’air, ces mesures pourraient 
actuellement être consenties à hauteur de 
250 millions d’euros sur une période de dix ans 
(avec un objectif de réduction de la pollution de 
l’air de cinq pourcent par an) et tout en maintenant 
un rapport coût-efficacité extrêmement favorable 
(une fois le PIB/hab/DALY). Ce montant repré-
sente le coût pour la santé qui pourrait être évité 
si les niveaux de pollution de l’air sont réduits de 
cinq pourcent par an pendant dix ans, sur base des 
connaissances actuelles. D’autre part, il convient d’y 
lire un double bénéfice sachant que l’amélioration 
des expositions conduira à prévenir l’apparition de 
nouveaux effets sur la santé dans le futur. 

9.2. Accès aux données et futures études

De futures études doivent être envisagées afin 
de dégager des tendances de santé spécifiques 
à la RBC et de prendre en compte l’exposition 
aux multiples paramètres environnementaux pré-
sents dans une ville. Pour mener à bien ces futures 
études, de nouvelles données ainsi qu’une meil-
leure définition temporelle comme géographique 
des données existantes est indispensable. 

22. �Directive 2002/49/CE du Parlement européen et du Conseil du 25 juin 2002 relative à l’évaluation et à la gestion du bruit dans 
l’environnement - Déclaration de la Commission au sein du comité de conciliation concernant la directive relative à l’évaluation 
et à la gestion du bruit ambiant

Premièrement, pour la pollution de l’air mais 
aussi pour l’ensemble des paramètres envi-
ronnementaux (dont le bruit), il est important 
d’améliorer l’accès aux données de santé, qu’elles 
soient issues des bulletins de naissance, de décès 
ou de la pratique médicale. Des informations sur 
les expositions environnementales peuvent être 
développées en permettant la géolocalisation 
des personnes et de leurs lieux d’habitation et 
de travail. Ces données permettraient alors de 
mesurer les impacts de la pollution de l’air en 
termes de mortalité à des niveaux de résolution 
spatiale beaucoup plus fins (quartiers ou secteurs 
statistiques) et seraient indicatives de la grande 
variabilité locale des expositions. Deuxièmement, 
concernant la pollution de l’air en particulier,  
il est important de noter que la différence 
entre la concentration en front de rue et en in-
térieur d’îlot est souvent plus importante que 
la différence entre deux stations de mesure du 
réseau bruxellois, au vu l’organisation de la ville 
(les intérieurs d’ilots sont séparés des voiries 
par une « barrière » continue de bâtiments).  
La variation locale de la qualité de l’air est étroite-
ment liée à la proximité de la source de pollution, 
comme l’ont montrées les études d’impact sur la 
santé de la qualité de l’air, liées à la distance à la 
route (6). Ainsi, à terme, la mesure de l’exposi-
tion individuelle à la pollution de l’air est proba-
blement une des seules options pour en évaluer 
l’impact sur la santé. 

En ce qui concerne le bruit environnemental, 
des études additionnelles sont nécessaires 
afin de mieux juger des effets des multiples 
sources de bruit sur la population (routier, 
ferroviaire, aérien, loisirs). Il pourrait égale-
ment être intéressant de mesurer objective-
ment l’exposition au bruit dans le cadre de 
ces études (exposition individuelle) et de 
mettre en place des indicateurs de bruit spé-
cifiques en lien avec la santé, notamment pour 
le bruit lié au transport aérien en RBC sachant 
que les niveaux Lden sont insuffisant dans une 
évaluation des impacts sanitaires. Les niveaux 
Lden intègrent, avec une pondération, la gêne 
occasionnée par le bruit en soirée et la nuit.  
Ils sont utilisés en référence à la directive sur 
le bruit ambiant22. Cette pondération ne vise 
toutefois pas à être représentative d’un effet 
sur la santé, elle est indicative de l’ampleur de 
la gêne aux différents moments d’une journée.  
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Concernant les espaces verts, la fréquentation de 
ceux-ci par les bruxellois est une donnée impor-
tante qu’il conviendrait d’étudier afin de mieux 
apprécier les besoins et les attentes de la popu-
lation en la matière. Dans le même ordre d’idée, 
de nouveaux indicateurs devront être créés pour 
mesurer de façon plus précise le niveau d’ac-
cessibilité de la ville aux piétons et la part réelle 
attribuée aux transports actifs. La compréhen-
sion des freins et leviers à l’adoption d’un mode 
de déplacement actif par les bruxellois est la clef 
pour soutenir cette transition. 

Pour les autres types d’expositions environne-
mentales (produits chimiques, ondes électro-
magnétiques, métaux lourds, …), de même que 
la multi-exposition ou le cumul des expositions 
environnementales, les données bruxelloises 
sont soit inexistantes, soit indisponibles, et 
celles qui sont disponibles ne nous permettent 
pas de d’évaluer le risque sur la santé lié à ces 
expositions. La pollution intérieure, les champs 
électromagnétiques et l’étude des interactions 
liées à de multiples expositions font clairement 
partie des domaines à développer pour la re-
cherche. Cela ne pourra se faire qu’avec la mise 
en place d’études qui intègrent plusieurs para-
mètres et qui visent à suivre une population dans 
le temps. En effet, la plupart des études publiées 
en santé environnementale visent à valider les 
effets sur la santé lié à un type d’exposition défi-
ni et se contentent de corriger leurs résultats en 
prenant en considération l’une ou l’autre exposi-
tion environnementale supplémentaire.

De manière générale, la mise à disposition de 
bases de données intégrées et accessibles à l’en-
semble des chercheurs (open data) permettra 
d’identifier de manière plus précise les pollutions 
prioritaires (et leurs sources, pour une action ef-
ficace) qui concernent les bruxellois et ainsi de 
proposer et mettre en place des actions pour fa-
voriser une meilleure santé pour tous, de manière 
plus équitable.

