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SUJET

Le matin du lundi 7 fanvier, vous étes informeé de la survenue le samedi soir precédent d'une
intoxication au monoxyde de carbone dans un restaurant servant des raclettes et des fondues. La
presse régionale se fait largement I'écho de cette intoxication.

En reprenant les événements, vous arrivez a la chronologie suivante :
- [laierte a été donnée le samedi a 22 heures 15 aprés la perte de connaissance de 2 clients du
restaurant a quelques minutes d'intervalle ;
- surplace, le service départemental d'incendie et de secours (SDIS) confirme la présence d'un
taux éleve de monoxyde de carbone dans l'air ambiant ;
- lensemble des clients ayant fréquente le restaurant durant la soirée du samedi a été conduit
au service des urgences de I'hépital ;
- lintoxication a été confimeée chez 52 personnes sur les 64 concernées. Outre les deux pertes
de connaissances, les symptémes les plus souvent décrits ont &té des céphalées modérées
et des nausées ;
- 50 personnes ont été traitées par oxygénothérapie nasale, et 2 femmes enceintes ont eu des
séances en caisson hyperbare |
- les taux de carboxyhémoglobine mesurés ¢taient entre 5 % et 21 % ;
- le lundi matin, toutes les personnes é&taient rentrées a leur domicile ;
- le maire de la communie a pris un arrété municipal de fermeture du restaurant.
- Yanalyse du service d'hygiéne de la mairie a conclu & un dégagement de CO par les braseros
de table et par des chauffages d'appoint a pétrole.

MISP chargé de la veille sanitaire 4 la DDASS, vous préciserez en les justifiant, les modalités de
igestion de !'épisode et les suites & donner en abordant notamment ies risques pour la santé de
‘I'intoxication au monoxyde de carbone, le suivi des personnes intoxiguées et les mesures
environnemeritales a prendre pour éviter que le phénoméne ne se reproduise.

‘Vous préciserez le réle du MISP, de I'Etat et des autres intervenants, impliqués dans la gestion de cet
Avenement.
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Lutter contre le retard
diagnostique et mieux surveiller

es intoxicatons au monoxyde de carbone (CO)
constitucnt la premiére cause de mortalité par
toxique en France. Incolore, inodore, non irri-
tant, ce silent killer est responsable chaque
année de plus de 300 décés, de plusieurs
milliers d’hospitalisations et d'un nombre insuffisam-
ment documenté d’intoxications 3 bas bruit. Le mux de
récidive est mal connu, mais les informations parcellai-

Aujourd’hui, les premiers résultats du nouveau sys-
téme de surveillance montrent que la prise en charge
reste hérérogene sur le territoire : retard au diagnostic ;
traitement par oxygénothérapic hyperbare dépendant
de la proximité géographique d’un caisson.

Sila lurte contre les intoxications au monoxyde de car-
bone revét un caractere technique qui concerne les pro-
fessionnels chauffagistes, le rdle des professionnels de

res disponibles révélent des chiffres préoccupants (jus-
qu'a 30 % de récidive parmi les patients traités par axygéno-
thérapie hyperbare).

Ces constatations ont conduit la Direction générale de
la Saneé (DGS) i demander un réexamen du dispositif de
lutte contre les intoxications au CO. Des propositions
ont été formulées par le Conseil supérieur d’hygitnc
publique de France @, L'une des recommandations, dont
la mise en wuvre a &€ confide 2 PInVS, 2 éi€ la mise en
place d’un nouveau systtme de surveillance. Celui-ci
s'inscrit comme I'un des 3 axes de |a politique de préven-
tion des intoxications au CO €laborée pour répondre 3
objectif de la loi relative 3 la politique de santé publique
du 9 a0l 2004 de « réduire de 30 % la mortalité par intoxi-
cation axycarbonée & P'borizon 2008 », Ce dispositif, expéri-
menté en 2004 dans les régions Pays de la Loire et Aqui-
taine, a été étendu en 2005 4 la France métropelitaine ©.
1l vise, d’unc part, A alerter sur les cas d'intoxication afin
de permettre de rechercher la cause de Vintogication et
de prendre les mesures de prévention pour &viter la sur-
venue d’intoxications ou de récidives d’intoxication,
d’autre part, 3 recueillir les informations & viséc épidé-
miologique.

santé et de l'urgence est tout autant fondamencal aant au
niveau du diagnostic, dn traitemcnt, dc l'iniciation de
Palerte auprés des services de UEtat afin de leur permet-
tre d’agir pour éviter une éventuelle récidive, que
comme relais des messages de prévention auprids de
leurs patients e ditfusant aussi largement que possible
les brochures de prévention existantes ™. o

Joélle Carmes*, Soizic Urban®, Claire Gourier-Fréry**
* Diraction générale de la santé
** institut de veille sanitaire

MNOTES £T REFERENCES

L. Conseil superieur dlrygeéne publiquee de Framee, Surveiller les
intoxications av tmotexyde de caviome. Rappart fuin 2007
bttp:/furarn sante.gowv. f/btmrs/dosvicrs/nine_cofrapport_obpf-paf.

2. Lorganssation de cette surveillance, les formudaires d'enquéte ez des
tléments de docurrentation épidemsiolagique, cinique et thérapentique
sont comtemus dans lo Ciroulaire imterministévielle er annexes n®
DGS/SDIC/DDSC/SDGR/ 20057552 du 14 décembre 2005 relsiry
§ b swrveillance dey intaxications aw monoxyde de carbone ef aux
smamres & meetire en wwvre modifiont la crodaive DGS/TC/ 20047540
du 16 novemsbre 2004

3. Déphianis et affiches dispontbles aupres de Hnstitut natonal de
prevention or Lédugasion pour b sanie (INPES).
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Monoxyde de carbone

- , .

mais dangereux :

=

Le CO est un gaz incolore, inodore et insipide, non —~ la survenue d'une %
- .. anoxie par effet
irritant donc indétectable pour une personne inhibiteur direct

‘ b o : consécutif 2 la fixa- <

ex[:osee. Sa densité est proche de celle de lair. L sy e CO sur des g

mélange donc parfaitement quand il se dégage. hémoprotéines intra- €

celiulaires telles la myo- E1

globine ou certaines enzy- Malécule 2

Christine Cezard
Pharmacien praticien attaché, centre antipaisan de Lille

¢ monoxyde de carbone est facilemnent absorbé par

voie pulmonaire. La quantité absorbée dépend de

la concentration de CO dans I'air inspiré, de la

ventilation alvéolaire et de la durée de 'exposition.

Une exposition i une forte concentrarion pendant
une périodc courte enwraine moins de conséquence qu'une
exposition i une concentration plus faible mais pendant
une longue période de temps. Une fois absorbé, le CO dif-
fuse 3 travers la membrane alvéolo-capillaire et se dissout
dans le plasma @, 1l pe subit qu’ane tr2s faible métabolisa-
tion {moins de 1 % du CO est oxydé en COy). 1L se fixe sur
'hémoglobine des globules rouges pour former de 1a car-
boxyhémoglobine, forme non fonctionnelle vis-i-vis du
transport en oxygene. Le CO a environ 250 fois plus d'affi-
nité pour Phémoglobine que n'en a 'oxygene . Le méta-
bolisme endogéne de certains xénobiotiques peut égale-
ment mener 3 la production de CO endogéne : chlorure de
méthylene, dibromométhane, diiodométhane et bromo-
chlorométhane @, ’élimination du CO se fait principale-
ment par voie pulmonaire sous forme inchangée et le taux
d*élimination du CO est en relation directe avec [a pression
partielle en oxygene de I'air inspiré .

TOXICITE DU CO : HYPOXIE ET ANOXIE

La coxicité du CO répond & deux mécanismes dont les
effets se conjuguent ™ :
—Vapparition d'une hypoxie secondaire 3 la formation de
carboxyhémoglobine, forme non fonctionnelle quant an
wansport de Poxygene. La réaction est trés rapide, expo-
nentielle, et ne dépend que de 'importance du contact CO-
sang, c'est-i-dire dela durée d'exposition, de la concentra-
tion du CO dans V'air inspiré et de Ia ventilation alvéolairc ;

mes des chaines respiratoires
mitochondriales {cytochro-
mesa3), etc.

La myoglobine est une protéine transporteur d’oxygéne
qui participe au mécanisme de la diffusion facilitée de Toxy-
géne daps les cellules musculaires, squelettiques et car-
diaques. La fixation du CO sur la myoglobine conduit 2 la
formation de carboxymyoglobine non fonctionnelle. La
diminution de [a diffusion facilitée d'oxygéne dans les cellu-
les musculaires associée 3 la diminunon de la délivrance
périphérique d’oxygene anx muscles joue un role dans la
limitation de la consomrmation maximale d'oxygéne et dans
la diminution du débit cardiaque, méme en cas d'intoxica-
tion modérée @,

Le cytochrome a3 est 'enzyme terminale de la chaine
respiratoire intramitochondriale. Son inhibition par fixation
de CO bloque le flux d"électrons allant des substrats jusqu’s
Poxygéne qui fournit normalement 1 la cellule son énergie
par les réactions de phosphorylation oxydative. La perturba-
tion des niveaux énergétques intramitochondriaux due au
CO a pour conséquence une dépolarisation newronale, un
relargage de catécholamines et d'acides aminés excitateurs
(en particulier du glutamate) ainsi qu'une diminution de
leur recaptage. Ces processus apparaissent alors méme qu'il
n’existe aucune hypoxie cérébrale. Ces processus déclen-
cheraient le début des phénoménes apoptotiques et contri-
bueraient i ta dégénérescence neuronale ™. +

d'hémoglobine
4 laquelle se fixe le CO,

REFERENCES
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2. Matbieu D, Mathiew-Nolf M. Physiopatbologie de linmaication au
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DOSSIER

Intoxication aigue

INTOXICATIONS AU MONOXYDE DE CARBONE

La reconnaitre et evacuer
immediatement le malade

Polymorphes, sans spécificité, évoluant
avec le temps : les signes clinigues inauguraux
de l'intoxication oxycarbonée sont trompeurs.

Patrick Nisse
PH, centra antipoisqan, CHRU de Liile

es manifestations cliniques d’une intoxication

aigué au monoxyde de carbone sont multiples et

non spécifiques. La sévérité de |'intoxication

dépend de plusieurs facteurs : la concentration

ambiante en monoxyde de carbone, la durée de
Pexposition, la susceptibilité de 'individu. La sympto-
matologie est surtout neurosensorielle et cardiovascu-
laire. Les tableaux cliniques vont de la forme subaigué,
spuvent meéconnue, au coma et an décés ™,

UN DIAGNOSTIC DIFFICILE ET DES FORMES
CLINIQUES VARIEES

Forme subaiguéd

Trompense et parfois étiquetée « infection virale =, il
fauc I'évoquer en présence de céphalées, asthénie, sensa-
tions vertigineuses, nausées, vomissements, algies diver-
ses, palpitations.

Forme aigué apparemment bénigne

Les symptdmes sont non spécifiques avec des céphalées
souvent rebelles aux antalgiques, des vertiges, desacou-
phénes, une asthénie musculaire, des vomissements (sans
diarrhée), une perte de connaissance bréve. Un tablean
psychiatrique est possible : confusion mentale, désorienta-
tion, agitation, bouffées délirantes, hallucination. L’exa-
men clinique peut retrouver des réflexes vifs polyciné-
tiques, un signe de Babinski uni- ou bilatéral, des troubles
de la mémoire, une diminution de la concentration @,

.

La prise on dhu

LE COMCOURS MEQICAL Tome 129 - 5% du 86-07-2007

COnOkt & administrer de Yaxygéns & fort ddbit (12 & 15L/min chez Madutte). I'hospitallsation est systématique.




RELATION SYMPTOMATOLOGIE CLINIQUE, QUANTITE DE CO AMBIANT
€T TAUX OE CARBOXYHEMOGLOBINE

<30 ppm Pas de svmptﬂm sauf chez les patients wutnérables™ 0-10 %

< 100 ppmn Céphalées, asthénie 10-20 %

200 ﬁprri . Céphalées intenses, vertiges, nausées: 20-30 %

N . Vomissements, vision trouble, asthénie musculaire 30-40 %

;500 ppm :, Perte de connaissance, polypnée, t_a@[wcardie 40-50 %

" > 7000 pprm Goma, convulsions ‘ 50-40 %
© 2000 ppm - Mortelen 65 5 heures
5000 ppm Mortel en 20 minutes

* Des effets clintques sont aussi observés chez des patients angoreux ou des populstions sensibles, pour des ssuils faibles,

Forme aigué grave

Lc coma peut &wre inaugural Sa profondeur est variable,
accompagnée de signes d'irritation pyramidale bilstérale
(Babinski, trépidations épileptoides, ROT vifs polyciné-
tiques, clonus de Ja rotule), de signes extrapyramidaux (roue
dentée), d’épisodes hypertoniques et de convulsions géné-
ralisées, d'une céeité eorticale. [atteinte cardiovasculaire se
manifeste sous [a forme de doulenrs thoraciques, tachycar-
die, hypotension. Des troubles de la repolansation (de type
ischémie) sont fréquemment observés alors que les troubles
du rythme et de la conduction intraventrieulaire sont rares.
Il n’existe pas de corrélation entre l gravit€ de Pintoxica-

Cas clinique
Un matin, vous &tes appelé au domicile
de M. X, 45 ans, qui se plaint de
cephalées rebelles A la prise de
paracétamai et d'ibuproféne ; il est
pauséeux e maigré un fever plus fandif
que d’habitude, il se sent trés fatigué. i
pense faire une intoxication alimentaire.
Son épouse est partie travailler maigré
des nausées matinales et des sensations
de vertiges qui ont rapidement disparu
aprés son Avivée au bureau.
Lintemogatoire retrouve des propos un
peu confus, et 'examen clinique de M. X
sembie normat en dehors des réflexes
ostéotendineux que vous trouvez ks
vifs. Sa tension artérielle est 4 138/79, sa
fréquence cardiaque & 70 batl/min, et sa
fréquence respiratoire & 14 cycles/min.
La glycémie au doigt est a 1,46 g/L.
Vous évoquez une intoxication au
monoxyde de carbone sur les ééments
suivants ; symptomatologie collective

N L e LI -

évocatrica, l'épouse « guérissant » aprés
son amivée au bureau. L.a recherche
d'une source potentielle de monoxyde de
carbone au dorricile retrouve unt podle &
charbon en marche alors que la nuit a 618
marqués par un redoux impartant,

Si vous an éles équips ou aprés
intervention des sapeurs-pompiers que
vous avez appelés, la mesure du GG
aihmosphérique est posifive 4 81 ppm, et
la mesure de 'HDCG dans {"air expiré est
chiffrée 2 18 % alors que M. X est non
fumeur.

Les mesures immédiates & mettre en
ceuvre 50M |'armét du poéle, I'aération de
fa maison et 1a mise sous oxygéne 4
haute concentration de M. X (15 L/min),
ainsi que son évacuation vers les
urgences les plus proches. Compte tenu
de la symptormnaiplogie, une demande de
stance d'axygénothérapie hyperbare sera
demandée par le médecin des urgences.

tion et les signes ECG. Le collapsus cardiovasculaire et
'cedeme pulmonaire restent des complications rares mais
graves. [es phlycténes au point de pression et un éeythime
généralisé avec cyanuse peuvent étre observés, La biologie
peut retrouver une augmentation des créatines phosphoki-
nases {CPK) [témoin d’une rhabdomyolyse], une augmen-
tatjon des transaminases, de "amylase, une hyperiencory-
tose, une hyperkaliémic, une insutfisance cénale.

Forme Létale

En préscnce de taux armosphériques importants, le
monoxyde de carbone peut entrainer le décds: si, Jors de
'aucopsie, I'aspect des téguments (teinte cochenille,
aspect rutilant des viscéres) peut orienter le diagnostic,
c'est le dosage de la carboxyhémoglobine (HbCO) qui
confirmera la cause du déces. Le taux de 'HbCO reste
stable longtemps dans le cadavre et dans les préiéve-
ments post mortem faits A titre conservatoire.

Complications : la nécrose myocardique esc la princi-
pale complication immédiate. Les complications post-
intervallaires (aprés un délai d’une a quarre semaines)
sont neurologiques : atteintes des fonctions supérieures
(démence), syndrome parkinsonien par atteinte des
noyaux gris centraux sont possibles.

Les séquelles sont esseutiellement neurologiques, de
la simple amnésic lacunaire rétrograde, hypoacousie ou
troubles de la vision, i des céphalées persistantes ou, plus
grave, 3 une hémi-, para- ou cétraplégie, érar végératif.

Cas particuliers :femme enceinte et enfant

La femme enceinte. 11 n’existe pas de corrélation entre la
gravité elinique observée chez la mére er 'importance de
I’intoxication fretale. Lhémoglobine feetale ayant plus
d’affinité pour le CO que celle de Padulte, "hypoxie
feetale s'en trouve plus marquée {risque de décés, mal-
fotmations, hypotrophie, retards intellectuels).

Le nauveau-né et le nourrisson. Les premiers signes
peuvent étre trompears : refus de céter, irritabilité,
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Sécurisation des installations
Un renforcement
de la reglementation

Pour réduire d’ici & 2008 la mortalité par lintoxication
au monoxyde de carbone de 30 %,

la surveillance des appareils de chauffage et de
production d'eau chaude est encore plus réglementée,
de leur installation jusqu'a leur entretien.

Solzic Urban*, Jodlle Carmés**

* Ingénieur sanitaire chargé de la prévention des intaxications
axycarbonées a ta Direction générate de {a Santé.

** Chef du bureau « Batiments, bruit et milieu de travail »
d (a Direction générale de la Santé |

es intoxications au monoxyde de carbone cons-

titwent la premiére cause de mortalité acciden-

telle par roxique en France (voir p. 156). Face 2

ce constat, le gouvernement a décidé de ren-

forcer les moyens nécessaires A la diminution
des intoxications oxycarbonées. Cest 'un des objectifs
de la loi de santé publique du 9 aoiit 2004 ** qui a été
repris comme l'une des 45 actions du Plan national
santé cnvironnement (PNSE). Ce plan, adopté le
21 juin 2004, et associant les ministéres chargés de la
Santé, de |'Environnement, de la Recherche, et du Tra-
vail, se donne pour objectif une réduction de 30 % de la
mortalité par intoxication oxycarbonée 1 |'horizon
2008. L'atteinte de cet objectif repose notamment sur
la mise en place du nouveau dispositif de surveillance,
des campagnes d'information du public majs égale-
ment sur un renforcement de la réglementation visant
a la sécurisation des installations. De nouvelles disposi-
tions vont ainsi prochainement entrer en vigucur.