Au-delà de la facilitation et de l’amélioration de 
l’accès aux données existantes, une des priorités 
en matière de recherche en santé environnemen-
tale, appliquée au contexte de la RBC, consiste à 
conduire une étude de cohorte ambitieuse visant 
à identifier et à mesurer de manière précise 
l’ensemble des facteurs environnementaux contri-
buant au développement et à l’exacerbation des 
maladies chroniques non transmissibles au sein de 
la population bruxelloise. L’analyse des données 
de santé résultant de cette cohorte permettra 

non seulement d’étudier l’influence de nombreux 
paramètres environnementaux sur la santé de la 
population en RBC mais contribuera également à 
alimenter les réflexions et le débat afin de faire de 
la RBC une région où il fait bon vivre. 

Des études de cohorte sont progressivement 
réalisées en Europe, les premières visent à 
étudier les effets sur la santé de la pollution 
atmosphérique (7). Ces études se sont centrées 
sur des zones urbaines et permettent d’observer 
les effets à long terme comme cela se fait depuis 
de nombreuses années aux Etats-Unis. L’étude de 
cohorte à, en outre, comme avantage de pouvoir 
suivre dans le temps un groupe de personnes. Elle 
permet, lorsqu’elle est réalisée localement dans 
une zone urbaine, de mieux « coller » à la réalité 
de la ville et de prendre en compte les spécifici-
tés de celle-ci, tant en termes de population, que 
de géographie, de climat, de structure, de densi-
té et d’aménagement urbain (8). Ce type d’étude 
portant sur l’exposition à plusieurs facteurs en-
vironnementaux permettrait non seulement de 
documenter l’exposition mais aussi les effets sur 
les bruxellois, ainsi que de mieux comprendre 
les liens qui unissent ces facteurs entre eux.  
L’objectif de ce type d’études serait de pouvoir 
définir les actions à prévoir ayant l’impact positif 
le plus grand sur la santé de toute la population. 
Par ailleurs, sachant que les effets sur la santé liés 
à l’exposition aux paramètres environnementaux 
sont rarement immédiats, on parle le plus souvent 
de maladies chroniques dont le développement 
et l’exacerbation se manifestent avec retard. 

9.3. �Conclusion : quelle ville  
pour quelle santé ?

La RBC, comme toute région urbaine, présente 
des problèmes, des contraintes et des enjeux stra-
tégiques. La santé des bruxellois est mise à mal à 
cause, entre autres, d’expositions environnemen-
tales. La prise en compte de ces problématiques 
négatives nécessite un tournant radical vers une 
transition en santé. Si les problèmes se situent 
dans les villes, les solutions s’y trouvent aussi.

Les mécanismes liant les expositions à des pol-
luants de l’air et au bruit sont bien identifiés 
(voir chapitres 3 et 4) et il a été démontré que 
les interventions visant à réduire les émissions 
à la source sont les plus efficaces (4). Il reste 
des incertitudes et toutes les données ne sont 
pas disponibles. Néanmoins, les données exis-
tantes ont déjà clairement démontré les effets 
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de l’environnement sur la santé et l’urgence 
de prendre en compte cette problématique.  
Certaines villes, communes et régions en ont 
compris l’urgence (voir les initiatives Breathe-
Life23 et C4024). Améliorer la pollution atmos-
phérique et agir pour le climat peuvent avoir 
des bénéfices communs, certains polluants 
contribuant à modifier l’effet de serre (9).

La santé de tous devrait être la priorité au cœur 
de l’ensemble des décisions mais aussi des déci-
sions prises au niveau de la RBC. Placer la santé 
au cœur de toutes les politiques est ambitieux et 
reste une approche qui contribue à une planifica-
tion plus intégrative des actions d’aménagement 
urbain (« Health in all policies ») (10). 

Nous ne sommes pas tous égaux face à la santé et 
à l’environnement : certaines populations sont plus 
vulnérables aux effets de la pollution, en particulier 
les enfants, les femmes enceintes, les personnes 
âgées et les malades, ainsi que les populations 
fragilisées socioéconomiquement (1,11). Ces diffé-
rents groupes devraient être ceux qui bénéficient 
le plus (et le plus rapidement) des interventions 
visant à améliorer la qualité de l’environnement.

Afin de tendre au maximum vers une transi-
tion durable en santé et diminuer les émissions 
polluantes néfastes pour la santé des citoyens, 
la RBC devra réaliser une part du chemin. 
La contribution locale aux émissions de polluants 
atmosphériques est limitée. Mais l’objectif ne sera 
atteint que si toutes les parties prenantes et tous 
les acteurs y contribuent. Ainsi, pour atteindre 
une réduction significative des années de vie 
en bonne santé perdues à cause d’expositions 
environnementales, la RBC devra intégrer une 
planification urbaine et des transports accessible 
à tous. Tout d’abord, en diminuant le trafic et 
le « tout à la voiture », tout en privilégiant des 
modes de transport actifs et en garantissant la 
sécurité de tous les usagers. En parallèle, l’attrac-
tivité de la RBC sera augmentée par la poursuite 
du développement des maillages verts et bleu, la 
verdurisation des espaces et la pacification des 
quartiers. Une amélioration du bâti et en parti-
culier de sa consommation énergétique devra 
compléter les mesures réalisées sur l’espace 
public. Ces mesures feront de la capitale une 
ville durable et permettront, entre autres, de ré-
duire les problèmes de santé liés à la pollution 
de l’air et au bruit, ainsi que de permettre une 

23. https://breathelife2030.org

24. https://www.c40.org

meilleure santé des habitants par l’adoption de 
styles de vie plus sains grâce, entre autres, à un 
environnement plus sain. Enfin, améliorer l’envi-
ronnement pour une meilleure santé, c’est aussi 
et surtout agir pour le climat et ainsi préserver 
les générations futures.
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10.1. Pollution de l’air

Matières particulaires (PM) : Il s’agit d’un mé-
lange de particules, sous forme solide ou liquide, 
en suspension dans l’air (1). Ces particules sont 
de forme et de composition chimique extrême-
ment variées. Elles comprennent le carbone suie 
ou « black carbon » (BC), qui est un indicateur 
de la pollution atmosphérique lié aux déchets de 
combustion et qui tire son nom de son procédé 
de mesure optique basé sur la transmission de la 
lumière à travers un filtre à particules (2). Les PM 
sont classées selon leur diamètre aérodynamique, 
selon qu’il soit inférieur ou égal à 10 µm (PM10) ; 
2,5 µm (PM2,5) ; ou 0,1 µm (PM0,1). Les PM2,5 font 
partie de ce que l’on appelle les « particules fines ». 
Les PM0,1 font partie des particules dites « ultra-
fines » ou « nanoparticules » (3). Globalement, 
les émissions de PM liées à l’activité humaine 
sont principalement dues à des phénomènes de 
combustion d’énergies fossiles : transport rou-
tier (gazole, essence), chauffage résidentiel ou 
commercial (charbon, fuel, bois) et production 
d’électricité (centrales au gaz ou au charbon).  
Elles sont également dues aux activités indus-
trielles et agricoles (l’ammoniac produit se trans-
forme par la suite dans l’air en PM), à l’incinéra-
tion des déchets, au secteur de la construction 
(travaux de démolition, d’excavation) ainsi qu’au 
transport en lui-même (érosion du revêtement 
routier, usure des pneus et des plaquettes de 
freins) (4). Les PM2,5 sont considérées comme 
cancérogènes depuis 2012 (5).

 

25. �Les polluants « primaires » sont rejetés directement dans l’atmosphère alors que les polluants « secondaires » sont des pol-
luants qui sont le résultat d’une transformation entre des molécules et des gaz polluants dits « précurseurs » (6).

 
 
Dioxyde d’azote (NO2) : Très peu présent na-
turellement, le NO2 se forme lors de processus 
de combustion. Sous l’effet de la chaleur, l’azote 
(N2) présent dans l’air s’oxyde et se transforme 
en monoxyde d’azote (NO), qui réagit alors ra-
pidement dans l’air pour former du NO2 (6).  
Le NO2 est un gaz irritant pour les voies respiratoires. 
Sa présence dans l’air participe également à la forma-
tion de polluants secondaires25 comme les particules 
fines et l’ozone. En milieu urbain, les concentrations 
en NO2 sont principalement dues au trafic routier.

Ozone (O3) : L’ozone est une molécule hautement 
réactive naturellement présente dans les hautes 
couches de l’atmosphère, on l’appelle l’ozone stra-
tosphérique. Il y joue un rôle protecteur très im-
portant en absorbant les rayons ultraviolets (UV) 
provenant du rayonnement solaire. L’ozone stratos-
phérique est totalement différent de celui que l’on 
retrouve dans les basses couches de l’atmosphère 
(ozone troposphérique) et qui est lui un gaz parti-
culièrement nocif. L’ozone troposphérique se forme 
sous des conditions météorologiques particulières 
(ensoleillement important et faible dispersion des 
polluants). Sa formation implique typiquement 
deux classes de précurseurs issus de l’activité hu-
maine : les composés organiques volatils (COV) et 
les oxydes d’azote (NOx). Les précurseurs de l’ozone 
troposphérique réagissent en présence de rayonne-
ment solaire pour former de l’ozone (6). L’ozone est 
un puissant irritant des voies respiratoires. 
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Dioxyde de soufre (SO2) : Le SO2 était en RBC 
considéré comme un polluant d’importance 
jusque dans les années 1980. Les concentrations 
en SO2 ont ensuite fortement diminué dans les 
années qui suivirent (7). Il se forme lors de la 
combustion du charbon ainsi que lors de cer-
tains procédés industriels (métallurgie, raffinage,  
papeteries, etc.). Le dioxyde de soufre est égale-
ment un puissant irritant des voies respiratoires. 
Il fait l’objet d’une surveillance systématique dans 
notre Région.

Monoxyde de carbone (CO) :  Le CO est un gaz 
inodore et incolore qui se forme lors de combus-
tions incomplètes (gaz, charbon, fioul ou bois). 
En cas d’exposition prolongée à des concentra-
tions élevées, le CO peut donner lieu à des in-
toxications particulièrement sévères pouvant 
entrainer le décès de la personne intoxiquée.  
Le CO participe également aux mécanismes 
de formation de l’ozone et au réchauffement  
climatique en se transformant dans l’atmos-
phère en gaz carbonique (CO2). En milieu urbain,  
les concentrations en CO proviennent essentielle-
ment des gaz d’échappement des véhicules.

10.2. Bruit environnemental

Son : Un son est une onde créée par la vibra-
tion d’un objet. Cette onde se propage dans 
l’eau, dans l’air ou à travers un élément solide 
et est ensuite perçue par notre oreille. Un son 
se caractérise par son amplitude, exprimée en 
Pascal (Pa)) ainsi que par sa fréquence, exprimée 
en Hertz (Hz).  Notre oreille est capable de dé-
tecter des sons à partir de 20 µPa (2 x 10-5Pa).  
La plage de fréquence audible va quant à elle de 
20 Hz (infrasons) à 20 000 Hz (ultrasons) (8).

�

	� Source : �Murphy E., King EA, 2014, p. 10 (8).

 	 Figure 10-01. Onde sonore simple.
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Niveau de pression acoustique : Un niveau de 
pression acoustique correspond à un rapport 
entre un niveau de pression effectif et une valeur 
de référence. Typiquement, la valeur de référence 
utilisée pour mesurer le bruit environnemental 
est le seuil de détection de l’oreille humaine, qui 

correspond à une pression dans l’air de 20µPa 
à une fréquence de 1000 Hz. Vu l’énorme plage 
de valeurs détectées par l’oreille humaine, le ni-
veau de pression acoustique est mesuré à l’aide 
d’une échelle logarithmique, le décibel (dB).  
Ce niveau de pression est également pondéré 
afin de tenir compte de la sensibilité de l’oreille 
humaine, qui ne perçoit pas l’intensité d’un son 
de la même manière selon sa fréquence. Ainsi, 
un son de 60dB à une fréquence de 1000Hz ne 
sera pas perçu de la même manière qu’un son de 
60dB à une fréquence de 100Hz. 