D‘ES LA CONSTRUCTION D'UN LOGEMENT,
SECURISATION DES INSTALLATIONS TECHNIQUES

Dés la construction d'un logement, il convient de porter
une attention partculitre i la conception des installations
techniques afin de prévenir le risque d'intoxication au

monoxyde de carbone. Le choix approprié des appareils de
chauffage et de production d'eau chaude sanitaire fone-
tionnant au gaz, fioul, charbon ou bais et le bon dimen-
sionnement des amenées d'air et les évacuations des gaz de
combustion de ces appareils sont les éléments indispensa-
bles 4 I'atteinte de cet objectif. La réglementation actuelle-
ment en vigueur prévoit déja des mesures permettant de
limiter ce risque d'intoxication, notamment en ce qui
concerne les installarions fonctrionnant au gaz @ et la
conception des conduits de famées ®. L'accidentologie a
montré la nécessité d'élargir les champs d'application des
textes existants. Ainsi, un décret déterminant les exigences
i respecter pour prévenir les intoxications oxycarbonées,
qui devrait &tre publié en 2007, oblige, quel que soit le
combustible utilisé (gaz, fioul, charbon ou bois), a la mise
en placc dans les logements neufs et existants d'amenées
d'air et de systdmes d'évacuation des produirs de combus-
tion por tous les appareils de chauffage et de production
d’eau chaude saniraire.

ALAVENTE D'UN LOGEMENT, ETABLISSEMENT
D'UN ETAT DES INSTALLATIONS DE GAZ

A compter du 1* novembre 2007 *?, le vendeur de
tout ou partie d'un immeuble  usage d'habitation com-
portant une installation intéricure de gaz réalisée depuis
plus de quinze ans devra fournir un état de cette installa-
tion qui sera intégré dans le dossier de diagnostic tech-
nique annexé a la promesse de vente ou, 3 défaut de pro-
messe, 4 'acte authentique.

L’éxat est réalisé dans les parties privatives des locaux &
usage d'habitation et leurs dépendances par un profcs-
sionnel certifié. Il décrit I'état des appareils fixes de chauf-
fage et de production d'eau chaude sanitaire, ]'état des
tuyauteries fixes d'alimentation en gaz ainst que 'aména-
gement des locaux o fonctionnent les appareils a gaz.

LORS DE L'ENTRETIEN DES CHAUDIERES A USAGE
DOMESTIQUE, VERIFICATION DES EMISSIONS DE
MONOXYDE DE CARBONE

Les chaudigres 2 usage domestique utilisant du gaz ou
du fioul doivent faire l'objet d'un entretien annucl. Deux
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DOSSIER

DR

Les chaudibres 3 ustga domestique-utlisant du gaz ou du fioul doivent
falre 'abjet d'un antratien annuel.

normes AFINOR fixent fes prestations effectuéesi |'occa-
sion de cet entretien : la norme NF X 50-010 pour 'en-
tretien des chaundigres 3 usage domestique utilisant les
combustibles gazeux © et la norme NF X 50-011 pour
celles équipées de briifeurs i pulvérisation utilisant du
fioul ®. Ces deux normes, qui servent de référence a la
majorité des professionnels de I'entrerien et de la main-
tenance des chaudiéres, actuellement soumises 2
enquéte probatoire, intégrent dans la prestation d’entre-
tien et de maintenance assurée par le professionnel le
contréle de la teneur en monoxyde de carbone dans
I'ammosphére ambiante. Ceci permettra, 3 I'oceasion de
I'entretien des chaudiéres, de détecter d'éventuelles
situarions a risque et de procéder immédiatement aux
réparations qui s'imposent, voire d'arréter les installa-
tions qui seraient dangereuses.

DANS LES LIEUX DE CULTE, APPLICATION
DES INSTRUCTIONS MINISTERIELLES

Les intoxications au monoxyde de carbone ne sur-
viennent pas uniquement dans les logements : en 2005,
10 accidents sont survenus dans des licux de culte met-
tant en cause les syseémes de chauffage et impliquant un
grand nombre de personnes (voir p. 154). Afin d'éviter
que ces rassemblements religieux ou festifs ne se termi-
nent en catastrophe, les ministéres chargés de la Santé
et de |'Intérieur ont rappelé en septembre 2006 aux pré-
fets les régles applicables i ce type d'établissements ®,
Les responsables des lieux de culte doivent veiller A un
entretien régulier des appareils de chauffage et des ven-
tilations et ne doivent pas utiliser des panneaux radiants

INTOXICATIONS AU MONOXYDE DE CARBONE

a gaz en dehors de la présence du public (préchauffage
interdit). Les instructions diffusées donnent également
la conduite 2 tenir lorsque des personnes ont des signes
cliniques d’intoxication (évacuer, appeler les secours, si
possible mettre 2 'arrét I'installation sans réintégrer les
locaunx).

AL'ETUDE, LES DETECTEURS DE MONOXYDE
DE CARBONE

Gaz incolore et inodore, le monoxyde de carbone est
particuliérement insidieux. Il est impossible de savoir
que l'on y est cxposé, A moins de disposer d’un appareil
permettant de détecter sa présence. Des appareils détec-
teurs de monoxyde de carbone existent aujourd hui sur le
marché, Afin d'étre en mesure de proposer d'éventuelles
modifieations normatives, voire de rendre obligatoire
leur utilisation dans certaines situations, e ministére de
la Santé en association avec les ministéres concernés
(Intérieur, Logement et Industrie) ont chargé le Labora-
toire national d'essais (LNE) d'effectuer une analyse
comparative des détecteurs fixes de monoxyde de car-
bone actuellement disponibles sur le marché et d'élabo-
rer un cahier des charges fixant les eritéres de perfor-
mance et de fiabilité de ces appareils au regard du risque
d'intoxication oxycarbonée (seuil[s] de déclenchement,
type d'avertisseur...). ¢
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Prévention et gestion du risque

Le nouveau dispositif
de surveillance nationale

Ce dispositif vise un double objectif : lalerte a visée préventive immédiate afin d'écarter
les personnes exposées de la source de monoxyde de carbone et de prévenir les premiéres
intoxications ou récidives par la gestion du risque, et linformation a visée épidémiologique.

Clalre Gourler-Fréry, Camille Lecofire, Georges Salines
Institul de veille sanitaire, département Santé Environnement,

Saint-Maurice

e nouveau dispositif couvre I'ensemble des
intoxications au monoxyde de carbone, acci-
dentelles ou intentionnelles, survenues en
France, quelle qu’en soit Porigine. Tous les cas
d’intoxication font I'objet d’un recueil stan-

dardisé d'information centralisé par I'InVS.
Comme il n’existe pas de définition diagnostique stan-
dardisée de I'intoxication au CO, la définition des cascer-

tains proposée par le Conseil supéricur d'hygiéne
publique de France (encadré 1) est celle retenue pour
déclarer un individu intoxiqué au CO et enclencher les
mesures de surveillance et gestion du risque (eadrés 2, 3).

Plus de 400 partenaires directs (DRASS, DDASS,
CAP-TV*, services communaux d’hygi¢ne et de santé -
SCHS—, Laboeratoire central de la préfecture de police
de Paris - LCPP-, Cire) ont intégré en 2005 ce résean
de surveillance et activé la lutte contre les intoxica-
tions au CO en collaboration avec les services d'incen-
die et de secours, les services d’aide médicale d'ur-
gence, les services hospitaliers et autres professionnels

Sources d'intoxication au CO : chaudiéres et chauffe-eau notamment

Touto combustion incompidte da matibre.
organigue dégage dis CO. En miliey intérigur, ls CO
pmmmmmmhmméedemaa
tabagisms, acif comme: passi; étant 2 cause & plus
commwd’lnhﬁmﬁmchmmquepanecmetde
I'ermpici d" ammilsuﬂisant meomhuslibt&fnwle

mmlmmmmaﬁcammmm
des appareily de-chavffage et te production d'gan
chanﬂe,desmaraisdeeuissdnouhsgnz

d'échappement des véhicules & moteur (expostiion
alars essontiellement dans les garages etatellers),

Les chandbréis ot chaufie-sa sont a souice incipale.

des infoxications dens Phabitat; mais dg-facon:
beaucoip phis mengsée dans habitat colectif que
dans lea maisons individuelles {52 % doa afizias
survenues en habitat individusl en 2005 ot 76 % do
celles sueyertant en habliat coflectif). Uinboxication est
liée 3 Vuliisation de chauftages d"appoit agsde -
mmmummmm
mﬂmmmmmmm

Flncidence des initxications s’est awinle plus
importanta tans Phabitat individuel (maison
indbhviduetie ob mitoyenns) qua dans les immeubles

callactifs a0 2005 (incidence mullipiiée par ? .4}, Ce qui

eat cohérent avec Fobsarvation d'un risque également
phis important dans Iss logemessis équipés de

‘chauffege central individue! fncidence mulipliée par

4,8 s chauffage eollectif Scuipant phus volontiers les
Immeubles. .

Penser que e risque CO n'exista pas dans les
logemments équipés en tout élecirique serait un fort ; en
2005, 11 % des intoxications enguétées dans Fhabitat

. sont survenues dans de-tels logesnents,

essanfiefiarniont pay ulilisation inappropre ¢appareis.
Desrévénements métdorologiques entrainant des

coupures de caurant sont Eonniss pour engendrer des

aecidents au CO, par emplol d’apparélls substiiutifs
non adaptis an 'absence do ventitafion suffisants :
ce phénomibne a-notamment 6t décrit en Tie-de-
France aif Coura des deux tempétes subles A @ fin de
1998 ayant ertraind de nombreux accidents dus 4

- aawmmm

Les causes identifides sont essenticlioment de
4 ordres, elles peuvent étre retrouvées isolément,
mais coexistent fréquemment :

- appared) défectuew, vétuste (37 % des
signalements d'intoxication dans I'habitat en
2005y ;

—mauvaise Svacudtion des produits de combistion du
fait de tuya de fumée mal dimensionnés, fissunés,
cbshrués (34 % des signalerents dlimtdcation dans
T'habitat en 2005) ;

- défaut de ventifation dans ta pigce o est installé
Yapparei) (73 %) ;

- titisation inappropriée, nptamment chauffages
d'appeint utiisés de fagon cantinue, utilisation
dappansiis non congus.pour &lre ullisés A linkérieur
des locan (braser, podle A pétrote non mccordé,
barbecues). Des conditions d'utilisation
inappropriées sont retrouvées dans 20 % des
intnxicafions survenues dans 'habitat en 2005.

1 mmmntc o, intpxication
_ monoxyds de carbone, JAIA 2602 15”5'{1&
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de ’action sanitaire et soclale, de ’environnement et
de I'habitat.

QUI SIGNALE LES INTOXICATIONS ?

Le systeme de surveillance repose sur un dispositif de
signalement se fondant sur des principes généraux d’obli-
gation d’assistance 3 personne en danger. Les déclarants,
constituane le premier maillon, fondamentat, de ce dispo-
sitif de surveillance sont en premier lieu les professionnels
de santé et de 'urgence sanitaire, les intervenants 3 domi-
cile et les services sociaux (assistantes sociales, profeasion-
nels de I'habitat...), mais de fagon générale toute personne
est invitée i signaler, par simple appel téléphonique, une
intoxication avérée ou suspectée i la DDASS ou an CAP-
TV*. La plupart des départements ont mis en place et dif-
fusent a cet effet un numéro d’appel, qui ne doit pas étre
confondu avec in numéro de secours d'urgence (schéma).
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prise en charge médicale. En fonction de l'organisa-
tion décidée dans la région, le MISP** ou le CAP-TV*
est chargé de cette enquéte, qui est réalisée avec I"aide
des médecins, des services d’urgence et de soins et des
centres hyperbares ayant traité les patients;

—Paxploftation épidémiclogique des données est réalisée par
I'InV$ au niveau national en lien avec les organismes
Cire et CAP-TV*, chargés, au nom des groupes de tra-
vail régionaux, des analyses locorégionales,

UN OBJECTIF D'ALERTE ATTEINT EN 2005

Durant 'année 2005, 10 affaires d'intoxications sont
survenues dans des églises : I'enquéte technique a permis
d'incriminer l'utilisation prolongée (i 'occasion de fétes
religieuses de Noél et de concerts, avec un préchauffage
de la salle et donc une durée de fonctionnement supé-
rieure 3 un office classique) d’appareils de chauffage de

A QUOI SERT LE SIGNALEMENT ?

type panneaux radiants alimentés au gaz, dans un contexte
de ventilation insuffisante du bitiment. Ces intoxications
se distinguent par le nombre important de personnes

Le signalement 3 la DDASS ou au CAP-TV* permet  concernées (de 15 i 500 personnes en présence, alors que

d’enclencher :

les intoxications survenant dans les habirations touchent

—une enquéte technique visant A rechercher lescausesde Iin-  en moyenne 3 personnes dans les affaires survenues en

toxication, 3 préconiser et demander de travaux nécessai-
res, fixer le délai de réalisation eten contréler Vexécution ;

2005) et ont donc un fort impact sanitaire, méme si la gra-
vité clinique initiale des patients pris en charge s’est avé-

~une enquéte médicale visant 3 recueillir la description  rée globalement plus faible que lors des intoxications sur-
des personnes victimes d’intoxication au CO et leur  venues dans habirat.

AR NG TR T e AT

Encadré 1 Deflmtlon des 7 cas certams d mtox:catlon au CO retenus

par la surveillance nationale

* Personne ayant des signes diniques évocateurs et carboxyhémaglo-
tinémie mesurée ou estimée (h partir du CQ dans Fair expirg} supérieure
ou égaie 4 6 % chez un fumeur actif ou 3 % cheg un non-fumeur.

= Personne ayant des signes diniques évogateurs et concentration
de CO mesurée dans I'atmosphére égale ou supérieure 4 10 ppm.

*» Personne ayant des signes cliniques évocateurs et exposition au
monoxyde de carbone confirmée par 'enquéte technique.

= Personne ayant une carboxyhémoglobinémie mesurée ou estimée
(& partir du CO dans I'air expiré), égale ou supéricure 4 6% chez un
fumeur actif ou & 3 % chez un non-fumeur et situation
d'exposition au CO confirmée par I'enquéte technique.

* Personnie ayant une carbaxyhémoglobinémie mestwée ou estimée (a
partir du CO dans I"air expiré) Egale ou supérieure 4 10 % cheg un
fumeur actif ou 4 6% chez un non-fumeur.

* Personne ayant une cabaxyhémogiobinémie mesurée ou estimée (a
partir du CO dans I'air expiré) égale ou supérieure 4 6 % chez un fumeur
actif ou 3 3 % chez un non-fumeur, et sujet expasé dans les mémes
condiions qu'un patient appartenant 4 I'une des catégories précédentes.
« Personne ayant des signes cliniques évocateurs et exposée dans les
mémes conditions qu'un patient appartanant A I'une des catégories

Référence

1. Survetiier les imnwications par 18 manoxyde da carbone. Rapport du Cansed sugerieur
d'ypidne publique de France, section milieux de vie. Aun 2002,
filtp/Awaw.samte.gouv. b/ ; ot circulives dispasif dg sunmifiance

60 —
3 Fréquence des signes cliniques décrits
50 en tableauw initial. Intoxiqués répondant
7 4 la definition de cas certains (n = 1 884).
B Dispasitif national de surveillance, année
2 4 2005.
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Pam les principau signes cinkjues décrits Intialement chez les personnes moxiquées au CO
répondant aux critbms da cas, crtaing faisaient partie de |a fiade classiquement décrits : téphalies
(59 % s Cas), nausdes-vomissements 28 %), vertiges 20 %), awquels 5'3oLtent des signes
d'ssiténie (12 %), des lipgiwymmies (10 %). Une peste de connaissance inittale transioire a ek
enregistrée dans 12 % des cas. Des etfets plus sévéres, candiovasculaires ou neurolgiques, om
concesné 10 % des cas.

Les résultats Evelem une fréguence pis importarie de formes diniques intales jugées les phis
graves (calles pour lesquelies une axygencthérapie yperhare est habituellement préconiséel, chez les
victimes o'inkndcation de pius de 65 ans (29,6 % de Staves 3 a 5 chez es plus de 85 ms, 1517,6%
chez leurs cadels ; p < 0.001).
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Encadré 2 Les populaiions sensibles

Les populations a risque lors d’expositions a des

faibles concentrations de CO du fait d'une

susceptibilité plus forte au CO sont ;

—les personnes ayant des pathologies
cardiovasculaires ; une intoxication au CO
peut entrainer 'apparition pius précoce d'un
infarctus du myocarde, une tolérance réduite
a I'exercice chez les personnes ayant une
angine de poitrine stable, une augmentation
du nombre et de la gravité des arythmies et
une augmentation des hospitalisations pour
insuffisance cardiaque congestive ;

— le feetus : pour des raisons toxicocinétiques
{le CO traverse la barriére feeto-placentaire,
i'hémoglobine feetale a plus d'affinité pour le
CO gue I'hémoglobine maternelle, le feetus
métabolise trois fois moins vite le CO que sa
mére), et pour des raisons physiologiques
(fort taux de consommation en oxygéne, plus
faible pression partielle en oxygéne gue
I'agulte} ;

- les enfants : its inhalent plus d'air par unité
de poids carporel que les adultes et ont
souvent une activité physique plus intense. Ils
présentent donc une concentration d’'HBCO

Y B I R T

Encadré 3 Définition des stades
de gravité de Uintoxication au CO

La sévérité de |'imuxication, ou gravité dinique, dépend de l'intensit: de
l'exposition (le décés survient lorsque les dew tiers environ de
I'hémoglobine sont saturés en CO ; ainsi 0,1 % de O dans Vair tue en une
heure et 10 % tuerm immédiatenent) et de sa durée, de [a susceptibilié
individuelle et de I'état de santé préalable de Vindividu exposé.

Oes classes de sévérité des cas d'intoxication au CO ont 618

proposées par le CSHPF (stade 04 5)
0 - pas de sympidme ;
1 - inconfort, fatigue, céphaiées

2 — signes généraux aigus (nausées, vomissements, vertige, malaise,
asthénie intense} A 'exclusion de signes neurologiques ou

cardiplogiques ;

3 — perie de conscience transitoire spontanément réversible ou signes
neurologigues ou cardiologiques n‘ayant pas les critéres de qravité

pius élevée pour une méme concentration
atmosphérique et développent des signes plug
rapidement ; effets neurotoxiques aigus
(céphalées, nausées...) pouvant étre &
I'origine d'une impossibilité de §'enfuir
{syncopes 2 de faibles concentrations en CO)
ainsi que des séquelles graves {géficits
cognitifs) ;

- les femmes enceintes : [a ventilation

aivéolaire est amplifiée au cours de ia
grossesse, augmentant de ce fait le taux
d’'HbCO. De plus, les femmes enceintes
produisent deux fois plus de CO endogéne que
les autres adultes ;

- les personnes ayant des pathologies

pulmonaires obstructives (bronchite
chronique ou emphysdme) : ces personnes
sont plus sensibles aux intoxications par te
CO, car elles souffrent d'une mauvaise
oxygeénation sanguine du fait d’une altération
de leurs fonctions ventilatoires {détérioration
de [a fonction d'élimination du CO par voie
pulmonaire} ;

- les personnes souffrant d’anémie ou

d’hémoglobinopathies : I'anémie

SCHEMA

% d'affaires sigralées

du niveaw 4 (A I'exclusion de ceux mentionnés au stade suivant) ;

4 — signes neurologiques (convulsions ou coma) ou cardiovasculaires
{arythmie ventriculaire, ;edeme pulmonaire, infarctus du
myocarde ou angor, choc, acidose sévére) graves ;

5 - décks.

Référence

1. Survellier s Infoxications par i monoxyde de carbone. Rapport dit Consell supeévieur

\.

correspond & une diminution de |a
concentration sanguine en hémoglobine,
d'oi un risque accru d'intoxication massive
4 de faibles concentrations chez les
personnes souffrant d’anémies. Les
personnes ayant une hémoglobine anormale
peuvent avoir une capacité a transporter
l'oxygéne plus ou moins réduite selon le type
d’hémogiobine ;

- les personnes traitées par certains

médicaments : I'administration de
phénobarbital, de progestérone et de
diphénylhydantaine eniraine une augmentation
de la production endogéne de CO, a I'origine
d’un taux de HbCO plus élevé chez ces
patients.

Par ailleurs, certaines populations ont été
identifiées comme étant plus fortement

exposées au GO ;

- cartaines professions : travailleurs en

fonderie, soudeurs, conducteurs, garagistes,
personnes travaillant dans les tunnels,
pompiers... ;

— les fumeurs.

Catégories de déclarants ayant contribué a la

surveillance en 2005 ; pourcentage d'affaires signalées.

G4 02 o1 b %
1

a 3!’,&,& \@ q,,#?y ga ,Q
f’ﬂf&i‘“‘p *f’{#@\ﬁ

Lors de la premigre année de fonctionnement, 1 257 affaires (une affaire est ouverte par lieu

d'intoxicaton | Ghacune GONCEME Une oU plusieurs personnes intoxiquées simultanément au
Q) entrainant le recours hospitalier de 3 157 personnes exposées el le déces de

B6 personnes ont été sigralées au dispostif de surveillance. Les imoxicaticns accidentelles
dans I'habrtat {hars incendie et suicides) représertalent 63 % des affares, 63 % des recours

hospitalers et 51 % des décés signakés.

d'tnyigne publique de Francs, Section miaux de vie, Juin 2002
htip/Awwsy.sante.goun. it/ ; et circulaies dispositt de surveiflanca.
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INTOXICATIONS AU MONOXYDE DE CARBONE

DOSSIER

= Surveiller les mtovications par le monovyde de carbone. Rapport du
Conseil supérienr d'bygitne pubbque dt Frame, section miliews de vie.
Fuin 2002, brp/fwww.sante. lﬁo

o Lorganisarion de cette surveiliance, l:r Jorondaires d'engibte et les
éléments de documentation epfdefmlag:gue clinigue et therapentigue
sont comtenus dans Ia Cireulaive imermnistévielle et anmees
N°DGS/SDTC/DDSC/SDGR/2005/552 dui 14 décembre 2005
relative & la surveillance des mmxicarions au de de carbone et
BUX WIESUTES & wmetire en auvre modifiant la cireudire
DGS/TC/2004/540 du 16 novendwe 2004

* Géronimi JL. Le monoxyde de carbone. Poris : Technigue et
Docwmentation ¢d., 2000

* Instirut de veille sevntaire
btip/fururw Frves sante fr/morvedlance/eo/ defadt brm

* [ s mevications ax monoxyde de carbome. Dossier dn wfnistire de la
Santé et des Solidarites.
btipu/fwrar sante. g fi/btmd dossiers/ intox:_co/sommatre. btin

En conclusion, le développement national d'une sur-
veillance active devrait permettre de réduire dans les
années qui viennent P'incidence des intoxications par le
monoxyde de carbone. Cette surveillance sera d'autant
plus efficace qu'elle sera secondée par des actions de sen-
sibilisation du corps médical au diagnostic des intoxica-
tions oxyearbonées a basses teneurs de CO, de formation
des intervenants 3 domicile au repérage du risque, en
généralisant, noamment en période hivernale, l'utilisa-
tion de carboxymetres lors de déplacements profession-
nels 3 domicile et au dépistage des intoxications par
mesurc du monoxyde de carbone dans 'air expiré. ¢

POUR EN SAVOIR PLUS
* Werld Health Orgmmization, IPCS. Carbon monoxide (EHC 213).
1999, Gendve. Emvironmeental Health Critenia.

..,

* CAP-TV : Centre antipoison tozico-
** MISP : médecin & tmjm‘mrr de santé publ.rqm

'
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Incidence réelle méconnue
6 000 hospitalisations,
300 deces par an environ

de 65 ans) [schéma) . Les différentes sources de données
disponibles* permettent d'approcher le nombre d’intoxi-
qués accédant au systeme de soins : les estimations allaient
selon les sources de 4 000 & 8 000 cas par an dans les années
1990; elles se siment dansune fourchette de 4 000 3 6 000 cas
depuis les années 2000

Les intoxications au CO restent sous-diagnostiquées :
malgré la présence de symptdmes évocateurs, un
patient sur deux risque de ne pas étre diagnostiqué
lorsque le médecin n'est pas équipé

d'un carboxymeétre lors des consultations a domicile. UNEEFET SAISONNIER : DE NOVEMBRE AMARS

Les intoxications oxycarbonées se produisent principale-
ment de novembre ) mars, eorrespondant 3 la période de
chauffage. En 2005, l'incidence des intoxications au CO a
été la plus forte au mois de décembre (325 affaires, dont
70 % étaient de cause aceidentelle, hors incendie dans
I’habitat}, suivi du mois de novembre et des 3 premiers
mois de l'année. Au total, 75 % de ’ensemble des atfaires
d’intoxication au CO et plus de 80 % des attaires habicat
sont survenues durant ces cing mois, qui correspondent
aux mois les plus froids de 'année. I ne faut néanmeoins pas

Claire Gourier-Fréry, Camille Lecoffre, Georges Sallnes

Instituf de veille sanitaire, département Santé
Environnement, Saini-Maurice

P analyse des causes médicales inscrites dans les
certificats de décs en France révele que ce gaz
tue encore pris de 300 personnes par an : 45 %
par intoxication accidentelle hors incendie,
19 % par émanations d’incendie et 26 % par

intoxication volontaire en moyenne annuelle sur les années
2000 3 2002. Entre 2000 et 2002, le taux annuel moyen de
mortalité par intoxication au CO, hors incendies et suici-
des, s’éleve 3 0,15/100 000 habirants. Cette mortalicé attri-
buable au CO est 1,8 fois plus élevée chez les hommes
que chez les fernmes (respectivement 0,20 et 0,11 déces/
100 000) et augmente avec I'ige (respectivement 0,45 et
0,31 déces/100 000 chez les hommes et les femmes de plus

négliger la surveillance etla prévention du risque durant [es
autres périodes de 'année, car aucun mois n'est malheu-
reusement totalement épargné.

INCIDENCE REELLE DES INTOXICATIONS MECONNUE

Les signes cliniques inauguraux d’une intoxication au
CO érant polymorphes et aspécifiques, on comprend que,
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en J'absence de contexte environnemental évocateur ou de
dépistage systématique, le diagnostic est difficile, et que de
nombreuses intoxications au CQO restent méconnues. Ainsi,
une enquéte de SOS médecins # réalisée dans 30 villes de
France, durant 'hiver 1993-1994, a montré que malgré la
présence d’au moins deux sympidmes évocateurs d'intoxi-
cation au CO un patient intoxiqué sur deux n'est pas dia-
gnostiqué si le médecin n’est pas équipé lors des consulta-
tions & domicile d'un dispositif de détection systématique
de CO dans |"air ambiant (carboxymétre). Durant la pre-
niére année de fonctionnement du nouveau dispositif de
survcillance en 2005, 'enquéte médicale a révélé que plus
d’un intoxiqué sur 7 dans [habitat (14,5 % des intoxiqués)
et pr2s d"un intoxiqué sur 4 en milieu de travail (23 % des
intoxiqués) manifestaient déja des signes d'intoxication au
CO dans les jours précédant le diagnostic. Une minorité
d’entre eux, respectivernent 13 % et 17 % des concernés
dans 'habitat et en milieu de travail, avaient alors consulté
un médecin, sans que le diagnesudc n'ait écé posé. Ces chiff-
res témoignent du retard au diagnostic de l'intoxication au
CO pour un nombre non négligeable de cas et de la difh-
culté persistante i ce diagnostic face 3 une symptomatolo-
gie banale et peu spéeifique en pratique de ville, Is confir-
ment également que 'exposition en cause ne peut étre
considérée comme aigué dans toutes les situations d'intoxi-
cation au CO : pour au moins 15 % des intoxiqués dérectés
par le systéme de surveillance (hors incendie et intoxication
volontaire), 'anamnése évoquait une exposition subaigué,
voire chronique.

ENCOURAGER L'UTILISATION DE CARBOXYMETRE

Lors des visites 3 domicile, ces petits appareils portatifs, de
la taille d'un GSM, permettent de mesurer instantanément la
présence de CO dans I'air ambiant. Ce mesurage systéma-
tique permetune prévention active en dépistant des intoxica-
tions encore méconnues. I} assure en outre 2u médecin
équipé de cet appareil une protection personnelle face au
risque d'intoxication accidentelle. La plupart de ces appareils
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scHEMA  Taux de mortalité par intoxication au CO en
France meétropotitaine [hors incendies et
suicides). Moyenne annuelle selon 'dge,
anrées 2000-2002.

0,45 1
0.0
035 1
0,30

025 1
0,20 -

W Hommes

Femmes

0,15 1
0,10
0.05

Taux da mortalité pour 100 000 habitants

<25 2544 4584

Age (années)

65 et plus

sont prévus également pour doser le CO dans l'air expiré.
Utilisés habimellement dans 'appui au sevrage tabagique, ils
ont pu montrer leur intérét dans le diagnostic d’intoxication
oxycarbonée en pratique préhospitalizre . +
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Introduction — Lobjectif de ce travail est de décrire les activités de dépis-
tage du saturnisme de I'enfant en France et leur évolution depuis 1995,
Méthodes — Nous avons utilisé les données du Systéme national de
surveillance des plombémies chez I'enfant (SNSPE), les déclarations aux
Directions départementales des affaires sanitaires et sociales (Dgass) de
cas de saturnisme (plombémie supérieure ou égale & 100 pg/l.) chez une
personne mineure, et I'ensemble des documents disponibles sur des actions
de dépistage sur le territoire [rangais.

Résultats — Environ 9 000 enfants ont eu un premier test de plombémie
en 2003, soit trois fois plus quen 1995. 1l existe toujours une fode hétéro-
généité géographique, la région ile-de-France représentant sur la période
2003-2004 prés des deux tiers des enfants primodépisiés. La propartion de
cas de saturnisme parmi les enfants primodépistés est passée de 24 % en
1995 & 4,7 % en 2005. Les cas ont é1€ principalemenl identifiés & partir de
facteurs de risque liés  i’habitat.

Discussion-Comclusion - La diminution de la proportion de cas de
saturnisme parmi les enfants primodépistés est sans doute en rapport avec
une probable baisse de la prévalence du saturnisme dans la population
frangaise, mais l'extension progressive du dépistage A des populations
meins exposées a pu également jouer un rile. La découverte annuelle
d'environ 500 cas de satlurnisme indique cependani qu'il existe toujours en
France des situations de surexposition de I'enfant, qui doivent étre repérées
afin de d'agir sur les conditions de vie. Il faut veiller a ce que les actions
mises en ceuvre permettent d'alteindre effectivement les enfants les plus
expasés, souvent en situalion de pauvreté ou de précarité.

S T

Saturnisme, dépistage, enfants, plomb / Lead poisoning, screening, children, lead

Childhood lead poisoning screening in France since
1995: practices, results, trends and recommendations

Introduction — The purpose of this study is lo describe screening activities
regarding leed pofsaning in children in France and their trends since 1995,
Methods — Data from the National Surveiifance System of Lead Prisoning
in Children (SNSPE), lead poisoning reports in minors fo Local health
authorities - Ddass (fead presence in blood superior or equal to 100 ug/L),
and all documents about screening actions on the French territory were wsed,
Results — Around 9,000 children had their first blood test for fead presence
in 2005, which is three times more than in [995. Thare remains an important
geographtic helerogeneousness, two thirds of children being first tested in the
He-de-France area in 20003-2004. The rate of leed poisoning cases among first
tested chifdren decreased from 24% in (995 to 4.7% en 2005. Cases have been
identified mainly from risk factors related to housing.
Biscassion-Conclusion — The decreasing rate of lead poisoning cases in
first tested children could be linked to a probable prevafence reduction of
fead poisoning in the French population, although it may alfso be due to the
progressive extension of screening towards less exposed populations. The
discovery of SO0 cases of lead poisoning each year indicates that situgtions of
overexposure in children still exig in France. These need to be detected if
actions on living conditions are to be implemenled. We must ensure that the
measures taken are effective in reaching the most exposed chifdren, who
often five in poverty ar in a precarious situation
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introduction

A la fin des années 1980, l'intoxication satumine
infantile a été identifiée en france nan plus seule-
ment sous forme de cas solés d'intoxication aigue,
mais comme une forme pemideuse d'atteinte chro-
nique, aux effets diniques difficlement décelables.
C'est ce qui a mative la realisation, par les services
de Protection maternelie et infantile (PMI) de Paris,
d'actions volontaristes de dépistage par dosage de
la plombémie. Le dépistage parisien s'est étendu
ay début des années 1930 3 certaines communes
de la petite couronne parisienne, essentiellement
en Seine-Saint-Denis. A partir de 1993, la Direction
générale de 1a santé (DGS) a donné upe impulsion
forte pour un élargissement du dépistage a I'ensem-
ble du territoire frangais. De nombreuses actions
ont été développées depuis, 3 l'initiative des Direc-
tions départementales des affaires sanitaires et
sociales (Ddass) ou des collectivités territoriales,
Dés 1992 en région parisienne et & partir de 1995
au niveau national, a été mis en place un systéme
de surveillance des plombémies permettant aux
autgrités sanitaires de connaitre les activités de
dépistage et leurs résultats. Ce systéme, actuetle-
ment piioté par I'Institut de vellle sanitaire {InVS}
en collaboration avec les Centres antipoison et de
toxicovigilance {CAPTV), produit réguliérement des
données au niveau national et local [8].

Nous présentons dans cet article une synthase des
données disponibles sur les activités de dépistage
du satumisme infantile en France et leur dvalution
depuis 1995. Ces résultats, ainsi que des documeants
rédigés par les acteurs locaux du dépistage, ant
servi de fondements & une expertise opérationnelle
des stratégies de dépistage réalisée 3 la demande
de la DGS, par un groupe animé conjointement par
I'Institut national de la santé et de la recherche
médicale {Inserm) et I'invS [7].

Matériel et méthodes

Le fonctionnement du Systéme national de surveil
lance des plombémies chez I'enfant (SNSPE) est
basé sur le remplissage systématique d'une fiche
de surveillance par le médecin prescrivant une
plombémie chez une personne mineure (figure).
Sur cette fiche sont collectées des informations sur
I'enfant et les facteurs de risque d'exposition au
plomb. Cette fiche transite par le laboratoire de
prélévement puis par le laboratoire d'analyse de la
plombémie qui la compléte et en transmet copie
au CAPTV. Celui-ci vérifie et enregistre les données
et les transmet a I'InVS par connexion Internet
aprés anonymisation automatique. Parallglement,
il est demandé aux laboratoires d'analyse de la
plombémie d'envayer des listings mensuels aux
CAPTV, afin qu'ils puissent compléter leurs bases
de données, éventuetlement aprés contact avec le
prescripteur.

Toute plombémie égale ou supérieure a 100 pg/L
décelée pour la premiere fois chez une personne
mineure est considérée comme un nouveau cas de
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saturnisme et doit faire |'objet d'une déclaration
obligatoire a [a Ddass par le prescripteur. Depuis
2004, les cas de saturnisme sont notifiés par les
Ddass & F'InVS, qui les sakit dans sa base de domées.
Les doublans entre source Ddass et source CAPTY
sont supprimés. La fiche de surveillance a éte
adaptée courant 2004 pour &tre utilisée dans les
deux circuits d'information.

Lexhaustivité de I'enregistrement des plombémies
par ce systeme de surveillance a été estimée par
des enquétes de I'lnVS auprés des laboratoires :
elle était respectivement de 69 %, 70 %, B2 %,
81 %, et 90 % pour chacune des années de 2000
a 2004,

Les délais de collecte par les CAPTV de l'ensemble
des plombémies et données associées sant plus
fongs que les délais de notification des cas. LlnvS
a publié début 2008 un rapport approfondi sur ko
deépistage réalisé au cours des années 2003 et 2004
[3], des données globales sur l'activité de dépis-
tage menée en 2005 [8], et une note desaiptive
pravisoire sur les cas survenus en 2006 [10].

Pour |'expertise collective opérationnelle, I'ensem-
ble des documents disponibles sur des actions de
dépistage a éwé collecté. Il $'agissait fréquemment
delittérature « grise », qui a été obtenue par consul-
tation du Rese' et questionnement des Ddass.

Résultats

Acteurs et stratégies de dépistage
Les premiéres études menées 3 Panis a la fin des
années 1980 avaient permis de déterminer les
caracteristiques des enfants atteints de saturnisme :
« enfants jeunes, enfants migrants, occupant un
habitat vétuste et parfois délabré » [5]. Les enfanis
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potantiellement exposes étaient repérés par question-
naire, administré aux parents lors des consultations,
et aussi en fonction des connaissances de I'habitat
qu'avaient les équipes de PMI. Une plombémie était
prescrite uniguement aux enfants ayant des fac-
teurs de risque. Dés cette période, les stratégies
utilisées ont principalement consisté & repérer préa-
labiement les quartiers ou communes présentant
le plus de risques et a promouvair auprés des
medecins le repérage individuel des facteurs de
risque. Quelques départements ou communes
{Services communaux d’hygiéne et de santé} ont
élaboré des fichiers d'adresses a risque mis &
disposition des médecins de PMI.

La presaiption systématique d'une plombémie &
une population d'enfants n'a quasiment jamais été
pratiquée, sauf pour les enfants habitant ou scola-
nisés & proximité d'un site industriel émettant du
plomb ou ayant émis du plomb par le passé, le
dépistage étant alors organisé avec des moyens
ad hoc : informalion des parents et organisation de
cansultations de dépistage. Deux importants pro-
grammes de dépistage de ce type ont été ainsi
menés autour du site Metaleurap de Noyelles-
Godault [4] et du site Ceac de Lille [11].

Un certain nombre d'actions de dépistage sont
restées trés panctuelles, les promoteurs de ces
campagnes ayant surtout eu pour objectif d'éva-
luer I'importance du probléme, Le faible rendement
de ces campagnes n'a pas inaté les promoteurs a
poursuivre le dépistage.

Les prescripteurs de plombémies sont principale-
ment les médedns de PML. Bien qu'ayant augmenté

! Réseay Intranet d'échanges en santé envirennementale.

Figure Fonctiopnerment du Systéme national de surveillance des plombémies chez I'enfant en France
{depuis 2004) / Fignr Operating of the National Swroeitlance System for blood lead level in children in

France (sinve 2004}
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‘e Evolution dans le temps des catégo-
vies de prescripteurs de plombémies en France,
1995-2004 /7 FTulde { Temporal trends of bood

fead fests prescribers in Franee, 19952004

%]

Hophal 16,7
Médedins de vile (généralistes, pédiatres.. } 192
Auttres ¢ inconnu 135

Sturtd  fappuns Vs (23]

en valeur absolue, leur activité représente une part
qui a diminué au cours du temps, suite & une plus
forte implication des médecins de ville et des
médecins hospitaliers (tableau 1).