Il existe différents types de pondération (ex : A, C). 
Le bruit environnemental est typiquement expri-
mé en dB(A), ce qui signifie que l’on applique 
une correction « A » au son mesuré afin de tenir 
compte de la sensibilité de l’oreille humaine, qui 
perçoit les sons de fréquence basse comme étant 
de moindre intensité par rapport aux sons de fré-
quence haute.

�

	� Source : �Murphy E., King EA, 2014, p. 26 (8).

 	 Figure 10-02. Pondération dB(A) et dB(C). 
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Décibel (dB) : L’échelle d’intensité sonore com-
munément utilisée pour mesurer le bruit environ-
nemental est le décibel (dB). Un décibel est un 
rapport entre deux niveaux de pression exprimé 
dans une échelle logarithmique, où P1 correspond 
à la pression acoustique mesurée (en Pascal) et 
P0 à la pression acoustique de référence (20µPa).

�
 

= 10 x log10 (P1 / P0)
2Niveau de bruit 

 environnemental (dB)

Puisqu’il s’agit d’une échelle logarithmique, 
l’augmentation de la pression acoustique n’est 
pas linéaire. Ainsi, une augmentation d’intensi-
té de 3dB correspond en réalité à une pression 
sonore multipliée par deux. Une augmentation 
de 10 dB correspond quant à elle à une pression 
sonore multipliée par dix, ce qui correspond à un 
son perçu comme deux fois plus fort par l’oreille 
humaine (8). 
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Lden (Day-Evening-Night-Level) : Il s’agit d’un 
indicateur de bruit global utilisé pour la carto-
graphie du bruit au niveau européen ainsi que 
dans la plupart des études épidémiologiques. 
Il correspond au niveau de bruit moyen annuel 
pour une période de 24h00. Il s’agit d’un indica-
teur pondéré, au sens où une pénalité de 10dB est 
ajoutée au niveau de bruit pendant la nuit (23h00 
à 07h00), ainsi qu’une pénalité de 5dB pour le 
niveau de bruit moyen en soirée (19h00-23h00).

12 · 10        + 4 · 10             + 8 · 10

24
Lden = 10 log

Lday

10

Levening + 5

10

Lnight + 10

10

Il comprend donc également les indicateurs Lday, 
Levening et Lnight, qui peuvent également être utilisés 
séparément pour décrire les niveaux de bruit pré-
sents dans notre environnement. Ainsi, l’indica-
teur Lday correspond au niveau sonore équivalent 
(Leq) pour la période allant de 07h00 à 19h00. 
L’indicateur Levening correspond au niveau so-
nore équivalent (Leq) pour la période allant de 
19h00 à 23h00 et l’indicateur Lnight au niveau so-
nore équivalent (Leq) pour la période allant de 
23h00 à 07h00 du matin.

Niveau sonore équivalent (Leq) : Un niveau sonore 
équivalent (Leq) correspond à une moyenne de 
l’énergie sonore sur une période de temps donnée, 
comme illustré sur la figure suivante.

�

	� Source : �Murphy E., King EA., 2014, p. 29.

 	 Figure 10-03. Niveau sonore équivalent.
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11.1. �Annexe 1 : Fiche méthodologique - 
Évaluation du risque pour la santé 
lié à la pollution de l’air en RBC

11.1.1. Introduction

Une évaluation du risque pour la santé (ERS) est 
une évaluation scientifique des effets néfastes 
potentiels résultants de l’exposition de la popu-
lation à un danger particulier, ici à la pollution 
de l’air (1). L’objectif principal d’une ERS lié à la 
pollution de l’air est de répondre à des questions 
concernant les impacts sur la santé de politiques 
menées en la matière (1). Appliquée au contexte 
de la RBC, une ERS permet de répondre, entre 
autres, aux questions suivantes :

•	 Quel est le fardeau de la maladie associé à 
l’exposition aux niveaux actuels de pollu-
tion de l’air ?

•	 Quels sont les bénéfices sanitaires atten-
dus en cas d’amélioration de la qualité de 
l’air en RBC ?

•	 Quels sont les impacts sur la santé des 
émissions de polluants provenant de 
sources ou secteurs spécifiques et quels 
sont les impacts sur la santé de politiques 
qui les concernent ?

•	 Quels sont les impacts sanitaires actuels 
de mesures ou politiques menées dans le 
passé en matière de qualité de l’air ?

Les résultats d’une ERS peuvent également être 
utilisés afin d’estimer la valeur économique des 
bénéfices de santé attendus résultant de change-
ments de concentrations en polluants de l’air en 
RBC. Ces données permettent alors de comparer 
le rapport coût-bénéfice de différentes mesures 
d’amélioration de la qualité de l’air en RBC. La 
monétisation des effets sur la santé a également 
une utilité pratique en tant qu’outil de communi-
cation à destination du monde politique, des mé-
dias et du grand public (2). Une ERS comprend 
habituellement trois grandes étapes distinctes :  
une évaluation de l’exposition de la population aux 
polluants considérés, une estimation du risque sur 
la santé de la population et la communication des 
incertitudes liées aux estimations réalisées dans le 
cadre de l’ERS. Ces étapes nécessitent l’utilisation 
de méthodes et données spécifiques, qui vous 
sont présentées dans les sections suivantes. 

11.1.2. �Évaluation de l’exposition de la 
population à la pollution de l’air en 
Région de Bruxelles-Capitale

L’objectif de cette étape est de déterminer les 
concentrations de polluants passées, actuelles ou 
attendues en fonction du scénario envisagé dans le 
cadre de l’ERS considérée. Nous avons utilisé pour 
cette étape les concentrations moyennes annuelles 
en PM2,5 et en NO2 pour l’entièreté du territoire 
de la RBC en 2015. Ces données sont accessibles  
librement et proviennent de CELINE (3). En 2015, 
les concentrations moyennes annuelles en PM2,5 
et en NO2 étaient respectivement de 13,6 µg/m3  
et de 29,4 µg/m3. Nous supposons donc dans notre 
étude que la totalité de la population Bruxelloise 
est exposée à ces niveaux de concentrations. 