Nombre et caractéristiques des
enfants testés

Le nombre total de plombémies enregistrées
(plombémies de primodépistage et plombémies de
suivi) a plus que doublé entre 1995 at 2005 et le
nombre de primedépistages a triplé (tableau 2}.
8ien gu'il faille tenir compte de I'amélioration de
I'exhaustivité du SNSPE pendant cette période, ces
chiffres témoignent d'une réeile augmentation de
I"activite de dépistage, qui est trés nette  partir de
2002. Un maximum est enregistré en 2004 : envi-
ron 10000 enfants ont eu un premier test de
plombémie au cours de cette année. Si 'activité de
dépistage était stable dans le temps au rythme de
cette année 2004 (et en tenant compte du taux
d'exhaustivité du SNSPE), un enfant aurait en
moyenne 1,4 % de chances d'aveir un test de
plombémie avant |'age de 7 ans.

it existe toujours une grande hétérogénéité géogra-
phique du dépistage malgré les efforts d'extension
hors région parisienne. Sur la période 2003-2004,
I'lle-de-France représenta 60,6 % du primadépis-
tage, puis viennent le Nord-Pas-de-Calais {17,4 %),
la Franche-Comté (4,0 %), Rhone-Alpes (3,7 %),
I'Aquitaine (3,7 %), les 18 autres régions représen-
tant seulement 10,6 %. La prééminence de I'le-de-
France s'est toutefais un peu affaiblie puisque cette
région représentait en moyenne 78,1 % du primo-
dépistage au cours de la période 1995-2002 [2]. Le
dépistage s'est étendu sur le temitoire : parmi les
60 départements dans lesquels ont été enregistrées
au moins 10 plombémies de primodépistage en
2005, la moitié n‘avait pas d’adtivité enregistrée
avant 2002 [8].

Tatteay © Evalution annuelle de Yactivite de dépistage du saturnisme et de ses résultats en France entre 1995 et 2005 / Tub
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lableau 3 Facteurs de risgue des enfants résidant en France ayant eu une plombémie de primo-
dépistage enp 2003 et 2004~ { fable 3 Risk factors in children living in France with first tested blood-
fead level in 2003 and 2004*

Hahitat antérieur & 1949 7626
Habitat dégradé 5338
Travaux récents dans habitet 55
Auttres enfants intoodgués dans Fentourage 974
Comporternent de pica 1328
Profession des parents & risgue 1!
Loisir & risque 409
Environnement industriel 2112
Risque hydvique 434

A 500 66
o 407 16
66 45 69
98 142 146
134 158 ns
28 3 1.3
41 32 7.8
22,0 54 25
49 3 64

= Parmr fe 3 892 fiches ol au mouins un facteur de tivque Stait nuté présent (42 %o des fiches}

" Taus d'anfants ayant une plonbémie « F0U g panni les enfants agam ce faceur de isque
Suufee: rapport VS (3},

Sur la période 2003-2004, le sax-ratio des enfants
au primodépistage est de 1,1 et I'age moyen de
3,5ans; 5,8 % ont moins de 1an, 12,4 % plus de
6 ans dont 5,2 % plus de 10 ans. L'dge moyen a
légérement augmenté par rapport a la période
1995-2002 ol il était de 2,9 ans. Le continent de
naissance de |a mére est I'Afrique pour 55 % des
enfants, 'Europe pour 30 %, I'Asie pour 11 % et
I'amérique pour 4 %. On nate des différences
importantes selon les régions : I'Afrique est le
continent de maissance de la mére pour 10 % des
enfants dans le Nord-Pas-de-Calais, 41 % en Rhéne-
Alpes, 66 % en lie-de-France et 72 % en Provence-
Alpes-Cote-d'Azur,

Parmi les facteurs de risque identifiés chez les
enfants testés pour la premiére fois en 2003 et
2004 {tableau 3}, le risque lié aux peintures au
plomb est prépondérant {habitat ancien, habitat
dégradé, travaux récents dans ['hahitat). Au moins
un de ces trois items est présent chez 81 % des
enfants pour lesquels au moins un factewr de risque
#tait renseigné. Le risque industriel est présent chez
22 % des enfants, mais cette période semble
atypique du fait de la conjonction des deux pro-
grammes de dépistage prédtés,

Cas incidents

Le nombre de nouveaux cas de satumisme diag-
nostiqués chaque année est relativement stable
depuis plusieurs anndes aux alentours de 5(0
{tableau 2. Il est estimé & 437 pour 2006 [10]. La
plupart des cas ont été diagnostiqués lors du

tevely sereening acticities and their resulty in France beiwreen 1995 and 2005

Nombre total de plombémies
Nombve de plombémies de primodépistage
Nambre de plombémies = 100 pAL au primodépistage
Pourcentage de plombeérmes = 100 pgA, au primodépistage
Nombre de cas inadentts de satumisme

Soarce - site it 'nVS mise a jour davel 2008,

premier test de plombémie. Le nombre de cas
diagnastiqués lors d'une plombémie de suivi est
relativement constant, entre 80 et 100. Une évolu-
tion trés récente a wutefois été notée dans deux
communes de forte activité de dépistage, Paris et
Aubervilliers, vers une augmentation du nombre et
de la proportion de cas diagnostiqués lors d'une
plombémie de suivi, aprés une plombémie initiale
inférieure a 100 pg/L: ils représentaient la moitié
des cas parisiens en 2006 (7).

la proportion d'enfants ayant une plombémie
== 100 pg/L pami les enfants primadépistés est en
constante baisse. Cette proportion est passée de
24 % en 1995 4 4,7 % en 2005 (tableau 2). Cette
diminution est enregistrée aussi pour les plombeé-
mies les plus élevées. Ainsi, parmi les cas inddents
de 2006, 9 enfants seulement avaient une plom-
bémie = 450 pg/L, alors qu'ils étaient entre 30 et
50 dans les années 1995-1997.

La répartition spatiale des cas est hétérogéne
comme I'est le dépistage. Sur la période 2003-2004,
I'lle-de-France représente 70,9 % des cas, le Nord-
Pas-de-Calais 11,4 % et Rhéne-alpes 3,0 %.

La valeur prédictive positive, pour le résultat de la
plombémie, des différents facteurs de risque, est
la plus élevée pour les facteurs « autres enfants
intoxiqués darts ['entourage », « comportement de
pica’ » et « profession des parents 3 risque »
(tableau 3}. Mais ces facteurs n'étant pas trés

! Trouble caractérisé par la consommation persistante de
substances nan comestibles.

Annual trend of blood lfead

9052
422
4,7 %
518
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fréquents, les cas sont principalement identifiés a
partir de facteurs de risque liés a I'habitat.

La nouvelle fiche de surveillance mise en place
courant 2004 comporte quelques informations
complémentaires qui ont pu dtre exploitées a
partir de 2005. Pour les cas de saturnisme diag-
nostiqués en 2006, le pays de naissance de la mére
est le Mali (22,6 %}, la France (18,2 %), (a Cote-
d'lvoire (7,4 %), le Sénégal (7.1 %), le Maroc
(6,4 %), I'Algérie (5,7 %), la Guinée {5,1 %), le
Congo (4,1 %), I'Angola (2,7 %), le Pakistan {2,4 %),
la Mauritanie (2,0 %}. Pour 66 % des cas rensei-
gnés, l'enfant demeure dans un habitat collectif, et
pour 73 %, le logement est suroccupd.

Discussion et recommandations
La nette augmentation de Factivité de dépistage
& partir de 2002 peut &tre mise en relation avec
I'effet décalé d'actions mises en place fes années
précédentes ; publication de l'expertise collective
de ['Inserm en février 1999 [6] et parution des
premiers textes législatifs et réglementaires sur le
satumnisme infantite en 1998 et 1959°. Ces textes
ont natamment amené les préfets » mettre en place
des comités de pilotage pour la prévention du
satumisme et a définir des zones d'application de
I'obligation de diagnostic des peintures lors des
ventes de lagements anciens. Le rapprachement
des acteurs et les études menées sur le risque sem-
blent avoir favorisé 1'organisation de campagnes
de dépistage dans des départements et communes
peu mobilisés auparavant, Le nombre de plombe-
mies globalement plus élevé qu'on observe pour
2004 est lié a 'importante campagne de dépistage
meniée a Llle {11].

La diminution progressive au fil des années du pour-
centage d'enfants ayant une plombémie élevée
parmi ceux qui sont testés pour 1a premiére fois
peut avair plusieurs explications. Une baisse signi-
ficative de I'imprégnation de fond de la population
franqaise est trés probable, en lien avec la diminu-
tion progressive de [‘usage de I'essence plombée
puis sa suppression définitive au 17 janvier 2000,
la diminution des concentrations en plomb dans
I'alimentation, le traitement des eaux de distribu-
tion. Limportance de cette baisse chez les enfants
sera estimée par |'enquéte nationale de prévalence
organisée par I'InVS en 2008-2009 |8]. Par ailleurs,
I'activité de dépistage est restée en grande partie
concentrée sur des zones de la région pansienne,
dans lesquelles le fraitement d'ilots insalubres et
I'information des habitants ont pu réduire forte-
ment le risque, sans que cette diminution soit aussi
importante ailleurs. Lextension du dépistage vers
des départements et communes qui ne le prati-
quajent pas a pu concerrer des zones & plus faible
risque ou se traduire par un ciblage moins préds.

I10i du 29 juillet 1998 d'orientation relative a la ine
contre les exclusions, décress d'application du 9 juin 1999
et Circulaire aux prétets du 14 septembre 1999,
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Une autre explication de la baisse réside dans le
fait que les débuts du dépistage en fie-de-France
ont révélé I'ensemble des enfants qui avaient été
exposés de fagon forte et prolongée avant la prise
de consdience du probléme, alors que le dépistage
n'a ensuite détecté que les enfants nouvellement
@xposes.

La découverte chaque année d'environ 500 cas de
saturnisme alors que le nombre d'enfants testés
reste modeste signifie qu'il existe toujours des
enfants surexposés.

La forte prédominance d'enfants de familles migran-
tes parmi les cas de saturnisme diagnostiqués tient
au fait que ces familles logent pius scuvent dans
des immeubles anciens dégradés et suroccupés.
Hile tient également au fait que ce sont prindipale-
ment les enfants de familles migrantes qui sont
testés. Les caractéristiques des enfants ayant des
plombémies élevées ne pourront étre connues
sans biais qu'au travers de I'enquéte nationale de
prévalence.

Un certain nombre d'études mettent en évidence
les effets déléteres de I'exposition au plomiy méme
chez des enfants n'ayant jamais dépassé le seuil
de plombémie de 100 pg/L [9]. Cela impose de
poursuivre les efforts de réduction de l'exposition
au plomb des enfants de la population générale.
Mais il est aussi nécessaire d'agir préférentielle-
ment en direction des enfants les plus exposés,
pour lesquels les effets attendus sont les plus impor-
tants, méme si ces enfants sont plus difficiles 2
repérer qu‘auparavant.

Les outils de repérage de I'hahitat a risque devront
étre affinés, avec deux approches : une approche
par zones a risque, qui peut s'appuyer sur des bases
de données de recensement ou d’origine fiscale,
complétées par la connaissance qu'ont les acteurs
locaux des populations et du tissu urbain, (a cons-
titution et la mise a jour de fichiers d'adresses &
risque, plus adaptés au risque diffus.

Les méthodes de repérage 4 mettre en ceuvre sont
proches de celles existant ou en cours de dévelop-
pement pour le traitement de ['habitat indigne (parc
privé potentieliement indigne, futurs observatoires
nominatifs de I'habitat indigne). Ceci est un argu-
ment pour coupler dépistage du saturnisme et
traiterment de I'habitat indigne. Cependant 'inténét
principal de ce couplage est de permettre la mise
en place d'actions préventives en faveur des enfants
qui présentent des facteurs de risque d'exposition,
sans attendre que leur plombémie dépasse le seuil
de 100 pglL.

La conférence de consensus tenue en novembre
2003 [1] avait recommandé l'inclusion dans le
camet de santé d'une question sur le risque de
saturnisme, Cette mesure, mise en place en 200,
est une ingitation forte pour tous les médecins &
effectuer une évaluation systematique par ques-
tionnaire, lors des bilans de santé, du risque d'ex-
position: au plomb chez tout enfant &gé de 9 mois
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a 6 ans. || faut done mettre a disposition des méde-
cins les informations sur les zones et adresses a
nisque, afin d'optimiser cette action.

Certaines campagnes de dépistage ont eu des
résultats décevants malgré un ciblage apparem-
ment carrect. Il faut veiller & ce que les protocoles
mis en ceuvre permettent d'atteindre effectivement
les enfants les plus expasés, souvent ceux en situa-
tion de pauvreté ou de précarité, La motivation des
familles & respecter le protocole d'une campagne
de dépistage nécessite qu'elles appréhendent cor-
rectement le satumisme et qu’elles soient assurées
d'une action en cas d'intoxication décelée, en
particulier au niveau du logement. La qualité de
l'information, le contact direct a domicile et la
mabilisation d'équipes pluridisciplinaires sont a
privilégier.
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MR T PYIE

Afin de lutter contre les intoxications au monoxyde de carbone (CO),
responsables chaque année d’une centaine de déces et de plusieurs milliers
d’hospitalisation, un systeme national de surveillance des intoxications au
CO a é1é mis en place afin d'alerter, d'estimer 'ampleur du phénoméne, de
décrire les circonstances de survenue, de caractériser les intoxiqués et
d'évaluer les mesures de santé publigue mises en place. Le systéme repose
sur le signalement de personnes ayant eu connaissance de loute suspicion
d'intoxication el s'appuie sur cing questionnaires environnementaux et
médicaux. En 2006, 1 682 intoxications au CO ont été déclarées, parmi
lesquelles 76,9 % se sont produites entre les mois d'octobre et de mars. Les
intoxications au CO accidentelles dans 'habitat (n=1063) ont été associées
dans 73,5 % des cas investigués (n=T9%} 4 |a présence d"au moins un facteur
favorisant, comme un probléme d'aéralion, une utilisation inadaptée ou un
défaut de l'appareil. Une enquéle meédicale a été menéde auprés de
1 811 intoxiqués parmi 1 432 intoxications au CO (soit un taux de 6.2 intoxi-
qués pour 100 004 habitants). Pour 46,0 % des intoxiqués, aucun signe n'a
été abservé au moment du diagnnstic. Les principaux signes shservés ont
élé la céphalée (75,9 %), la nausée (39,9 %), le vertige (28,7 %). Une prise
en charge médicale aux urgences a concerné 62,0 % des intoxiqués, une
hospitalisation 32,1 % d’entre eux. Le systéme de surveillance des intoxica-
tions au CO, bien qu’il ait permis de caractériser les intoxications au CO sur
l'ensemble du territoire métropolitain pour la premiére fois, doit évoluer pour
mizux répondre aux objectils d'alerte du systeme afin de mieux détecter des
situations émergentes d'épisodes d'intoxications au CO.

K r;:} g o

Carbon monoxide poisoning in France in 2006

Because of the hundreds of deaths and several thousands hospitalizations
due to carbon monoxide poisoning, a national surveillance system was
established to assess this public health problem, describe the circumslances
of exposure and the clinical characteristics of poisoned subjects, and evaluate
public heaith policies in place. The system Is based on the reporting nf subjects
aware of any suspicion of carbon monoxide poisoning, and the use of five
environmental and medical questionnaires. In 2006, 1,682 carbort monoxide
poisoning were reported, amonyg which 76.9% occurred betiseen October and
March. Unintentional monoxide carbon poisoning at home (1,06% cases)
were associaled in 75.5% of investigated cases (n=799} to the presence of at
least one attributable factor, like ventifation problems, misuse or defect of
the appliance. A medical investigation was conducted on 3,811 individual
polsoning cases derived from 1,432 carbon monoxide peisoning (6.2 cases per
100,000 inhabitants). No symptom was diagnosed for 46.0% of the cases. The
main symptoms observed were headache (75.9%), nausea (39.9%), dizziness
{28.7%). Clinical emergency outpatient consullations grcounted for 62.0% of
the poisoned subjects, and hospitalization occurred for 32 [%. Although the
national surveitlance system was capable of characterising carbont monoxide
poisoning for the first time in mainland France, it must evolve fo meet the
objectives of an alert system in order to better detect emerging episodes of
carbon monoxide porsoning.

Monoxyde de carbone, intoxication, systéme national de surveillance / Carbon monaxide, poisoning, national health system

Introduction

Le monoxyde de carbane (CO} est un gaz inodore, survetllance:

incolore et non irrtant, produit tors de la combus-

métropoditaine en 2006 et dédarées au systéme de

S) recueillir les données méadicales et de prise en
charge thérapeutique de chaque intoxiqué {« intoxi-
qué »). Ont été retenues pour cette etude toutes les

tion incompléte, par exemple lors du fonctionne-
ment d'appareils de chauffage ou de production
d'eau chaude sanitaire. Les intoxications au CO
sont respensables chaque année d’une centaine de
décés et de plusieurs milliers d*hospitalisations [1,2].
Afin de renforcer la lutte contre ces intoxicakions,
un systeme de surveillance, piloté par l'institut de
veille sanitaire (InVS}, a été mis en place sur
I'ensemble du tertitoire métropalitain en 2005. Ses
objectifs sont d'alerter les pouvoirs publics afin de
prendre les mesures de prévention ou de non réd-
dive, d'estimer |'ampleur du phénoméne, de décrire
les circonstances de survenue, de caracténser les
intoxiqués et d'évaluer les mesures de santé publi-
gue mises en place [3,4]. Cet article s'attache &
dérire Jes intoxications au CQ survenues en France

Matériel et méthodes

Le systéme de surveillance s'appuie sur le signale-
ment de toute suspidon d'intoxication au CO, quelle
que s0it [a personne en ayant ey connaissance
{figure 1}. Selon la configuration régionale, le signa-
lement est adressé A ka Direction départementale des
affaires sanitaires et sociales (Ddass) ou au Centre
antipoison et de toxicovigilance {CAPTV} qui, aprés
validation, déclenche la réalisation d'une enquéte
environnementale et d'une enquéte médicale par les
acteurs compétents. Cing questionnaires standar-
disés sont renseignés pour 1} recueillir les infor-
mations disponibles au moment du signalement
(« alerte n) ; 2) décrire les circonstances de surve-
nue de l'intoxication (« synthése ») ; 3} identifier
chacune des sources d'intoxication (e source ») ;
4) vérifier I"exécution des travaux (« constat »)

intoxications au CO avérées, c'est-a-dire impliquant
au moins une persoone intoxiquée, de survenue
accdentelle dans des lieux particuliers {habitat, éta-
blissement recevant du public (ERP), milieu profes-
sionnel} ou lors de drconstances particufiéres (intoxi-
cation volontaire, incendie’, utilisation d'engin équipé
de moteur thermique, comme un véhicute). Une
personne intoxiquée a été considérée comme un
cas larsque les criteres diniques ou biolagiques
et les critéres environnementaux respectaient la
définition du Conseil supérieur d’hygiene publique

' Les intoxications au CQ liées & un incendie ont é1é extlues
du systéme de surveillance en 2008 {Circulaire interministé-
riglle BGSSDEAZDESUSOGE n® 2008-25 du 29 janvier 2008
relative a la surveillance des intoxications au monoxyde de
carbone et aux mesures a metire en oeuvre) parce qu'elles
ne répondent pas a la méme logique de prévention.
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_ Dispositif du systeme de surveillance,
France métropolitaine, 2006

Figne | Smveiflance system mechanism, metro-
politan France, 2006
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de France (CSHPE) {encadré 1) [4]. Le stade de
gravité de 'intoxication a été mesuré a pantir de la
nature des signes dinigues et du statut vital de
I'intoxiqué (encadré 1} [4]. Les données Insee 2006
de logement et de population ont été utilisées pour
le calcut respectivement des taux d'intoxications
au CO survenues dans ['habitat et des taux d'in-
toxiqués [S].

Résultats

Importance du probléme de santé
publique

Au cours de I'année 2006, 1 682 intoxications au
CO avérées ont éte déclarées au dispositif nationat
de surveillance, impliquant potentiellement 4 892
personnes, selan les informations recueillies au
moment de |'alerte (soit en moyenne 3 personnes
par intoxication). Prés des trois quarts des intoxica-
tions au CO (74,3 %) ont été d'origine acddentelle,
22,3 % ont &té associées a un incendie, 2,2 % a
un acte volontaire, et 1,2 % ont été définies de
maniére parcellaire?. Les intoxications au CO
accidentelles sont prindpalement survenues dans
I'habitat {n=1 069}, en milieu professionnel (n=109}
ou dans un ERP (n=46).

Plus des trois quarts des intoxications au CO déda-
rées (76,9 %) se sont procuites pendant la période
de chauffe (de janvier 3 mars et d'octobre & dacem-
bre). Cette saisonnalité a été surtout marquée paur
les intoxications au CO accidentelies survenues

! Les renseignements recueillis ont été suffisants pour confi-
mer ['intoxication exycarbonée mais ont € 1rop parcellaires
pour les classer dans une des catégories.
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dans 1’habitat (82,3 %} ou dans un ERP (80,0 %).
Les principales régions concernees sont le Nord-
Pas-de-Calais (1 intoxication sur 4}, ITie-de-France,
Rhdne-Alpes et Midi-Pyrénées {environ 10 % des
intoxications pour chaque région), et Provence-
Alpes-Cte-d"Azur (7 % des intoxications) {figure 2.

Circonstances de survenue des
intoxications au CO accidentelles
dans 'habitat

Le taux d'intoxications au CO acddentelles dans
I'habitat a éte de 3,4 intoxications pour 100 000
logements en 2006. Une enquéte environnemen-
tale a pu étre menée pour 871 intoxications au CO
accddentelles dans 'habitat, Elles ont eu lieu pring-
palement (n=799) dans une maison individuelle
(66,2 %} ou dans ur logement situé dans un
immeuble (33,8 %). L'état du logement a &té jugé
dégradé dans 10 % des cas. Peu d'intoxications au
CO survenues dans un mobile-home ou une cara-
vane {9 intoxications) ont été dadarées, Tous les
appareils susceptibles de produire du CO étant

Encacle |
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examinés fors de I'enquéte environnementale,
plusieurs sources de CO pouvaient étre identifiées
lors d'une intoxication. Les enquétes environnemen-
tales ont permis d'identifier 971 sources potertielles
de CO. Les principaux appareils en cause spicifiés
(n=918) ont été une chaudiére {41,7 %), un chauffe-
eau (11,2 %), un poéle (10,2 %), un chauffage
d'appoint {7,2 %), un brasero/barbecue (4,8 %),
une cuisiniére (4,5 %), un foyer fermé (3,7 %) ou
un groupe électrogéne (3,6 %). Pour trois quarts
des appareils en cause, au moins Ln facteur favori-
sant a été identifié {tableau 1}. Un défaut d'aération
a été évoqué dans plus de la moitié des intoxica-
tions au CO acddentelles dans I'habitat. Parmi les
cas d'intoxications liées a un chauffage d‘appaint,
une utilisation inadaptée a été qitée dans pres des
deux tiers des intoxications. Dans une intoxication
au CO accidentelle dans I'habitat sur cing, un défaut
de I'appareil a été identifié. Des conditions dimati-
ques particuliares ont été mentionnées dans 1 cas
sur 5 des appareils en cause,

Définition d'up cas d'intoxication au monoxyde de carbone et du stade de gravité de

Vintoxication | Bux /| Definitivn of a carbon monoxide poisoning case and of the severity stage of the
intoxication

mesuré dans I'atmosphére supérieure 3 10 ppm.

Dé&finition d'un cas d'intoxication au monoxyde de carbone (CSHPF)

- Cas 1 : Sujet présentant des signes dinigues évocatewrs d'intoication au CO gt carboxyhémoglobinémie
mesurée ou estimée {dans I'air expiré) supérieure ou égale a 6% chez un fumeur {ou une personne
dont e statut tabagique est inconnu) ou a 3 % chez un non fumeur.

-Cas 2 Sujet présentant des signes diniques évocateurs d'intoxication au CO et concentration de CO

- Cas 3 : Sujet présentant des signes cliniques évocatewrs d'intoxication au CO gt installation défec-
Tueuse aprés enguéte.

- Cas 4 : Carboxyhémaoglabinémie mesurée ou estimée {dans 'air expiné) supénieure ou égale a 6 %
thez un fumeur {ou une personne dont le statut tabagique est inconnu} ou & 3 % chez un non fumeur
gt instaflation défectueuse aprés enquéts,

- (as 5 : Carbaxyhémoglobindmie mesurée ou estimée (dans Fair expiré) supérieure ou égale 4 10 %
chez un fumeur {ou une personne dont le statut tabagique est inconnu) ou & 6 % chez un non fumeur.
- Cas 6 : Carboxyhémoglobinémie mesurée ou estimée (dars I'air expiré) supérieure ou égale & 6 %
chez un fumew (ou une personne dont e statut tabagique est inconnu) ou A 3 % chez un non fumeur
gt sujet expasé dans les mémes conditions (locaux, véhiade, ..} qu'un patient appartenant a une des
cavégories précidentes,

- Cas 7 ; Sujet présenant des signes diniques évocateurs d'intoxication au €O gt sujet exposé dans les
mémes conditions (locaux, véhicule. ..} qu'un patient appartenant 3 une des catégoties précédentes.

Définition de la gravité d'un cas d'intoxication au monoxyde de carbone
(en 5 dasses)

Pas de sympidme 0

Incorfort, Extigue, céphalées 1
Signes géniraux aigus (nausées, vomisserents, vertiges, malaise, asthénie imtense), 3 |'exchusion
des sy neurologiques ou Grdiovasoulaires 2
Paralysie tarsitore sportanément néversible ;: perte de consdente transitoire spontanément riversible 3
Signes reurclogiques (camvudsions ou coma) ou cardiovasculaires (arylhrme ventriculaire,
ceréme pulmenaire, infarctus du myocarde ou angor, choc, acidose sévire)

| Décis, 5
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Caractéristiques médicales et de
prise en charge thérapeutique
des intoxiqués au CO

Une enquéte médicale a éré menée auprés de
3 811 intoxiqués répartis dans 1 432 épisodes d'in-
toxications au CO ayant au moins Un questionnaire
médical renseigné. Prés des deux tiers de ces cas
étaient impliqués dans une intoxication au CQ
accidentelie dans |'habitat (63,2 %), 7,6 % dans
un ERP; 6,4 % en milieu professionnel ; 20,9 %
dans un incendie; 1,1 % dans un acte volontaire
et 0,8 % dans un habitat mixte recevant du public
dans un cadre professionnel. Le taux d'intoxiqués
au CO a été de 6,2 cas pour 100 000 habitants.

Les intoxications ont concemé autant les hommes
que les femmes {sexe-ratio HIF = 1,04) et |'dge
median a été de 32 ans (intervalle interquartile :

178-47}). Auaun signe dinigue n'a été observé au
moment du diagnostic chez prés de la moitié des
intoxiqués {tableav 2). Parmi les intoxiqués ayant
présenté au moins un signe clinique, prés des
trois quarts ont déclaré une céphalée, 4 sur 10 des
nausées et prés de 30 % des vertiges. La carboxy-
hémeglobinémie (HbCO) médiane a été de 7,1 %.
Un passage aux urgences hospitalieres a concerné
62,0 % des cas et a été suivi d'une hospitalisation
pow 32,1 % de I'ensemble d'entre eux. Une axygéno-:
thérapie normobare a été administrée 3 64,9 % des
cas et 16,2 % des cas ont bénéficé d'une oxygéno-
thérapie hyperbare.

La répartition des intoxiqués au CO selon le stade
de gravité a montré que pour 46,0 % d'entre eux
aucun signe dinique n'a été prédsé ; pour 2,4 % la
nature des signes diniques n'a pas permis de les
classer dans un des stades de gravité ; pour la

Izbleay  Répartition des facteurs faverisants au moment de F'enquéte environnementale selon le
type d'appareil parmi les intoxications au €0 accidentelles survenues dans I'habitat (n=918),
France métrapolitaine, 2006 / Tuble I Distribution of uttributeble factors at the time of the environ-
menrtal survey by fype of device amony eases af unintentional monoxide carbon poisoning al home

{918), Metropolitan France, 2006

Défain d'aération de la piece
Utifisation inadaptie

Défaut de I'appareil

Participation météo

Au moins un factew

206
20,0
183
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! Répartition des signes cliniques et
mesure du dosage sanguin en monoxyde de
carbone parmi 'ensemble des intoxications au
€O et celles survenves de manjere acciden-

telle dans V'babitat, France métropolitaine
(2006) ! Toble . Distribution of clinicef signs
wnd measures of €O in the blovd among all
vases of CO poisoning and unintentionel coses
at howe, Metropolitan France, 2006

A rd st

Toatas confondues (b trboxtlués : 3 811)

Signes biolgicues

% HDCO (médiane) 2
% HbCO (rtervalle interquartile) [3,0-147]
Absence de signes diniques (%) 46,0
Ievtoockegats prisamtant aurmoins un slgne dirque

" (b o iteoclqpuis £ 2 001)

Céphakée 750%
Nawde 209%
Vertige 287%
Asthénie 14,7%
Perte de conscience 143%

moitié des cas un stade de gravité modéré (14,1 %
au stade 1, 32,2 % au stade 2} a &té spécifié ; alars
que pour 2,9 % d'entre eux un état sévére (0,5 %
au stade 3; 2,4 % au stade 4) a été identifié. Pour
2,4 % d'entre eux, I'intoxication au CO a conduit
au décés.

Une enguéte médicale a pu 8tre réalisée pour
84 des 90 décés dédarés au moment de [‘alerte.
tine intoxication au CO accidentelle a été associée
a 44,0 % et un incendie & 39,3 % des déces. Des
différences de létalité ont até constatées selon fe
lieu et les circonstances de survenue d'intoxication
au CQ, avec une part ptus importante pour les
intoxications volontaires (11,0 %), celles liées & un
véhicule (5,0 %) ou & un incendie (4,2 %} et une
proportion plus faible pour les intoxications au
CO accidentelles dans I'habitat (1,5 %) ou celles
survenues dans un établissement recevant du public
(0,3 %).

Caractéristiques médicales et de
prise en charge thérapeutique
des intoxiqués au CO impliqués
dans une intoxication au CO
accidentelle dans I'habitat

Parmi I'ensemble des intoxications au CO accidentel-
les survenues dans |'habitat, une enquéte médicale
a pu étre mende auprés de 2 405 intoxiqués, soit
3,9 cas pour 100000 habitants. La proportion de
personnes ne présentant aucun signe dinique est
égale 3 27,7 %, 'HbCO médiane a été de 7,1 %
11095 % 2,9; 14,6] ; les prindpaux signes obsarvés
chez les intoxiqués avec au meins un signe
clinique ont &té la céphalée (75,8 %), la nausée
(37,4 %), Je vertige (32,6 %). Un passage aux urger-
ces hospitalieres a été observé chez 71,2 % des
cas et 31,4 % ont fait I'objet d'une hospitalisation.
Une oxygénothérapie normobare a été le traite-
ment de 60,6 % des intoxiqués et 15,8 % ont
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bénéficie d'un traitement par oxygénothérapie
hyperbare.

Qualité du systéme de surveillance
ta capacité d'alerte du systéme de surveillance a
été bonne : le délai médian de signalement d'une
intoxication au CO au systéme de surveillance a
été inférieur & 24 heures, quels que soient le lieu et
les circonstances de survenue des intoxications au
C0. Le signalement a été effectué principalement
par télécopie {79.9 % des cas). Les services dépar-
tementaux d'incendie et de secaurs (46,1 %), les
urgences haspitalieres (20,8 %} et les services
de médecine hyperbare (16,8 %) ont été les prin-
dpaux dédarants d'intoxication au CO au systéme
de surveillance.

Discussion - Conclusion

Le systéme de surveillance des intoxications au CO
a confirmé |'importance de ces intoxications en
France métropolitaing, en particulier celles surve-
nues de maniére accidentelle dans I'habitat, tant
au niveau du nombre des personnes impliquées
qu'au niveau de leur prise en charge médicale. La
persistance de disparités régionales et la présence
de facteurs favorisant la survenue de ces intoxica-
tions, comme une aération défidente ou un défaut
d'utitisation doit renforcer |a nécessité d'actions de
prévention dblées sur les comportements humains
vis-a-vis de ce risque, toujours sous-estimé. Le
systéme mis en place a permis d'améliorer 'exhaus-
tivité de la surveiliance des intoxications, puisqu'en
comparaison des chiffres publiés dans I'étude plun-
annuelle de la Direction générale de la santé (DGS)
en 2001, le nombre d'intoxications au CO dédarées
au systéme de surveillance en france métrepolitaine
hors Paris et petite couronne a considérablement
augmenté a circonstances comparables (1491
intoxications au CO en 2006 pour 839 en 2001)
{1). Cependant, la nature des dédarants observés
dans le dispositif de surveillance actuel, majoritai-
rement représentés par les services d'intervention
d'urgence, laisse supposer qu'une sous-dédaration
des cas d'intoxication au CO non pfis en charge
par ces intervenants subsiste. Une sensibilisation
au signalement d'autres professionnels de santé
comme 505 médecins ou les médedns libéraux
devrait étre envisagée. Ure sous-déclaration des
intoxications au CO survenant en milieu profes-
sionnel est également vraisemblable. Les caracté-
tistiques spatio-temporelles observées en 2006 ont
eté comparables a celles observées dans la Iitté-
rature [1] : elies sont marquées par une forte
incidence en Nord-Pas-de-Calais {encadré 2} et
une concentration des intoxications en période de
chauffe. Malgre les messages de prévention, en
partie axés sur |'entretien des appareils et [a néces-
sité de systemes d'aération performants, prés des
trois quarts des intoxications au CO accidentelles
dans I'habitat ont présenté de tels facteurs favo-
fisants. Ces résultats corroborent une étude
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) Episodes épidemiques survenus en region Nord-Pas-de-Calais en octobre 2006, France

2 Epidentic episodes in the Nord-Pas-de-Calals region in October 2006, France

Les départements du Nord et du Pas-de-Calaks sont réguliérement touchés par des requdescences brutoles
et limitées dans le temps d'intoxications au monoxyde de carbone. Ces « épisodes » surviennent la
plupart du temps 4 I'automne lors de F'allumage des chauffages au charbon. Elfes sont liges & une
conjonction de factewrs ; une mauvaise instaflation des appareils {ventilation insuffisante des locaux),
une mauvaise utilisation {Jaisser couver le feu} associées 3 des conditions climatiques particulieres

28 October 20086, France

caractérisées par un redoux avec des brouillards matinaux.

Entre septembre et novembre 2006, quatre épisodes épidéntiques se sont succédés sur T'ensemble de |2
région, touchant prés de 200 personnes, parmi fesquelles 29 ont ébé admises au caisson hyperbare et
trois sont décidées. Les épisodes épidémiques ont touché toute [a région. Des chauffages au charbon
ont été associés 3 Iintoxication dans la quasi-totalité des événements.

Ficure Nombre d'intexications au manoxyde de carbone (logements) signalées au Centre Anti-
Poisen (CAP) de Lille entve le 9 et le 28 octabre 2006, France / Fisure Number of cases of carbon

munoxide poisoning (honte) reported te the Puisen Control Center in Lille between 3 and
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départementale menée en 2004 ayant déja montré
le hiatus entre une bonne connaissance du fisque
sur la santé du €O et une connaissance imparfaite
des caractéristiques techniues et des signes d'into-
xicatian {5]. Une réflexion sur l'intérét de metire en
place une étude focalisée sur les comportements
favorisant la survenue de ces intoxications devrait
éte envisagée.

En condusion, ce systéme a montré son intérét en
termes de santé publique puisqu'il a permis de
décrire les facteurs favorisant les intoxications au
CQ et les circonstances dans lesquelles elles
étaient survenues, composantes indispensables
pour adapter les messages de prévention et abler
les populations les plus a risque. Néanmoins,
I'importante différence entre ie nombre de persor-
nes déciarées au moment de I'alerte et e nombre
de fiches médicales renseignées souligne certaines
limites du systéme de surveillance dans sa configu-
ration actuelle. La premiére conceme la qualité des
données recueillies au moment de I'alerte donnant
une estimation approximative des personnes poten-
tiellement intoxiquées. La seconde est relative au
caractére chronophage du recueil des informations
du questionnaire médical {intaxiqué). Une révision
de ce systéme, en cours, permettra notamment de

revoir le questionnaire médical en ne retenant que
fes varables las plus pertinentes.
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Lo ges

Objectifs - Le travail présenté visait a décrire les motifs de 1a participation
ou non au dépistage organisé (DO) ou individuel (DI) du cancer du sein.
Méthodes — Cette étude transversale par auto-queslionnaire a été réalisée
en 2005 dans six structures départementales de gestion du DO du cancer du
sein. Le lirage au sort, stratiné sur la participation au DO, le caracléere rural
de la commune de résidence et la tranche d'ige, a é1€ effectué dans chaque
département.

Résultats — Un total de 5 638 questionnaires exploitables a été analysé :
1 480 participantes au DO (taux de réponse : 40,3 %) ef 4 158 non parti-
cipantes au DO (taux de retour: 17,6 %) dont 3537 ayant réalisé un
dépistage individuel (DI} et 621 n’ayant fait aucun dépistage. La grande
majorité des femmes interrogées connaissait le programme de DO. la
seconde lecture étaif un des points de satisfaction les plus fréquemment
cités par les femmes du DO. Les raisons évoquées pour ne pas avoir
participé au DO étaient plutdt médicales pour les femmes du DI et plutdt
personnelles pour les autres. Certaines femmes ayant discuté de la fettre
d'invitation au DO avec leur médecin se son! vues proposer une autre
mammographie que celle de DO.

Discussion-Conclnsion - Des campagnes auprés des professionnels de
santé et des femmes devraient renforcer 'infermation sur la qualité du
programme de DO et notamment sur sa plus-value par rapport au DI

Lo oy

French compliance determinants within the breast
cancer screening programme: the FADO-sein study,
2005

Alms — The aim of this work was to explore the reasons for altendance or
non-atfendance to organized (0S) or individual (15) breast cancer screening.
Methods — This crosssectional study was set up in 2005 in six French
districts using @ self-administered postal questionnoire. Randomization was
stratified proportionally on age and ruralurban status in each district,
separately among atlendees and non-attendees to the organized screening
programme (05).