Annexes

  SOMMAIRE



88

11.1.3. �Estimation du risque pour la santé de 
l’exposition à la pollution de l’air en 
Région de Bruxelles-Capitale

L’objectif de cette étape consiste à estimer les 
impacts sur la santé de l’exposition de la popu-
lation aux PM2,5 et au NO2. De manière générale, 
les impacts liés à la pollution de l’air peuvent être 
exprimés en termes de morbidité ou de mortalité. 
La morbidité a trait au développement de mala-
dies au sein de la population. Les impacts quan-
tifiés en termes de mortalité sont quant à eux le 
reflet de la diminution de l’espérance de vie lié à 
la pollution de l’air (4). Pour des raisons de dis-
ponibilité des données, nous avons limité notre 
étude aux impacts sur la mortalité générale et 
spécifique en RBC.

Les données de mortalité utilisées dans notre 
étude sont issues des bulletins de décès de per-
sonnes résidant en RBC et décédées en 2015.  
Ces données proviennent de l’OSS. L’estimation 
des impacts de l’exposition à la pollution de l’air 
sur la mortalité en RBC nécessite également 
de pouvoir disposer de données démogra-
phiques, notamment quant à la structure de la 
population par catégorie d’âge. Les données 
démographiques (structure de la population par 
catégorie d’âge d’un an) que nous avons utilisées 
sont issues de STATBEL. Ces données sont en 
libre accès sur le site web de Statbel (5).

11.1.4. �AirQ+, fonctions dose-réponse et 
niveaux contrefactuels

Différents outils ont été développés ces dernières 
années afin de faciliter la quantification des im-
pacts sur la santé, liés à la pollution de l’air (1).  
Nous avons fait le choix pour cette étude d’utiliser 
le logiciel AirQ+ (6). AirQ+ est un logiciel développé 
par l’OMS pour quantifier les impacts sur la santé de 
l’exposition à la pollution de l’air. Il permet d’estimer la 
part de la mortalité générale (toutes causes confon-
dues) et de la mortalité spécifique, ainsi que les YLL 
attribuables à la pollution de l’air (6). Il permet égale-
ment d’évaluer les changements attendus en termes 
de YLL résultant de différents scénarios de réduction 
des concentrations de polluants. Son usage est for-
tement encouragé par l’OMS, et ce afin d’accroître la 
comparabilité des différentes études de ce type au 
niveau Européen. La méthodologie utilisée par AirQ+ 
pour quantifier les YLL ainsi que la part de la mortali-
té générale et spécifique attribuable à la pollution de 
l’air est disponible sur la page web de l’OMS qui y est 
consacrée (6). 

De manière générale, AirQ+ base ses calculs sur 
l’utilisation de courbes ou fonctions dose-réponse 
spécifiques à un problème de santé (ex : mortali-
té cardiovasculaire). Ces fonctions dose-réponse 
quantifient les impacts attendus sur la santé en 
fonction des niveaux de concentration en pol-
luants déterminés précédemment. Elles sont éta-
blies à partir d’études épidémiologiques et sont 
exprimées en termes de risque relatif (RR) par 
rapport à une augmentation de concentration en 
polluant (ex : RR= 1,062 pour une augmentation 
de 10µg/m3 en PM2,5). 

Un RR est une mesure d’association utilisée en 
épidémiologie. Il s’agit du rapport entre la pro-
babilité de survenue d’un évènement (ex : la pro-
babilité de décès) dans un groupe exposé (à un 
facteur de risque, ici les PM2,5) par rapport à la 
probabilité de survenue de cet évènement dans 
le groupe non-exposé. Un RR de 1,062 signifie 
que le risque de décès est 6,2 % plus élevé dans le 
groupe exposé que dans le groupe non exposé. Il 
s’avère cependant, en ce qui concerne la pollution 
aux PM2,5, que nous ne sommes jamais vraiment 
« non exposés ». En effet, l’air que nous respirons 
contiendra toujours une faible concentration en 
PM2,5. C’est pourquoi il est préférable de définir un 
niveau contrefactuel dans le cadre d’une ERS liée 
à la pollution de l’air.

Un niveau contrefactuel est un niveau de concen-
tration à partir duquel sont calculés les effets sur 
la santé. Pour notre étude, nous avons utilisé les 
seuils de 2,5µg/m3 pour les PM2,5 et de 5µg/m3 

pour le NO2. Il s’agit des seuils recommandés par le 
partenariat urbain sur la qualité de l’air (PAQ) initié 
par la Commission Européenne en 2016 (7). Le ni-
veau de 2,5µg/m3 en PM2,5 correspond au niveau de 
concentration estimé comme  « naturel » au niveau 
européen, c’est-à-dire non lié à des sources de pol-
lution dues à l’activité humaine (7). Il correspond 
également aux niveaux minimaux de concentra-
tion observés dans les études épidémiologiques 
(niveaux compris entre 2,4 et 5,9 µg/m3) (8).  
Bien qu’il n’existe pas de niveau naturel en NO2, 
le seuil de 5µg/m3 est néanmoins recommandé 
pour les études d’impact sur la santé (9). Ce seuil 
correspond au niveau de concentration le plus bas 
observé dans les études épidémiologiques (7).  
Il est recommandé d’utiliser ce seuil afin de ne pas 
accroître le niveau d’incertitude lié aux résultats de 
l’étude d’impact (10). 

Les fonctions dose-réponse utilisées pour dé-
terminer les impacts du NO2 et des PM2,5 sur la 
mortalité toutes causes (part attribuable et YLL) 
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sont présentées dans le tableau 11-01. En ce qui 
concerne la mortalité spécifique, AirQ+ utilise 
les fonctions dose-réponse établies en 2016 à 
partir des données de la « Global burden of di-
sease study » de 2015 (11). Ces fonctions ont été 
construites par incrément de 1µg/m3. Elles sont 
disponibles sous forme de fichier Excel sur la 
page web de l’OMS consacrée à AirQ+ (6). 

11.1.5. �Communication des résultats et  
des incertitudes liées aux estimations 
des impacts sur la santé

Les impacts liés à la pollution aux PM2,5 et au NO2 

sont exprimés dans notre étude en termes de 
part attribuable, nombre de décès attribuables, 
nombre de décès attribuables par 100 000 habi-
tants, années de vie perdues et gains ou pertes 
monétaires (euros).

La part attribuable correspond au pourcentage de 
l’ensemble des décès qui peut être imputée à la 

pollution de l’air en RBC en 2015. Cette part peut 
également être exprimée en un nombre de décès 
ou encore en un nombre de décès attribuables 
/ 100 000 habitants. Cette dernière mesure per-
met de comparer les impacts liés à la pollution de 
l’air entre différentes villes ou régions. 

L’approche utilisée par AirQ+ pour modéliser 
ces impacts se base sur la méthodologie utilisée 
par l’OMS pour quantifier le fardeau de la mala-
die associé à l’exposition à la pollution de l’air en 
2016 (14). Celle-ci est principalement basée sur le 
calcul de la fraction attribuable dans la popula-
tion (FAP) (FAP= (RR-1)/RR).

La FAP est estimée à partir du RR qui est défini 
sur base 1) de la fonction dose-réponse considé-
rée (en fonction du problème de santé étudié) 
et 2) du niveau d’exposition de la population.  
La FAP est alors multipliée par l’incidence du 
problème de santé considéré dans la population 
afin d’obtenir le fardeau de la maladie qui y est 
associé (14). 

�

	 Source : OMS, 2018 (14).

	 Tableau 11-01. �Fonctions dose-réponse (RR) utilisées dans le cadre de notre ERS pour le calcul des 
YLL et de la mortalité toutes causes attribuables aux PM2,5 et au NO2 en RBC en 2015.

Polluant RR (IC95%) Sources

PM2,5 (par 10µg/m3) 1,062 (1,040 – 1,083) OMS, 2013 (12)

NO2 (par 10µg/m3) 1,02 (1,01 – 1,03) Atkinson et al., 2018 (13)

�

	 Source : OMS, 2018, p. 1 (14).

	 Figure 11-01. Approche utilisée pour modéliser les impacts liés à la pollution de l’air en RBC.	
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Une des principales limites à l’utilisation de la part 
attribuable ou du nombre de décès attribuable à 
la pollution de l’air est qu’ils ne permettent pas de 
comparer les impacts à des moments différents 
si les caractéristiques de la population ne sont 
pas statiques. En effet, si la population vieillit,  
le nombre de décès imputables pourrait poten-
tiellement augmenter et ce, même si la qualité de 
l’air s’est améliorée entre temps (7). 

Ces indicateurs, comme expliqué précédemment, 
mènent également souvent à l’interprétation 
erronée qu’il suffirait de diminuer les concen-
trations en polluants pour « éviter » ces décès. 
En réalité, ces décès sont uniquement « postpo-
sables » au sens où une amélioration de la qualité 
de l’air permettrait à ces personnes de vivre plus 
longtemps (15). Ce phénomène est illustré dans 
la figure 11-02, qui rend compte de l’amélioration 
de l’espérance de vie liée à l’amélioration de la 
qualité de l’air chez une personne de 50 ans.

Les décès ou la part de décès attribuables ne nous 
renseignent pas sur l’éventuelle perte d’espérance 
de vie liée à la pollution de l’air. C’est pourquoi 
il est préférable, d’un point de vue scientifique,  
de quantifier ces impacts liés à la pollution de l’air 
en calculant les « years of life lost »  (YLL) dues à 
la pollution de l’air.

Les YLL sont calculées en multipliant le nombre 
de décès attribuables à la pollution de l’air par 

l’espérance de vie standard restante à l’âge du 
décès. Elles sont le reflet de la mortalité préma-
turée liée à la pollution de l’air en RBC.

YLL= ∑ Ei x Li

Ei = �nombre de décès attribuables  
à la pollution de l’air dans  
chaque classe d’âge i 

Li= �espérance de vie standard restante  
à l’âge du décès (en années)

Les YLL sont également, avec les « years lost 
due to disability » (YLD), les deux composantes 
de l’espérance de vie corrigée de l’incapacité ou 
« disability adjusted life years » (DALY). L’utilisation 
des DALY permet de comparer facilement les 
impacts de différents facteurs de risque envi-
ronnementaux au sein d’une même population.  
La perte d’une « year of life lost » (YLL) est équi-
valente à la perte d’un DALY. Enfin, un autre grand 
avantage de l’utilisation des YLL réside dans la 
possibilité de les monétiser, ce qui permet de 
comparer le rapport coût-efficacité de différentes 
mesures de réduction des émissions de polluants. 

Afin d’évaluer la valeur d’une « year of life 
lost » (YLL) ou DALY, nous nous sommes basés 
sur le rapport coût-efficacité seuil recomman-
dé par l’OMS (entre 1-3x le PIB/habitant) (17).  

�

	 Source : Desaigues et al., 2011, p. 903 (16).

	 Figure 11-02. �Gain en espérance de vie associé à une amélioration de la qualité de l’air  
chez une personne de 50 ans.
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En 2015, en Belgique, le PIB par habitant était 
de 36 000 euros. Il s’agit de la somme que nous 
avons reprise pour évaluer le coût d’un DALY.  
Ce montant est considéré par l’OMS comme un 
rapport coût-efficacité très élevé (17).

11.1.6. Limites et incertitudes

La principale limite ou incertitude liée à notre 
évaluation du risque pour la santé lié à la pollution 
de l’air, concerne les relations dose-réponse utili-
sées dans le cadre de cette évaluation. En effet,  
ces relations sont élaborées à partir d’études 
épidémiologiques qui basent leurs analyses sur 
une série d’hypothèses et de postulats et qui ne 
peuvent pas toujours prendre en compte l’en-
semble des facteurs qui influencent la mortalité 
au sein d’une population comme le tabagisme, 
l’alimentation ou encore l’exposition à d’autres 
facteurs, environnementaux ou non. Ces incerti-
tudes sont toutefois inhérentes à tout projet de 
recherche. C’est la raison pour laquelle les rela-
tions dose-réponse possèdent toujours un in-
tervalle de confiance (IC95%). Un intervalle de 
confiance s’interprète comme la probabilité à 
95 % que la valeur estimée (ici par exemple la 
relation dose réponse de la pollution de l’air sur 
la mortalité prématurée) se situe réellement dans 
la plage définie par l’intervalle.