Results —- 4 fotal of 5,638 women refurited their questionnaire: 1450 attendees
to the OS-screening (response rate: 40.3%) and 4,158 non-attendees to the
08-screening {response rate: I7.6%). Among them, 3,537 undenwer! an
oppartunistic (or individual) memmography (15), and 621 did not partici-
pate in any screening. Most of women knew of the OS-programme. Second
reading of all first reader’s negative mammograms was one of the more
frequent ilems of satisfaction reported by women of the O08-group. Reasons of
non-altendance to the 05 were rather medical compared to personal reasons
for IS mammography. Some women discussed with their physician about 0§
invitation, and were proposed a mammography outside the OS-programme.
Discussion-Conclasion — Media and information campaigns should
target both physicians end women, and emphasise the quality of the GS-
programme compared to opporfunistic screening.

Dépistage du cancer du sein, mammographie, dépistage organisé, connaissances, pratiques/ Breast cancer screening, mammograply, mass screening,

knowfedyge, practices

Introduction

En France, le cancer du sein est le plus fréquent
des cancers chez la femme. Il représentait, selon
les estimations 2005, 36,7 % de 'ensembie des
notveaux cas de cancers et 18,9 % des décés par
cancer ¢hez la femme [1].

Le programme de dépistage organisé (DO) du cancer
du sein est géneralisé a tout le territoire depuis
2004, W dble les femmes de 50-74 ans qu'il irwite
par courrigr & faire une mammographie gratuite
tous les deux ans avec une double lecture des dichés
jugés non suspects a la premiére lecture.

Le taux de participation au programme de dépis-
tage organisé du cancer du sein était en 2005 de
45 %, ce qui est inféreur au taux de 70 % recom-
mandé au niveau eurapéen.

Le taux de couverture mammographique, défini
par la réatisation d'une mammographie dans les
deux ans, estimé par le Baromatre cancer 2005 de
I'Institut national de prévention et d'éducation pour
la santé (Inpes}, était d'environ 70 % (21, En tenant

compte de la sur-déclaration inhérente aux anqué-
tes par téléphone, 1a part du dépistage individuel
(D1} dans la couverture mammographique serait
proche de 10-15%".

La participation insuffisante des femmes au pro-
gramme de dépistage organisé a pour conséguence
une baisse de 'efficanté attendue du dépistage sur
la mortalité [3-5]. Le recours des femmes au dépis-
tage individuel a des conséquences sur Ieffigence
du programme.

L'étude Fado-sein avait comme objectif principaf
d'analyser les liens entre profil socodémagraphi-
(ue, recours aux soins et partidpation au dépis-
tage organisé ou individual [6,7]. Nous présentons
ici les résultats concemant |'objectif secondaire de
décrire les motifs de participation et de non parti-
dpation au dépistage des femmes de I'achantifion.

Méthodes

Cette étude transversale par auto-questionnaire a
étb réalisée entre mai et septembre 2005 dans six

structures départementales de gestior du dépis-
tage organisé du cancer du sein : le Lot-et-Garonne,
la Mayenne, |a Sarthe, Paris, la Seine-Maritime et
les Hauts-de-Seine. Un tirage au soit stratifié sur le
caractére ruraliurbain de la commune de résidence
et la tranche d'dge quinguennale a été effectué 4
partir du fichier utilisé par chaque structure pour
inviter les femmes et enregistrer fes résultats. Deux
groupes ont été constitués : le groupe des parti-
cipantes au dépistage organisé {groupe DO} et fe
groupe des non participantes.

Les questionnaires comprenaient une partie com-
mune sur les caractéristiques sociodémographigues
et le recours aux soins, et une partie spécifique du
groupe, sous forme de questions fermees, explorant

! Approwimatien basée sur la couverture calculée sur les
données de remboursement de ["assurance-maladie pour les
mammodgraphies de dépistage {fourchette basse de ta cou-
verture réelle de dépistage), |a couverture déclarée dans les
grandes enquétes comme le Barometre cancer 2005
{fourchette haute de la couverture réelle de dépistage} et la
partidpation au dépistage organisé.
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les connaissances et les pratiques de dépistage
ainsi que |a satisfaction des femmes concemant le
dépistage arganisé pour celles qui I'avaient pratiqué
et les raisons de non participation pour les autres
Pour satisfaire I'objectif de I"étude, 21 000 ques-
tionnaires (3 000 partidpantes, 18 000 non partici-
pantes) étaient nécessaires pour obtenir un effectif
total de 4 800 femmes {1 200 parficipantes et
3600 non particdipantes) compte tenu des taux de
réponse habituels de ces enquétes postales. Une
réserve a été constituée parallélement pour un
éventuel second envoi i les effectifs minima r'étaient
pas atteints suite au premier envoi. Les détails
méthodologiques ont déja été publies [7].

Les femmes non participantes au dépistage omganisé
ont &té réparties a posterion en fonction de leur
réponse au questionnaire, en deux sous-groupes :
les femmes ayant dédaré avolr effectué une
mammegraphie dans les deux ans (groupe DI ; les
femmes n'ayant effectué aucune mammagraphie
dans les deux ans (groupe Aucun).

L'objectif de cet artide était de déerire les attitudes,
cornaissandces et pratiques des femmes vis-a-vis
du dépistage du cancer du sein dans chacun des
groupes au sein de I'échantillon.

Résultats

Les structures de gestion ont envayé, de mai a
septembre 2005, un total de 27 276 questionnaires
dont 6 276 provenant de {a réserve : 3 677 aux
femmes ayant participé au dépistage organisé entre
le 01/11/2003 et le 31/10/2004 et 23 599 ques-
ticninaires a des femmes n’ayant pas participé au
dépistage organisé au cours de la méme période,
en dépit d'une invitation.

Un total de 5 638 questionnaires exploitables a été
analysé pour une population d'étude répartie en:
1 480 participantes au dépistage arganisé (groupe
DO), soit un taux de réponse de 40,3 % et 4158
non partidpantes au dépistage organisé, soit un
taux de réponse de 17,6 %. Les 4 158 non partici-
pantes au dépistage organisé se répartissaient en
3537 femmes ayant pratiqué une mammographie
dans les deux ans (groupe DI} et 621 femmes
n'ayant pas pratiqué de mammographie dans les
deux ans {groupe Aucun).

La majorité des femmes, 93 % (groupe DI}, 97 %
(groupe DO) et B7 % (groupe Aucun}, connaissait
la campagne de dépistage organisé du cancer du
sein. Les quatre prindpales sources de connais-
sance du dépistage organisé citées par les femmes
étajent par ordre de fréquence la lettre d'invitation
au dépistage organisé, les informations diffusées
par les caisses d'assurance-maladie, les spots
télévisés et les informations communiquées par
un medecin suivant habituellement la femme
{généraliste ou gynécologue} (tableau 1),
Respectivement 54 % (groupe D), 70 % (groupe
DO} et 37 % (groupe Aucun) des femmes avaient
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Jatleay " Principaux modes de connaissance de la campagne de dépistage organise les plus fréquem-
ment evoqués selan leur groupe d'appartenance (O, DO ou aucun)* - étude Fada-sein, France, 2005
Tuble I Main means of knowledge abaut the organized breast cancer sereening programme by screening
group (IS, 05 or N§}*, the FAD(-sein study, France, 2005

Lettre d'invitation as DO 586
Caisse d'mssurance-maladie 403
Télédvimon 3
Médedn géndraliste 7
Gynécologue 238
loumatix, magazines 176
Ve famille, votre etowrage

= Plusseurs 1eponsis pussiblas 1tioly au mazimum}

discuté avec leur(s) médecin{(s} de 'invitation au
dépistage organisé reque par courrier. Parmi ces
femmes, une partimportante des femmes du groupe
DI s"était vue proposer une mammagraphie autre
que cetle de dépistage organisé, prindpalement par
un gynécologue. Cette situation était en revanche
moins fréquente dans les deux autres groupes
{p<107) {tableau 2).

Une grande majorité des femmes des groupes Di
et DO {tableau 3} jugeait la mammeographie utile.
Dans le groupe Aucun, elles étaient prés de 60 % a
la trouver utile bien que n’en ayant pas fait. En
revanche, dans les trois groupes, moins de 50 %
des femmes jugeaient la mammographie fiable.
Dans les trois groupes, moins d'une femme sur six
trouvait la mammographie douloureuse. Dans les
groupes DI et DO, elles n'étaient plus que 5% a
juger la mammographie embarrassante et 19 %
dans le groupe Aucun (p<1073).

578

60,7
35 28
%57 B6
246 2,0
227 10,9
139 7.2

Les femmes des groupes D! et Aucun étaient inter-
rogées sur les principales raisans pour lesquelles
elles n'avaient pas effectué la mammographie de
dépistage organisé (tableau 4). Pour les femmes du
groupe DA, les raisons étaient plutit d'ordre médical ©
prés de deux-tiers d'entre elles dédlaraient que leur
précédente mammographie datait de moins de deux
ans a reception de linvitation a pratiquer celle de
dépistage arganisé. Pour les femmes du groupe
Aucun, les principales raisons évaquées étaient
plutét d'ordre personnel : le manque de temps
(24 %} et I'absence d’antécédents familiaux de
cancer du sein (20 %) étaient les deux plus
fréquemment citées. Parmi les femmes du groupe
Aucun qui ont declaré n’avoir jamais réalisé de
mammographie au cours de leur vie {N=199}, les
deux prindpales raisons évoquées étajent qu'elles
n'en avaient pas besoin (27 %) et gu'elles avaient
peur des résultats {22 %).

. 2 Propartion de femmes auxquelles un medecin a proposé une autre mammographie gue
celle du deépistage organisé selon le groupe d’appartenance des femmes {DI, DO ou aucun} - étude
Fado-sein, France, 2005 / Juble I Propartion of women ahose physician suggested g mammography
virtside the organized programme by screcning groap (15, 08 or 33) - the FADC

~ Degré de signification du test de thi-deux entre les trois groupes.

ein study, France, 2005




- Principales raisons donnees par les femmes pour n'avoir pas effectue la mammographie de
depistage arganise - étude fada-sein, France, 2005 / Tuble 4 Muin reasons given by women for not
haring vudergone a mammography in the organized screening prograpme - the FARO-sein study,
France, 2005

Ma demiére mammographie date de moims de 2 ans
Je suds suivie réquikrement pour une maladie du sein
Un medecin m'a déconseillé de La faire

Je manquais de temps, j'ai oublié
Je n'ai pas de <as de cancer du sein dars ma familke
Je suis en bonne sarté, je n’ai aucun signe

ie ne pense pas n avoir besain

Je n'ai pas envie de me faire examiner les seins

Les femmes du groupe DO étaient 93 % a déclarer
étie sabisfaites du dépistage organisé. Les trois
points de satisfaction au dépistage organisé les
plus fréquemment cités étaient le fait d’avoir été
invitée par courrier (58 %), I'existence de la seconde
lecture des dichés normaux (46 %} et le sentiment
d’avoir été correcterment prise en charge (35 %).
Les deux principales raisons évoquées pour avair
participé au dépistage organisé étaient la wnsdence
d'étre a un age ol il est conseillé de réaliser une
mammeographie fréquemment {60 %) et de faire
attention & sa santé (52 %). En revanche, peu
{N=175 sur les 1 407 répondantes a la question
sur la satisfaction} d’entre elles signalaient au mairs
un paint négatif du dépistage arganisé. Le point
négatif le plus souvent cté, outre Vangoisse
ressentie au cours du dépistage (12 %), était un
délai trop long de rendez-vous chez le radiologue
{8 %).

Une majorité de femmas dans les trois groupes,
respectivement 69 % (groupe DI}, 93 % (groupe
DO) er 60 % (groupe Aucun), ont déclaré vouloir
faire 1a mammographie de dépistage organisé lars
de 1a prochaine invitation. De plus, 87 % {groupe
D1}, 94 % (groupe DO} et 69 % (groupe Aucun)
dedaraient avoir déja conseillé ou conseiller dore-
navant la mammographie de dépistage onganisé a
leur entourage.

Discussion-Condusion

Létude Fado-sein dans son ensemble souligre le réle
central du médecin dans |'adhésion au dépistage
du cancer du sein. On observe dans |'échantilion
que Yes femmes sont nombreuses & discuter de
linvitation au dépistage organisé avec leur méde-
cin et que son avis semble avoir une grande
influence sur sa réalisation ou non dans le cadre
du programme de dépistage organisé. Ces résul-
tats viennent compléter les résultats de I'analyse
explicative précédemment publiés (non présentés)
[6,7) qui a mis en évidence que fes facteurs de

T Les efivents curtespandem aw rombre de fus oo e a dte wahd parse Loa Lste propuiee plusieurs Tepulisey #lant possibes
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partidpation des femmes au dépistage du cancer
du sein sont essentiellement en relation avec le
suivi médical,

Si les ferames sont une trés grande majorité a
connaitre {'existence du programme de dépistage
arganisé dans leur départernent, leurs raisons de ne
pas y participer sont différentes qu'elles fassent une
mammographie de dépistage individuel -raison de
suini médical en général- ou quielles n'en fassent
aucune -raison ¢ ordre personnel, une grande partie
pensant ne pas en avoir besoin. Cetles qui avaient
partidipé au dépistage organisé connaissaient, et
en faisaient méme 1'un des points de satisfaction les
plus fraquemment cités, |'existence de la dewdiéme
lecture des didhés en cas de mammographie jugée
normale.

{'étude a permis d'identifier un frein d'ordre organi-
sationnel 3 la participation au dépistage organisé ©
deux tiers des femmes du groupe DI ant ité comme
raison de non participation au dépistage organisé
le fait d'avair requ leur invitation « trop 6t » par
rapport a laur derniére mammographie de dépis-
tage individuel. En plus de la possibilité qu'ont les
femrmes de donner a la structure de gestion la date
de leur demiére mammographie afin de décaler la
date d'invitation au dépistage organise, |'assurance-
maladie pourrait transmettre systématiquement
cette information & la structure de gestion.
Uétude possede néanmoins quelques limites.
Comme la plupart des enquétes dédaratives par
auto-questionnaire postal, les femmes les plus pré-
caires gu les moins intéressées par le dépistage
n'ant probablement pas répondu autant que fes
autres [8]. En particulier, les femmes du groupe
Aucun ne sont probablement pas représentatives
de toutes les femmes qui ne se font pas dépister.
Une deuxieme limite de |‘étude est 1a difficulté pour
tes femmes a différendier une mammographie de
dépistage d’une mammographie de survaillance ou
de diagnostic. Soulignons que 19 % des femmes
du groupe DI ont détaré étre suivies dans le cadre
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d'une maladie du sein. De méme, il est possible
qu‘une partie des mammographies hors dépistage
organisé prescrites par le gynécologue ou le
médecin généraliste aux femmes du groupe D!
corresponde a des mammographies de surveillance
ou de diagnostic et non de dépistage.

Les fadeurs identifiés dans cette étude sont cohé-
rents avec ceux retrouvés dans les grandes études
en population générale comme ['enquéte Santé et
protection sociale de 2002 de V'lrdes [9] au les
Barométres santé et cancer de 2009 de I'linpes [2].
Face & ces résultats concordants, des campagnes
auprés des professionnels de santé —en particulier
les gynécologues et les médecins traitants qui
peuvent suivre leur patientéle avec |'aide de
I'assurance-maladie— et des femmes devraient ren-
forcer I'information sur la qualité du pragramme
de dépistage organisé et notamment sur sa
plus-value par rapport au dépistage individuel, tout
an insistant également sur le fait que le dépistage
organisé n'est pas incompatible avec un suivi
régulier gynéanlogique.
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Journees de veille sanitaire
26, 27 et 28 novembre 2008

Centre des congrés de la Villette - Cité des sciences et de 'industrie, Paris

Programme

INSTITUT
DE VEILLE SANITAIRE

Mercredi 26 novembre 2008
LInVS a 10 ans

13h00 Accueil des partidpants

13h15 Ouverture par Frangoise Weber, Directrice générale
de l'invs

13h30 Table ronde
Structuration et évolution de la surveillance et de l'alerte
au sein de I'InVS : les enseignements

15h00 Table ronde
Europe et intemational (collaboration et mise en commun
des réseaux et données)

16h20 Table ronde
Quelie perspective pour 1a veille sanitaire en France ?

17h20 Clature par Jean-Frangois Girard, Président de 'nstitut
de recherche pour fe développement (IRD)

Jeudi 27 novembre 2008

8h30 Accueil des participants

9h00 Quverture par la ministre de la Sants, de la jeunesse,
des Sports et de la Vie assodiative (sous réserve)

9h30 Session pléniére
Inégalités de santé
6 communications

11h30 Session pacalléle

Perceptions et représeatations
5 communicabons

11h30 Session paralléle
Veille sanitaire et surveillance
5 commimications

11h30 Session paralléle
Veille prospective et risques émergents
5 communicabons

14h00 Session pléniére
Modélisation et aide a la décision
5 communications

16ha0 Visite des posters

16h30 Sessions paralleles
Réseaux de veille sanitaire en santé au travail
5 commumications

16h30 Session parallele
Risques liés a I'eau
5 communications
16h30 Session paraliéle
Veille sanitaire et méthodologie (1)
5 communications

18h00 Fin de la journée

Vendredi 28 novembre 2008

8h30 Accueil des participants

9hD0 Session paralléle
Veille sanitaire et évakiation
S communications

9h00 Session paraliéle
Veille sanitaire et méthodologie {II)
5 communications

9h00 Session paralléle
Communications de derniére minute : alertes
5 communications
10h30 Visite des posters
11h00 Table ronde
Yeille sanitaire et précarité

12h30 Aéture des journées par Frangoise Weber, Directrice
générale de 1'InVs

Posters 2008

Les thématiques suivantes seront abordées au travers de 50 posters
Méthodalogie et évaluation

Surveillance et alertes

Perceptions et représentations

Maladies chroniques

Inégalités de santé

Programme détaillé
http://www.invs.sante.fr/agenda/jvs_2008/programme_jvs_2008.hm

Inscriptions gratuites (dans la limite des places disponibles)
http://www.invs.sante.fr/applications/inscriptions_jvs_2008/inscription.asp
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document n® 3

Réglement sanitaire départemental

Art. 31. - Conduits de fumée et de ventilation. - Appareils 8 combusticn

31.1. Généralités

Les conduits de fumee intérieurs ou extérieurs, fixes ou mobiles, utilisés pour I'évacuation des gaz de la
combustion doivent &tre maintenus constamment en bon état d'entretien et de fonctionnement et ramoneés
périodiquement en vue d'assurer le bon fonctionnement des appareils et d'éviter les risques d'incendie et
d'émanations de gaz nocifs dans !immeuble, ainsi que les rejets de particules dans l'atmosphére
extérieure.

A l'entrée en jouissance de chaque locataire ou occupant, le propriétaire ou son représentant doit
s'assurer du bon état des conduits, appareils de chauffage ou de production d'eau chaude desservant les
locaux mis a leur disposition, dans les conditions définies au paragraphe suivant.

Les appareils de chauffage, de cuisine ou de production d'eau chaude ne peuvent étre branchés dans les
conduits qu'aprés examen de ceux-ci. L'installateur qui procéde a ces examens doit remettre a 'utilisateur
un certificat etablissant I'étanchéité du conduit dans des conditions normales d'utilisation, sa régularité et
suffisance de section, sa vacuité, sa contipuité et son ramonage.