Une autre limite importante concerne l’estimation 
de l’exposition de la population aux PM2.5 et au 
NO2. En effet, nous supposons dans notre étude 
que l’ensemble de la population bruxelloise est 
exposé aux mêmes niveaux de concentrations 
en PM2.5 et en NO2. Or, l’exposition individuelle 
à la pollution de l’air en RBC varie fortement 
d’un individu à l’autre et est fonction de multi-
ples facteurs tels que les modes de déplacement, 
les activités menées ou encore la qualité du milieu 
de travail et/ou de vie. Enfin, précisons également 
que la pollution de l’air est un mélange complexe, 
et qu’il n’est pas toujours possible de différencier 
les effets sur la santé provenant de polluants ou 
de sources différentes

Il est toutefois utile de préciser que s’il est im-
portant de communiquer adéquatement les 
limites ou incertitudes inhérentes à tout projet 
de recherche, cela ne doit cependant pas se faire 
au détriment de la validité ou de l’utilité des ré-
sultats obtenus (1). En effet, les modélisations et 
choix effectués sont inévitablement des simpli-
fications de la réalité. Une étude d’impact sur la 
santé est donc toujours réalisée en choisissant un 

ensemble d’indicateurs de la santé et n’est jamais 
réellement représentative de l’ensemble des 
effets sanitaires ou économiques dus à l’exposi-
tion à un facteur de risque particulier. 

Nos résultats ne tiennent compte que des im-
pacts de la pollution aux PM2.5 et au NO2 sur la 
mortalité en RBC et ne tiennent donc pas compte 
de l’impact de ces polluants sur la morbidité 
(ex : asthme, maladies cardiovasculaires) ainsi 
que les coûts directs (ex : hospitalisations) et in-
directs (perte de productivité) qui y sont asso-
ciés. Ils doivent donc de manière générale être 
considérés comme une probable sous-estimation 
de l’impact réel de la pollution de l’air en RBC.
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11.2. �Annexe 2 : Fiche Méthodologique - 
Évaluation du risque pour la santé 
lié au bruit environnemental en 
Région de Bruxelles-Capitale 

11.2.1. Introduction

Une évaluation du risque pour la santé (ERS) est 
une évaluation scientifique des effets néfastes po-
tentiels résultants de l’exposition de la population 
à un danger particulier. Une ERS comprend habi-
tuellement trois étapes distinctes :  1) une évalua-
tion de l’exposition de la population au polluant 
considéré, 2) une estimation du risque ou de l’im-
pact sur la santé de la population, 3) la communi-
cation des incertitudes liées aux estimations réali-
sées dans le cadre de l’ERS. Ces étapes, ainsi que 
la méthodologie et sources de données utilisées 
vous sont présentées dans les sections suivantes. 

L’ERS liée au bruit que nous avons réalisée porte 
sur l’impact de la gêne liée au bruit et des pertur-
bations du sommeil au sein de la population rési-
dant en RBC en 2015. Comme mentionné précé-
demment (voir chapitre 4), nous n’avons pas été 
en mesure d’évaluer l’impact du bruit sur d’autres 
problèmes de santé (maladies cardiovasculaires, 
troubles cognitifs chez l’enfant, ...). Nous avons 
également limité notre étude aux impacts dus 
au bruit du seul trafic routier. Nos résultats ne 
tiennent donc pas compte des impacts potentiels 
du bruit aérien et ferroviaire sur les troubles du 
sommeil et la gêne liée au bruit en RBC en 2015. 

11.2.2.� �Évaluation de l’exposition de la 
population au bruit dû au transport 
routier en 2015

Nous nous sommes basés pour cette évaluation 
sur les données de modélisation du bruit four-
nies par Bruxelles Environnement ainsi que sur 
les données de population disponibles auprès de 
STATBEL (1,2). Tous nos calculs ont été réalisés à 
l’aide d’un système d’information géographique 
(QGIS26). Afin d’évaluer l’exposition de la popula-
tion au bruit dû au transport routier, nous avons :

26. Pour plus d’informations quant au logiciel libre utilisé, voir https://www.qgis.org/fr/site/

•	 Calculé des moyennes de bruit (indica-
teurs Lden et Lnight) dû au transport routier 
par secteur statistique. Ces calculs ont été 
réalisées sur base des fichiers rasters de 
modélisation du bruit dû au transport rou-
tier pour l’année 2016 fournis par Bruxelles 
Environnement ;

•	 Utilisé les données de population par 
secteur statistique pour l’année 2015 afin 
d’établir le nombre de personnes exposées 
au bruit dû au transport routier par secteur 
statistique.

11.2.3. �Estimation du risque pour la santé de 
l’exposition au bruit dû au transport 
routier en Région de Bruxelles-Capitale

Nous nous sommes basés sur les dernières rela-
tions dose-réponses disponibles issues des nou-
velles guidelines de l’OMS quant à la gêne liée 
au bruit et aux perturbations du sommeil dues 
au trafic routier (3,4). Les formules sont les sui-
vantes :

•	 % personnes hautement gênées =  
78.9270 – 3.1162 x Lden + 0.0342 x (Lden)

2 (3)

•	 % sommeil hautement perturbé =  
8.8986 – 0.4209 x Lnight + 0.0065 x(Lnight)

2 (4)

Ces formules ont été utilisées afin d’estimer le 
nombre de personnes hautement gênées par 
le bruit dû au trafic routier et ayant un som-
meil hautement perturbé sur base des données 
d’exposition et de population calculées précé-
demment pour l’année 2015. Nous avons ensuite 
converti ces nombres de personnes en DALY’s en 
utilisant les facteurs de pondération ou « disabi-
lity weights » (DW) recommandés par l’OMS (5) 
pour la gêne liée au bruit et les perturbations du 
sommeil à savoir :

•	 DW pour la gêne liée au bruit : 0.02 (5)

•	 DW pour les perturbations du sommeil : 0.07 (5)
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Pour évaluer la valeur économique d’un DALY, 
nous nous sommes basés sur les seuils de coût-ef-
ficacité recommandés par l’OMS pour l’évaluation 
économique d’un QALY (entre 1 et 3 x le PIB/ha-
bitant en 2015) (6). En 2015, le PIB/habitant était 
évalué en Belgique à 36 000 € (7).

Exemple de calcul : le secteur statistique x est 
exposé à un niveau de bruit moyen annuel dû au 
transport routier de 64dB (Lden). Sa population 
est de 854 habitants. Le % de personnes haute-
ment gênées pour un niveau de bruit de 64dB 
dû au transport routier est estimé, sur base des 
dernières relations dose-réponse disponibles, à 
19,5734 % (78.9270 – 3.1162 x 64 + 0.0342 x (64)2) 
Appliqué au secteur statistique x, ce % de per-
sonnes hautement gênées par le bruit représente 
un nombre de 167 habitants (19,5734 x 854). Ces 
167 habitants hautement gênes par le bruit en 
2015, représentent quant à eux 3,34 (167 x DW 
de 0,02) années de vie perdues en bonne santé 
ou DALY’s. Ces 3,34 DALY’s ont une valeur écono-
mique de 120 240 euros (3,34 x 36000).

11.2.4. Limites et incertitudes

Les principales limites ou incertitudes pour notre 
ERS liée au transport routier en RBC pour l’an-
née 2015 concernent les relations doses-réponse 
utilisés ainsi que l’estimation de l’exposition de 
la population au bruit du transport routier pour 
l’année 2015. Nous supposons en effet dans notre 
étude que l’exposition de la population au bruit 
du transport routier est uniforme au sein d’un 
même secteur statistique, ce qui n’est en réalité 
jamais le cas. 

Bruxelles Environnement a réalisé le même exercice 
et obtenu des résultats divergents. Une comparai-
son des résultats n’est pas possible, en raison de 
l’utilisation de méthodologies différentes.

Comme mentionné précédemment, il est important 
de préciser que toute modélisation des impacts 
attendus sur la santé suite à l’exposition de la po-
pulation à un facteur de risque particulier est inévi-
tablement une simplification de la réalité. Précisons 
également que s’il est important de communiquer 
adéquatement les limites ou incertitudes inhérentes 
à tout projet de recherche, cela ne doit cependant 
pas se faire au détriment de la validité ou de l’utilité 
des résultats obtenus (8). 

11.2.5. Références 

1. � �Bruxelles Environnement. Exposition de la popu-
lation au bruit des transports. Bruxelles, Belgique : 
Bruxelles Environnement ; 2018 [consulté le 2 février 
2020]. Disponible : https://environnement.brussels/
synthese-2015-2016/bruit/exposition-de-la-popula-
tion-au-bruit-des-transports

2. �Office belge de statistique (STATBEL). Popula-
tion | Statbel. Bruxelles (BE) : Office belge de sta-
tistique [consulté le 10 janvier 2020]. Disponible : 
 
http://statbel.fgov.be/fr/themes/population

3. �Guski R, Schreckenberg D, Schuemer R. WHO En-
vironmental Noise Guidelines for the European Re-
gion: A Systematic Review on Environmental Noise 
and Annoyance. Int J Environ Res Public Health. Dé-
cembre 2017  ; 14 (12) : 1539. 

4. �Basner M, McGuire S. WHO Environmental Noise 
Guidelines for the European Region: A Systema-
tic Review on Environmental Noise and Effects on 
Sleep. Int J Environ Res Public Health. Mars 2018 ; 
15 (3) : 519. 

5. �WHO Regional Office for Europe. Environmen-
tal Noise Guidelines for the European Region. 
Danemark : WHO Regional Office for Europe ; 2018 
[consulté le 12 novembre 2019]. 181p. Disponible : 
 
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_
file/0008/383921/noise-guidelines-eng.pdf?ua=1

6. �Robinson LA, Hammitt JK, Chang AY, Resch S. Un-
derstanding and improving the one and three times 
GDP per capita cost-effectiveness thresholds. Health 
Policy Plan. Février 2017 ; 32 (1) : 141‑5. 

7. ���Eurostat. 2015 GDP per capita in 276 EU regions. 
Bruxelles, Belgique : Eurostat ; 2017 [consulté le 1 févr 
2020]. Disponible : https://ec.europa.eu/eurostat/
web/products-press-releases/-/1-30032017-AP

 

Annexes

  SOMMAIRE

https://environnement.brussels/synthese-2015-2016/bruit/exposition-de-la-population-au-bruit-des-transports
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0008/383921/noise-guidelines-eng.pdf?ua=1
https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-press-releases/-/1-30032017-AP


La ville génère de nombreuses innovations et richesses mais est également  
source de pollutions, d’expositions environnementales, de maladies et d’habitudes de vie 

peu saines. L’influence des pollutions environnementales sur la santé commence à être bien 
documentée à l’échelle internationale mais nous manquons d’une vision globale  

pour la RBC, tant au niveau des impacts sur la santé et des liens entre ces pollutions,  
que des enjeux futurs pour la Région. 

Le rapport se concentre sur les principaux effets liés aux expositions à la pollution  
de l’air, au bruit environnemental, à l’accès et l’utilisation des espaces verts et à la pratique 

de l’activité physique en ville. Les autres pollutions que l’on peut retrouver  
en ville sont également abordées, ainsi que les effets sur la santé de l’exposition combinée  

à plusieurs polluants. Concernant la pollution de l’air et le bruit environnemental,  
le coût que l’exposition à ces polluants représente pour la société est également calculé. 

Ce travail s’adresse à tous les acteurs impliqués, de près ou de loin, dans le domaine de 
la santé, dont les acteurs concernés par la prise de décision politique à quelque échelle 
que ce soit. Il se présente comme un outil mettant en lumière la situation actuelle pour  

la Région bruxelloise.

Ce document est également disponible en néerlandais.
Dit document is ook in het Nederlands beschikbaar onder de titel:
‘Stand van zaken van de verbanden tussen milieu en gezondheid  

in het Brussels Hoofdstedelijk Gewest.’
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