Le résultat d'un examen révélant des defauts rendant dangereuse [utilisation du conduit doit étre
communiquée a l'utilisateur et au propriétare. La remise en service du foyer est alors subordonnée a la
remise en etat du conduit.

Lorsqu'on veut obturer un conduit hors service cette aobturation ne peut étre faite qu'a sa partie inférieure.
Toute remise en service doit faire 'objet d'une vérification.

Lorsque le conduit, par son état, est inutilisable, l'autorité sanitaire peut dispenser de sa réfection, sous
réserve que toutes dispositions, notamment le remblaiement, soient prises pour empécher définitivement
tout branchement d'appareil, 4 quelgue niveau que ce soit.

Les conduits de fumée ne doivent &tre utilisés que pour I'évacuation des gaz de combustion. Toutefois, ils
peuvent éventuellement servir a la ventilation de locaux domestiques. En cas de retour d'un conduit de
fumée a sa destination primitive, il doit étre procédé aux vérifications prévues a l'alinéa 2 du présent
article. En tout état de cause, les conduits de ventilation ne peuvent pas étre utilisés comme conduits de
fumée.

Les appareils de chauffage, de cuisine ou de production d'eau chaude doivent étre constamment tenus en
bon état de fonctionnement. lls sont nettoyés et vérifiés au moins une fois par an et réparés par un
professionnel qualifié dés qu'une défectuosité se manifeste.

31.2. Conduits de ventilation

Les conduits de ventilation doivent étre également en ban état de fonctionnement et ramonés chague fois
qu'il est nécessaire.

Il est interdit de faire circuler ['air d'un logement dans un autre logement.
Il est interdit, en outre, de rejeter |'air vicié en provenance des cuisines, des installations sanitaires, des
toilettes dans les partiescommunes de I'immeuble.

31.3. Accesseires des conduits de fumée et de ventilation
Les souches et accessoires des conduits de fumée ou de ventilation, tels que aspirateurs, mitres, mitrons,

doivent étre vérifiés lors des ramonages et remis en état si nécessaire. lls doivent étre installés de fagon a
éviter les siphonnages, a étre facilement nettoyables et & permettre les ramonages.
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31.4. Tubage des conduits individuels

Le tubage des conduits, c'est-a-dire I'introduction dans ceux-ci de tuyaux indépendants, ne peut se faire
que dans les conditicns prévues au document technique unifieé 24-1. 1l ne peut étre effectué que par des
entreprises qualifiées a cet effet par l'organisme professionnel de qualification et de classification du
batiment. Les conduits tubés ne peuvent étre raccordés qu'a des appareils alimentés en combustibles
gazeux ou en fuel domestigue. Une plaque portant les indications suivantes doit &tre fixée visiblement a la
partie inférieure du conduit :

- la date de mise en place

- le rappel que seuls les appareils alimentés au gaz cu au fue! domestique peuvent étre raccordés au
conduit.

Une deuxiéme plaque placée au débouché supérieur du conduit doit porter de manigre indélébile la
mention « conduit tubé ».

Les conduits tubés pourront avoir une section inférieure a8 250 centimétres carrés, sous réserve qu'ils
restent conformes aux conditions requises par la puissance de l'appareil raccordé et permettent un
ramonage efficace.

Aprés tubage, les conduits doivent répondre aux conditions de résistance au feu, d'étanchéité et de
stabilité fixées par la réglementation en vigueur. De plus, une vérification du bon état du tubage
comportant un essai d'étanchéité doit étre effectuée tous les trois ans a l'initiative du propriétaire.

31.5. Chemisage des conduits individuels

Le chemisage des conduits, c'est-a-dire la mise en place d'un enduit adéquat adhérant a l'ancienne paroi,
ne peut se faire gu'avec des matériaux et suivant les procédes offrant toutes garanties. Il ne peut étre
effectué que par des entreprises gualifiées a cet effet par lorganisme professicnnel de qualification et de
classification du batiment.

Leur section, aprés cette opération, ne doit jamais étre inférieure a 250 centimétres carrés. Les foyers a
feu ouvert ne peuvent étre raccordés sur des conduits chemisés.

Aprés chemisage, les conduits doivent répondre aux conditions de résistance au feu, d'étanchéité et de
stabilité fixées par la régiementation en vigueur. De plus, une vérification du bon état du chemisage
comportant un essai d'étanchéité doit étre effectuee tous les trois ans a linitiative du propriétaire.

31.6. Entretien, nettoyage et ramonage
Les foyers et leurs accessoires, les conduits de fumées individuels et coflectifs et les tuyaux de
raccordement doivent étre entretenus, nettoyés et ramonés dans les conditions ci-aprés ;

Les appareils de chauffage, de production d'eau chaude ou de cuisine individuels, ainsi que leurs tuyaux
de raccordement doivent étre, a linitiative des utilisateurs, vérifiés, nettoyés et réglés au moins une fois
par an et plus souvent si nécessaire en fonction des conditions et de la durée d'utilisation.

Dans e cas des appareils collectifs, ces opérations seront effectuées a linitiative du propriétaire ou du
syndic. Les conduits de fumée habituellement en fonctionnement et desservant des locaux d'habitation et
des locaux professionnels annexes doivent étre ramonés deux fois par an, dont une fois pendant la
période d'utilisation.

Ces opérations sont effectuées a linitiative de I'utilisateur pour les conduits desservant des appareils
individuels, ou du propriétaire ou du gestionnaire s'ils desservent des appareils collectifs.

Elles doivent étre effectuées par une entreprise qualifiée a cet effet par l'organisme professionnel de
qualification et de classification du batiment (la circulaire du 26 avr. 1982). « Un certificat de ramonage
doit étre remis a l'usager précisant le ou les conduits de fumée ramonés et attestant notamment de Ia
vacuité du conduit sur toute sa longueur. »



Toutefois, lorsque les appareils raccordés sont alimentés par des combustibies gazeux, les conduits
spéciaux, les conduits tubés et les conduits n'ayant jamais servi a I'évacuation des produits de la
combustion de combustibles soclides ou liquides pourront n'étre ramonés qu'une fois par an (la circulaire
du 26 avr. 1982). « On entend par ramonage le nettoyage par action mécanique directe de la paroi
intérieure du conduit de fumée afin d'en éliminer les suies et dépdts et d'assurer la vacuité du conduit sur
toute sa longueur. »

L'emploi du feu ou d'explosifs est formellement interdit pour le ramonage des conduits.

Les dispositifs permettant d'accéder a toutes les parties des conduits de fumée et de ventilation doivent
étre établis en tant que de besoin et maintenus en bon état d'usage pour permettre et faciliter les
opérations d'entretien et de ramonage.

Apres tout accident, sinistre, notamment feu de cheminée ou exécution de travaux, le propriétaire ou
I'utilisateur du conduit doit faire examiner celui-ci par l'installateur ou tout autre homme de ['art qui établit
un certificat, comme il est dit au cinquieme alinéa de cet article.

L'autorité compétente peut interdire {'usage des conduits et appareils dans l'attente de leur remise en bon
état d'utilisation lorsqu'ils sont la cause d'un danger grave ou qu'un risque est décelé,

Les locataires ou occupants de locaux doivent étre prévenus suffisamment a 'avance du passage des
ramoneurs. lIs sont tenus de prendre toutes dispositions utiles pour permettre le ramonage des conduits.
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document n° 4

Code général des collectivités territoriales
CHAPITRE 11 : Police municipale.

Article L2212-1

Le maire est chargé, sous le contrdle administratif du représentant de I'Etat dans le département, de la
police municipale, de la police rurale et de I'exécution des actes de I'Etat qui y sont relatifs.

Article L2212-2
Modifié par LOI n°2008-1350 du 19 décembre 2008 - art. 21

La police municipale a pour objet d'assurer le bon ordre, la siireté, la sécurité et la salubrité publiques.
Elle comprend notamment :

1° Tout ce qui intéresse la siireté et la commodité du passage dans les rues, quais, places et voies
publiques, ce qui comprend l¢ ncttoicment, I'éclairage, I'enlévement des encombrements, la démolition
ou la réparation des édifices et monuments funéraires menagant ruine, l'interdiction de rien exposer
aux fenétres ou autres parties des édifices qui puisse nuire par sa chute ou celle de rien jeter qui puisse
endommager les passants ou causer des exhalaisons nuisibles ainsi que le soin de réprimer les dépéts,
déversements, déjections, projections de toute matiére ou objet de nature a nuire, en quelque manicre
que ce soit, a la streté on a la commodité du passage ou a la propreté des voies susmentionnées ;

2° Le soin de réprimer les atteintes a la tranquillité publique telles que les rixes et disputes
accompagnées d'ameutement dans les rues, le tumulte excité dans les lieux d'assemblée publique, les
attroupements, les bruits, les troubles de voisinage, les rassemblements nocturnes qui troublent le
repos des habitants et tous actes de nature & compromettre la tranquillité publique ;

3° Le maintien du bon ordre dans les endroits ou il se fait de grands rassemblements d'hommes, tels
que les foires, marchés, réjouissances et cérémonies publiques, spectacles, jeux, cafés, églises et autres
lieux publics ;

4° L'inspection sur la fidélité du débit des denrées qui se vendent au poids ou & la mesure et sur la
salubrité des comestibles exposés en vue de la vente ;

5° Le soin de prévenir, par des précautions convenables, et de faire cesser, par la distribution des
secours nécessaires, les accidents et les fléaux calamiteux ainsi que les pollutions de toute nature, tels
que les incendies, les inondations, les ruptures de digues, les éboulements de terre ou de rochers, les
avalanches ou autres accidents naturels, les maladies épidémiques ou contagieuses, les épizooties, de
pourvoir d'urgence a toutes les mesures d'assistance et de secours et, s'il y a lieu, de provoquer
I'intervention de l'administration supéricure ;

6° Le soin de prendre provisoirement les mesures nécessaires contre les personnes atteintes de troubles
mentaux dont |'état pourrait compromettre la morale publique, la sécurité des personnes ou la
conservation des propriétés ;

7° Le soin d'obvier ou de remédier aux événements facheux qui pourraient étre occasionnés par la
divagation des animaux malfaisants ou féroces ;

8° Le soin de réglementer la fermeture annuelle des boulangeries, lorsque cette fermeture est rendue
nécessaire pour l'application de la législation sur les congés payés, aprés consultation des organisations
patronales et ouvriéres, de manicre a assurer le ravitaillement de la population.
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Article L2212-2-1
Créé par Loi n°2007-297 du S mars 2007 - art. 11 JORF 7 mars 2007

Lorsque des faits sont susceptibles de porter atteinte au bon ordre, 4 1a siireté, 4 la sécurité ou d la
salubrité publiques, le maire ou son représentant désigné dans les conditions prévues  l'article L.
2122-18 peut procéder verbalement a l'endroit de leur auteur au rappel des dispositions qui s'imposent
a celui-ci pour se conformer a l'ordre et a la tranquillité publics, le cas échéant en le convoquant en
mairie.

Le rappel a l'ordre d'un mineur intervient, sauf impossibilité, en présence de ses parents, de ses
représentants Iégaux ou, 4 défaut, d'une personne exergant une responsabilité éducative a I'égard de ce
mineur.

Article L2212-3

La police municipale des communes riveraines de la mer s'exerce sur le rivage de la mer jusqu'a la
limite des eaux.

Article 1L.2212-4
Créé par Loi 96-142 1996-02-21 jorf 24 février 1996

En cas de danger grave ou imminent, tel que les accidents naturels prévus au 5° de l'article L. 2212-2,
le maire prescrit I'exécution des mesures de sireté exigées par les circonstances.

11 informe d'urgence le représentant de I'Etat dans le département et lui fait connaitre les mesures qu'i
a prescrites.

Article L2212-5
Modifié par Loi n°2006-396 du 31 mars 2006 - art. 50 JORF 2 avril 2006

Sans préjudice de la compétence générale de la police nationale et de la gendarmerie nationale, les
agents de police municipale exécutent, dans la limite de leurs attributions et sous son autorité, les
tiaches relevant de la compétence du maire que celui-ci leur confie en matiére de prévention et de
surveillance du bon ordre, de la tranquillité, de 1a sécurité et de la salubrité publiques.

Ils sont chargés d'assurer I'exécution des arrétés de police du maire et de constater par procés-verbaux
les contraventions auxdits arrétés. Sans préjudice des compétences qui leur sont dévolues par des lois
spéciales, ils constatent également par procés-verbaux les contraventions aux dispositions du code de
la route dont la liste est fixée par décret en Conseil d'Etat ainsi que les contraventions mentionnées au
livre VI du code pénal dont ta liste est fixée par décret en Conseil d'Etat, dés lors qu'elles ne
nécessitent pas de leur part d'actes d'enquétes et a I'exclusion de celles réprimant des atteintes a
I'intégrité des personnes.

I}s peuvent également constater par rapport le délit prévu par l'article L. 126-3 du code de la
construction et de I'habitation.

Ils exercent leurs fonctions sur le territoire communal, dans les conditions prévues au 2° de f'article 21
du code de procédure pénale.

A la demande des maires de plusieurs communes appartenant 4 un méme établissement public de
coopération intercommunale a fiscalité propre, celui-ci peut recruter, aprés délibération de deux tiers
au moins des conseils municipaux des communes intéressées représentant plus de la moitié de la
population totale de celles-ci, ou de la moitié au moins des conseils municipaux des communes
représentant les deux tiers de la population, un ou plusieurs agents de police municipale, en vue de les



mettre a disposition de I'ensemble de ces communes. Leur nomination en qualité de fonctionnaires
stagiaires ne fait pas obstacle 4 leur mise a disposition.

Les agents de police municipale ainsi recrutés exercent les compétences mentionnées ci-dessus, sans
préjudice des compétences de police judiciaire qui leur sont dévolues par le code de procédure pénale
et par les lois pénales spéciales. Pendant I'exercice de leurs fonctions sur le territoire d'une commune,
ils sont placés sous ['autorité du maire de cette commune.

Article 1.2212-5-1
Créé par Loi n°2004-1485 du 30 décembre 2004 - art. 102 JORF 31 décembre 2004

Les communes et groupements de communes qui ont créé unc régic de recettes pour percevoir le

produit des contraventions en application de l'article L. 2212-5 du présent code et de I'article L. 130-4

du codc dc la route, et ie produit des consignations prévues par [‘articlc L. 121-4 du codce dc la route,
versent, au nom et pour le compte de I'Etat, l'indemnité de responsabilité due aux régisseurs de ces
régies au vu de la décision du représentant de I'Etat dans le département.

Ce versement fait I'objet d'un remboursement par I'Etat dans des conditions prévues par voie
réglementaire.

32




document n° 5 33

Code de la santé publique
Chapitre II : Ouvertures, mutations et transferts.

Article 1L3332-1

Un débit de boissons 4 consommer sur place de 2e ou de 3e catégorie ne peut étre ouvert dans les
communes ou le total des établissements de cette nature et des établissements de 4e catégorie atteint ou
dépasse 1a proportion d'un débit pour 450 habitants, ou fraction de ce nombre. La population prise pour
base de cette estimation est la population municipale totale, non comprise la population comptée a part,
telle qu'elle résulte du dernier recensement.

Toutefois, cette interdiction ne s'applique pas aux ¢tablissements dont 'ouverture intervient 4 la suite d'un
transfert réalisé dans les conditions fixées par l'article L. 3332-11.

Article 1.3332-1-1
Créé par Loi n°2006-396 du 31 mars 2006 - art. 23 JORF 2 avril 2006

Une formation spécifique sur les droits et obligations attachés a I'exploitation d'un débit de boissons ou
d'un établissement pourvu de la "petite licence restaurant” ou de la "licence restaurant” est dispensée, par
des organismes agréés par arrété du ministre de l'intérieur et mis en place par les syndicats professionnels
nationaux représentatifs du secteur de I'hétellerie, de la restauration, des cafés et discotheques, a toute
personne déclarant l'ouverture, la mutation, la translation ou le transfert d'un débit de boissons a
consommer sur place de deuxiéme, troisiéme et quatrieme catégories ou a toute personne déclarant un
établissement pourvu de la "petite licence restaurant” ou de la "licence restaurant”.

A Yissue de cette formation, les personnes visées a l'alinéa précédent doivent avoir une connaissance
notamment des dispositions du présent code relatives 4 la prévention et la lutte contre l'alcoolisme, la
protection des mineurs et la répression de I'ivresse publique mais aussi de la légtslation sur les stupéfiants,
la revente de tabac, la lutte contre le bruit, les faits susceptibles d'entrainer une fermeture administrative,
les principes généraux de la responsabilité civile et pénale des personnes physiques et des personnes
morales et 1a lutte contre la discrimination.

Cette formation est obligatoire.

Elle donne lieu a la délivrance d'un permis d'exploitation valable dix années. A I'issue de cette période, la
participation a une formation de mise a jour des connaissances permet de prolonger la validité du permis
d'exploitation pour une nouvelle période de dix années.

Les modalités d'application du présent article sont fixées par décret en Conseil d'Etat.
NOTA:

Loi 2006-396 2006-03-31 art. 23 111 : conditions d'application.

Article 1L3332-2

L'ouverture d'un nouvel établissement de 4e catégorie est interdite en dehors des cas prévus par 'article L.
3334-1.
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Article L3332-3
Modifié par Loi n°2006-396 du 31 mars 2006 - art. 23 (V) JORF 2 avril 2006

Une personne qui veut ouvrir un café, un cabaret, un débit de boissons a consommer sur place est tenue de
faire, quinze jours au moins & l'avance et par écrit, une déclaration indiquant :

1° Ses nom, prénoms, lieu de naissance, profession et domicile ;

2° La situation du débit ;

3° A quel titre elle doit gérer le débit et les nom, prénoms, profession et domicile du propriétaire s'il y a
lieu ;

4° La catégorie du débit qu'elle se propose d'ouvrir;

5° Le permis d'exploitation attestant de sa participation a la formation visée a I'article L. 3332-1-1.

La déclaration est faite a Paris a la préfecture de police et, dans les autres communes, a la mairie ; il en est
donné immédiatement récépissé.

Le déclarant doit justifier qu'il est frangais ou ressortissant d'un autre Etat de ia Communauté européenne
ou d'un autre Etat partie a 'accord sur 'Espace économique européen, les personnes d'une autre nationalité

ne pouvant, en aucun cas, exercer la profession de débitant de boissons.

Dans les trois jours de la déclaration, le maire de la commune ou elle a été faite en transmet copie
intégrale au procureur de [a République ainsi qu'au représentant de I'Etat dans le département.

La délivrance du récépissé est passible d'une taxe dont le taux est fixé par larticle 960 du code général des
impdts.

NOTA:

L'article 960 du code général des impdts est abrogé depuis le ler janvier 2000 (foi n® 99-1172 -
article 31).

Article L.3332-4

Une mutation dans la personne du propriétaire ou du gérant d'un café ou débit de boissons vendant a
consommer sur place doit faire, quinze jours au moins 4 l'avance et par écrit, 'objet d'une déclaration

identique a celle qui est requise pour l'ouverture d'un débit nouveau. Toutefois, dans le cas de mutation
par déces, la déclaration est valablement souscrite dans le délai d'un mois & compter du décés.

Cette déclaration est regue et transmise dans les mémes conditions.

Une translation d'un lieu 4 un autre doit étre déclarée deux mois a l'avance.

Article L3332-5

Les articles L. 3332-3 et L. 3332-4 ne sont pas applicables dans les départements du Haut-Rhin, du Bas-
Rhin et de la Moselle.

Dans ces départements, l'article 33 du code local des professions du 26 juillet 1900 reste en vigueur

a) Pour les débits de boissons dont I'ouverture n'est pas interdite par les articles L. 3332-1 et L. 33322,
pour les hotelleries et pour le commerce de détail des eaux-de-vie et spiritueux ;

b) Pour le transfert ou le retrait d'autorisation des débits de boissons dont ['ouverture est interdite.



Les autorisations délivrées en vertu de l'article 33 ne peuvent I'étre qu'a des personnes justifiant qu'elles
sont frangaises ou ressortissantes d'un Etat de la Communauté européenne ou partie a |'accord sur 'Espace
économique européen.

Article L3332-6

Est considéré comme ouverture d'un nouveau débit de boissons, le fait de vendre des boissons sans avoir
effectué la déclaration prescrite par l'article L. 3332-3, ou la détention ou la vente des boissons d'un
groupe ne correspondant pas a la catégorie de débit pour laquelle la déclaration a été faite.

Article L3332-7

N'est pas considérée comme ouverture d'un nouveau débit la translation sur le territoire d'une commune
d'un débit déja existant :

1° Si elle est effectuée par le propriétaire du fonds de commerce ou ses ayants droit et si elle n'augmente
pas le nombre des débits existant dans ladite commune ;

2° Si elle n'est pas opérée dans une zone établie par application des articles L. 3335-1, L. 3335-2, L. 3335-
8.

Article L3332-8

Lorsqu'un immeuble ol est installé un débit de boissons a été supprimé ou affecté a4 une destination
nouvelle, a la suite d'une expropriation pour cause d'utilité publique, ou lorsque cet immeubie a ét¢ démoli
par le propriétaire, il peut étre transféré sur n'importe quel point du territoire de la méme commune, sous
réserve des zones protégées, 4 savoir :

1° Dans un immeuble déji existant, au plus tard dans les douze mois de la fermeture qui doit étre
spécialement déclarée a la mairie de la commune dans les départements et 3 {a préfecture de police

a Paris ;

2° Dans un immeuble nouveau, dans les trois mois de la reconstruction de cet immeubie, et au plus tard
dans les deux ans de la fermeture déclarée comme il vient d'étre dit.

Article L3332-11
Modifié par LOI n°2007-1787 du 20 décembre 2007 - art. 24

Un débit de boissons 4 consommer sur place exploité peut étre transféré dans le département ou il se situe.
Les demandes d'autorisation de transfert sont soumises au représentant de I'Etat dans le département. Le
maire de la commune ou est installé le débit de boissons et le maire de la commune ol celui-ci est
transféré sont obligatoirement consultés. Lorsqu'une commune ne comporte qu'un débit de boissons de 4e
catégorie, ce débit ne peut faire I'objet d'un transfert en application du présent article.

Article L3332-12

Nonobstant les dispositions de V'article L. 3332-1 et sous réserve des zones protégées, le ministre de
I'économie et des finances peut, 4 la demande du ministre chargé de I'aviation civile, autoriser le transfert,
sur les aérodromes civils dépourvus de débit de boissons 4 consommer sur place, d'un débit existant dans
un rayon de 100 kilomeétres, quelle que soit sa catégorie.

1l peut, dans les mémes conditions, autoriser un transfert ayant pour objet l'exploitation d'un débit de
catégorie supérieure au lieu du débit déja exploité sur l'aérodrome.

Les débits mentionnés au présent article ne peuvent faire I'objet d'un nouveau transfert hors de
'a¢rodrome.
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Article L3332-15
Modifié par Loi n°2006-396 du 31 mars 2006 - art. 23 (V) JORF 2 avril 2006

1. La fermeture des débits de boissons et des restaurants peut étre ordonnée par le représentant de I'Etat
dans le département pour une durée n'excédant pas six mois, a la suite d'infractions aux lois et réglements
relatifs a ces établissements.

Cette fermeture doit étre précédée d'un avertissement qui peut, le cas échéant, s'y substituer, lorsque les
faits susceptibles de justifier cette fermeture résultent d'une défaillance exceptionnelle de {'exploitant ou 4
laquelle il lui est aisé de remédier.

2. En cas d'atteinte a l'ordre public, a la santé, a la tranquillité ou a la moralité publiques, la fermeture peut
étre ordonnée par le représentant de I'Etat dans le département pour une durée n'excédant pas deux mois.
Le représentant de I'Etat dans le département peut réduire la durée de cette fermeture lorsque I'exploitant
s'engage a suivre la formation donnant lieu & la délivrance d'un permis d'exploitation visé a l'article L.
3332-1-1.

3. Lorsque la fermeture est motivée par des actes criminels ou délictueux prévus par les dispositions
pénales en vigueur, a f'exception des infractions visées au 1, la fermeture peut étre prononcée pour six
mois. Dans ce cas, la fermeture entraine I'annulation du permis d'exploitation visé a l'article L. 3332-1-1.

4. Les crimes et délits ou les atteintes a l'ordre public pouvant justifier les fermetures prévues au 2 et au 3
doivent étre en relation avec la fréquentation de I'établissement ou ses conditions d'exploitation.

5. Les mesures prises en application du présent article sont sournises aux dispositions de la loi n°® 79-587
du 11 juillet 1979 relative A la motivation des actes administratifs et & 'amélioration des relations entre
I'administration et le public ainsi qu'aux dispositions de la loi n® 2000-321 du 12 avril 2000 relative aux
droits des citoyens dans leurs relations avec les administrations.

6. A Paris, les compétences dévolues au représentant de |'Etat dans le département par le présent article
sont exercées par le préfet de police.

Article L3332-16
Modifié par Loi n°2003-239 du 18 mars 2003 - art. 114 JORF 19 mars 2003

[e ministre de l'intérieur peut, dans les cas prévus au | et au 3 de [article .. 3332-15, prononcer la
fermeture de ces établissemenis pour une durée allant de trois mois A un an.
Le cas échéant, la durée de la fermeture prononcée par le représentant de I'Etat dans le département
s'impute sur celle de la fermeture prononcée par le ministre.

Article L3332-17

Les pouvoirs dévolus au ministre de I'intérieur par l'article L. 3332-16 sont exercés par le ministre chargé
de I'outre-mer dans la collectivité territoriale de Saint-Pierre-et-Miquelon.




INTOXICATION
ALl MONDXYDE
DE CARBONE

Le monoxyde de carbone
(CO) est un gaz inodore

et incolore et rien ne permet
de détecter spontanément

sa présence.

Sa production résulte

d’'une combustion incompléte
de matiéres organiques

par defaut d'oxygene.

D’oli proviennent les intoxications ?
Source ;: APPA -Nard-Pas de Calais

_ Mauvaise Conduit
instatlation de fumée Mauyvais

d’un chautfe-eau obatrué \ tirage
-l
»
.

’,
’

Conduit
fissure

Aérations Chaufe-sau  Appareil Gaz
bouchdes  mal entratenu vetuste  d'échappament

,)) luels sont [es effets
sur |a santé ?

Lintoxication par le monoxyde de carbone {CO) est ta
premiére cause de mortalité accidentelle par gaz toxi-
que ¢n France.

Le CO est absorbé exclusivement et rapidement par
les poumons. |l pénétre dans les globules rouges, se fixe
sur I'némoglobine* du sang 3 ia place de Foxygéne, et
empéche ainsi 'oxygénation des cellules.

Cette réaction est heureusement réversible, Lapport
de fortes concentrations d'oxygéne a haut débit (oxy-
génothérapie) est le premier traitement de lintoxica-
tion oxycarbonée,

Les organes les plus sensibles au défaut d'oxygénation
sont le systéme nerveux central et le coeur. Les conse-
quences sur la santé dépendent de la durée d'exposition
et du taux de CO, A taux faibles, on observe des maux
de téte, des troubles digestifs voire des malaises. A taux
plus élevis, la victime tombe dans le coma et risque la
mort. Les intoxications au CO peuvent laisser 3 vie des
séquelles de type neurologique et cardiaque.

La susceptibilité au CO est plus grande chez les per-
sonnes souffrant d'un déficit en oxygéne (maladies
cardiaques et pulmonaires, anémie, hémoglobine anor-
male) ou dont le besoin en oxygéne est accru (hyper-
thyroidie*, grossesse).

Le fretus est particuliérement sensible 4 ce gaz. Lors
de l'intoxication, on canstate une diminution immeédia-
te de la quantité d'oxygéne qui lui parvient alors que
ses bespins sont trés élevés, ses organes et surtout son
cerveau étant en phase de croissance. Lintoxication est
responsable de troubles du développement, de retard
de croissance voire de mort in utero. I

Symptdmes et effets sur la santé du manoxyde de carbone
Source ; Commission Europdenne 2004!

Décis rapide
Coma, comvulgions

Eﬁ'ﬁm :onfusion, évanpuissaments

Céphaléas, vertigos, baizss de ['acuits visusle,
iﬁdd':.ii chez I"g:alu o syncope chez Penfamt

Céphatiag occasionnelles, L.
souffla court lors d'un exercice modérd

Céphalées ot nauséss chaz les anfants

Niveaux croissants de CO
dans I'sir smbisnt (en ppm)

Troubles du rythme cardiaque rassentis
chez les pesonnes les plus sensibles,
souffrant de coronaropathis

Pas de symploma

}) afsset. ))



INTOXICATION ALl MONOXYDE DE CARBONE

Bue sait-on
des expaositions ?

Sous certaines conditions, tout dispositif de combus-
tion est susceptible d'émettre du monoxyde de carbone
et est donc source d'intoxications.

Les combustibles impliqués

Toutes les énergies inflammables peuvent produire du
€O ; bois, charbon, pétrole, kéroséne, mazout, essence,
gaz butane, propane et gaz naturel (méthane). Les ap-
parcils et instaltations 2 I'origine des intoxications font
partie de la vie quotidienne: It s'agit des appareils de
chauffage, de production d'eau chaude, de cuisson et
des moteurs automaobiles.

Quelle est I'importance

du probleme?

En France
Le nombre annuel d*hospitalisations dues a une intoxi-
cation au monoxyde de carbane est estimé 3 6 000. En
utilisant les données de mortalité de I'Inserm et par
extrapolation des chiffres de la région parisienne, le
nombre de décés dus & une intoxication aigué a été
estimé & 300 par an.

Des séquelles 3 vie, principalement neurologiques

(syndrome parkinsonien, surdité de perception, polyné-
vrites, troubles du comportement) ou cardiaques (trou-
Combustibles impliqués dans les Intoxications oxycarbonées bles de la repalarisation*, infarctus du myocarde) ont
en 1997 été observées. De rares études longitudinales* de victi-
Source :Centre AMtipolson Nord-Pas-de-Calals, Picaie, Hautr Nostmandie mes d'intoxications au CO ont pu donner une estima-
tion de prévalence* de 1 3 4 % pour les effets secon-

Fau & charbon daires graves ; les manifestations mineures atteignant
Chautiage & gaz 4 4 40 % des patients intoxiqués.
Le risque d'intoxication est accentué par les condi-
Chauffi
e tions sociales (habitat vétuste, défaut d'entretien des
Incendie appareils, chauffage d'appoint), les conditions météo-
Autros. rologiques (froid intense, brouillard) et les habitudes
Feu & pétrols Iocal§. Cela explic!uc en part.ie les différenc:s F]éo—
. graphiques observées. Au dela des chiffres relevés et
Professionnelle du fait du peu de spécificité des symptdmes associés,
Pot d"échappement Vintoxication par le CO est vraisemblablement spus es-
Chauffage au fue timee.
Appareil mobile l
] v " L b | n b | B
Nombre de cas dintoxication
Nombre de déclarations d'intoxications au CO en 2002
Source : Direction générale de 1a santé (DGS)
Les facteurs domestiques Nombre da fiches
Dans la majorité des cas, les accidents résultent de : T30
» [a mauvaise &vacuation des produits de combustion o 11-10
{conduit de fumée obstrué ou mal dimensionné) ; ﬁ;:gg
» I'absence de ventilation dans la piéce ol est ins-  31-45
tallé I'appareil (pitces calfeutrees, sorties d'air bou- .
chées) ; ] e
» la carence d'entretien ou I vétusté des appareils sus- Nal e
ceptibles de produire du {0 ; T,
» la mauvaise utilisation de certains appareils (appa- N,

reils de chauffages d'appoint utilisés en continu,
groupes électrogénes...).
Parfois deux ou plusieurs facteurs interviennent dans
I'accident.

Le tabagisme

La principale source d'exposition au CO est e tabagisme
actif et passif. La consommation de tabac peut élever
fa concentration de CO dans l'organisme d’un taux de
3 3 10 % constituant une intoxication chronique expli-
quant certains symptomes ressentis par les fumeurs. ll
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Duelles sont les mesures
réglementaires et plans d'actions?

A I'étranger
La comparaison des statistiques entre la France et
I'étranger montre une certaine diversité?,

En Amérique du Nord les moteurs & combustion sont
la principale source d'intoxicaticn au CO.

Au Québec, le Centre de toxicologie note une forte
proportion (25 a 67 %) des vehicules & moteur dans les
sources de production de CO lors des intoxications et
un lieu fréquent : le garage attenant 4 la maison (22 %
des cas de décés).

Aux Etats Unis, le CO est responsable de 600 decés
accidentel annuels et est impliqué dans 5 3 10 fois plus
de suicides.

En Corée jusqu'au début des années BO l'incidence
annuelle estimee du nombre de cas d'intoxication par
le CO était de 37/1 000 habitants et le nombre de décés
de 2 877. Ce chiffre trés éleveé était essentiellement da
a f'utilisation de briquettes de charkion pour la cuisson
et le chauffage des habitations. ll

Type de seull: vadaur guide

La reduction des intoxications oxycarbonees est l'une des
actions du Plan national santé environnement (PNSE),
qui comporte notamment le renforcement des mesures
legisiatives et réglementaires existantes.

Conformément aux recommandations du groupe de
travail du Conseil supérieur d’hygiéne publique de France
(CSHPF), un nouveau dispositif de surveillance national
épidémiologique et d'alerte sur les situations d'intoxica-
tions avérées ou A risque a été mis en place. Ce dispositif,
coordonné nationalement par lMinstitut de Veiile Sanitaire
(InVS) en lien étroit avec la Direction générale de la santé
(D@S), repose sur le travail en réseau de nombreux parte-
naires dans toutes les régions de France,

Les textes légidatifs adoptés en 2003 dans le domaine de
I'habitat donnent plus de fondement réglementaire 4 une
politique active de lutte contre les sources de monoxyde
de carbone.

Pour une meilleure efficacité du dispositif, des actions
annexes sont recommandées ;

» sensibilisation du corps médical 4 la complexité du dia-
gnostic des intoxications oxycarbonées a basses teneurs
de 00 ;

» formation des professionnels du chauffage et du biti-
ment au repérage des appareiks et installations dange-
reuses ;

» incitation, en particulier en zone de forte incidence d'in-
toxication, aux campagnes de dépistage par mesure du
CO de lair expiré, dans les écoles et les centres de pro-
tection maternclie et infantile. Il

Recommandations pour 13 santé humaine concemant
les concentrations de monoxyde de carbane (CO)
dans les locaux publics

Source: : Direction géndrale do la sams

En France, i n'existe pas de valeurlimite de monoxyde
de carbone dans les batiments, Cependant, 'OMS
et le CSHPF recommmandent des valeurs guides.

Senil CSHPF Seud QNS

Moyenne horalre 10 ppm 9 ppim
Moayanne horaire 25 ppm 28 ppm
Moyenne sur 30 min 52 ppm
Moyenna sur 15 min 87 ppm

)) afsset. ))



INTOXICATINN
ALl MONOXYDE DE CARBIINE

Comment agir
individuellement ?

Pour éviter qu'une concentration importante de CO ne
s'accumule dans les locaux, des régles simples doivent
étre respectées :

» les aérations doivent étre dégagees, le logement dait
disposer de grilles ou bouches d'aération permettant a
Fair de circuler ;

» les conduits de cheminée, appareils de chauffage et
chauffe-eau doivent étre contrélés et entretenus tous
les ans par un personnel qualifié ;

» les indications du fabricant doivent étre respectées :
ne jamais utiliser de fagon prolongée des panneaux ra-
diants 4 gaz ou des poéles 3 pétrole ; ne jamais utili-
ser une cuisiniére, un brasero ou un barbecue comme
chauffage de secours dans une piéce fermée ;

» les appareils anciens raccordés 3 des conduits de fumee
devraient étre remplacés par des appareils conformes 3 la
réglementation en vigueur, ll
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Réglementation

Chreulaire intarminkstérielis n°DGS/ 7C/2004 /540 du 16 novembre 2004
elativa & la survedllance des intoxicatians au monaxyde da carbone et
AUX mesures 3 matire sn geuvrs, Le nouveau dispasitif de surveillance

st dtandu & Fensemble dy tewitoire & compiey dy 1er janvier 2005.

Loi n® 2003-590 du 2 jullket 2003 wbanisme &t habltat publiée au
0 du 3 juiliet Appelde précédemment sprojet de loi portant divers
dispositions retatives & Furbanisme, 4 Mabitat et 3 1a constructions
efe modifle, entre autres, certaines dispositions de La lol SRY,
Décret n° 2004-945 du 1" septembre 2004 modifiant be décret
n* 82-1280 du 10 décembre 1992 édictant les prescriptions

de sécunté retatives aux apparelis mobiles de chauffage &
combustible liquide at 3 leurs pidces de rechangs.

Buides pratigues technigues

Les intodcations axycarbonées, CD-Rom d auteformation
destinds aux techniclens des services santé-emvironnement

et hygidne. Association pour 2 prévention de la poliution
atmosphérique, comitd rigional Nord-Pas de Calais.

Sur Internet

Observatolre da \a qualité de 'air : www.air-interfieur.org

Site de Ihygitne ot la sécuritd de FAcadémie de Lille
web.ac-lille.fr/ hyglenesacurite

Assodation pour ia prévention de ka poliution atmosphérique,
comith nhglonal Nard-Pas de Calals : www.appanpc-asso.org

Sha du ministhre ds la Santé :
www_sane.gouv. fr/ htm/dossiers/intox_eco/sommaire.him

She de 'InVS ; www.invs.sante.fr/surveillance/co/ defaul htm

Ouelles sont les connaissances

4 ameliorer ?

» La connaissance de ['exposition au monoxyde de car-
bone dans I'habitat reste insuffisante. Pour I'améliorer,
I'Observatoire de la qualité de 'air intérieur met en place
des campagnes de mesure de différents polluants dont Je
CO dans les habitations principales.

» Les connaissances épidémiologiques actueltes relatives
au CO sont également insuffisantes, notamment pour les
faibles doses. La prise en charge médicale des victimes,
et notamment le recours a 'oxygénothérapie hyperbare,
n'est pas encore standardisé en France. D'importantes
disparités existent, souvent liées 3 la proximité de cais-
sons hyperbares. Sur cet axe, 'InVS a mis en place un
dispositif de surveillance épidémiologique.

» Les campagnes d'information destinées au grand pu-
blic sur les situations a risques doivent se poursuivre. Bl
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