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SUJET 

Le matin du lundi 7 janvier, vous etes tntorme de la survenue Ie samedi soir precedent d'une 
intoxication au monoxyde de carbone dans un restaurant servant des racleltes et des fondues. La 
presse regionale se fait largement I'echo de celte intoxication. 

En reprenant les evenements, vous arrivez ala chronologie suivante : 
I'alerle a ete donnee Ie samedi a 22 heures 15 apres la perte de connaissance de 2 clients du 
restaurant aquelques minutes d'intervalle ; 
sur place, Ie service dspartemental d'incendie et de secours (SOlS) confirme la presence d'un 
taux eleve de monoxyde de carbone dans I'air ambiant ; 
I'ensemble des clients ayant frequente Ie restaurant durant la soiree du samedi a ete conduit 
au service des urgences de l'hOpital ; 
I'intoxication a ete confirmes chez 52 personnes sur les 64 concernees. Outre les deux pertes 
de connaissances, les symptOmes les plus souvent decrits ont ete des cephalees moderees 
et des nausees : 
50 personnes ont ete traitees par oxygenotMrapie nasale, et 2 femmes enceintes ont eu des 
seances en caisson hyperbare ; 
les taux de carboxyMmoglobine rnesures etaient entre 5 % et 21 % ; 
Ie lundi matin, toutes les personnes etalent rentrees a leur domicile; 
Ie rnalre de la commune a pris un arrete municipal de fermeture du restaurant. 
I'analyse du service d'hygiene de la mairie a conclu a un degagement de CO par les braseros 
de table et par des chauffages d'appoint a petrole. 

MISP charge de la veille sanitaire a la OOASS, vous preciserez en les justifiant, les modaiites de 
,gestion de reptsooe et les suites a donner en abordant notamment les risques pour la sante de 
',,"intoxication au monoxyde de carbone, Ie suivi des personnes intoxiquees et les mesures 
lenvironnementales a prendre pour eviter que Ie phenornene ne 58 reproduise. 

IVoUS preclserez Ie rOledu MISP, de I'Etat et des autres intervenants, irnpliques dans Ja gestion de cet 
evenernent. 



\ Documents mis it disposition des candidats (7 documents /42 pages) 

Documents joints : pages 

Document n° 1 

Le concours medical: dossier « Intoxication au monoxyde de carbone» 
6 fevrier 2007 - 12 pages 

3a 14 

Document n° 2 

Institut de Veille sanitaire (INVS) - BEH n° 44 du 18 novembre 2008 
12 pages 

15826 

Document n° 3 

Reglement sanitaire departernental - Extraits - 3 pages 27829 

Document n° 4 

Code general des collectivites territoriales - Chapitre II : police municipale 
3 pages 

30832 

Document n° 5 

Code de la sante publique - Chapitre II : ouverture, mutations ettransfert 
4 pages 

33 a 36 

Document n° 6 

Agence Francalse de Securite Sanitaire de l'Environnement (AFSSET) 
Pathologies: intoxication au monoxyde de carbone 
Janvier 2006 - 4 pages 

37840 

Document n° 7 

Institut National de Prevention et d'Education pour la Sante (INPES) 
Plaquetle : « risque d'intoxication au monoxyde de carbone» 
« A la maison, un reflexe en pius, c'est un risque en moins » • 2 pages 

41842 
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INTOXICATIONS 
AU MONOXYDE 
DE CARBONE 

Lutter contre le retard 
diagnostique et mieux surveiller 

L
es ineoslcations au monoxyde de carbone (CO) 
constituent Ia premiere cause de moreallte par 
eoxique en France. Incolore, inodore, non irri­
tant, ce silent killer est responsable chaque 
annee de plus de 300 deces, de plusieurs 

milliers d'hospitalisations et d'un nombre insuffisam­
ment documents d'intoxications 3. bas bruit. Le raux de 
recidive est mal connu, mais Ies informations parcellai­
res disponibles reveleut des chiffees preoccupants (ius­
qu'" 30 %derkidlve parmi 100 patients traiMs paroxygeno­
therapiehypertlare). 

Ces constatatious ont conduit la Direction g6nerale de 
I. Sante (DGS) ademanderun reexamen du dispositifde 
lceee coctre les intoxications au CO. Des propositions 
ont ete formulees par le Coesetl superieur d'hygiene 
publique de France ID. Lone des reccmmandetions, dont 
13 mise en ceuvre a etc ccntiee al'InVS, a ete la mise en 
place d'un nouveau systeme de surveillance. Celui-c! 
s'inscritconune l'un des 3 axes de 130 politique de preven­
tion des intoxications au CO elaboree pour repondre a 
l'objectif de I. loi relative ala politique de saate publique 
du 9 aout 2004 de «.ridwn de30 % Ifl11Wt1Qlitipnrintv:ri­
ration OX)(arbrmir.aI'brJri'rJJ" 2008 ~~. Ce dispositif, experi­
mente en 2004 dans Ies regions Pays de la Loire ee Aqui­
taine, a etc etendu en 2005' a130 France metropolitaiae '", 
II vise, d'une part, aalerter sur les cas d'intoxica.tion afin 
de permertre de rechercber la came de l'intoxication et 
de prendre Ies mesures de prevention pour eviter Ia sur­
venue d'Intoxicarions ou de recidives d'Intorication, 
d'autre pan, arecueillir Ies informations IIvisec epide­
miologique. 

Aujourd'hui, les premiers resuleaes du nouveau sys­
teme de surveillance montrent que 130 prise en charge 
reste heeerogene sur Ie territoire : retard au diagnostic; 
traitement par orygenoeherapie hyperbare dependant 
de I. proximire geographiqued'un caisson. 

Si la hme coeere les intoxications aumonoxyde de car­
bone revet un caractere technique qui conceme Ies pro­
fesstoanels chauffagistes, le role des professionnels de 
sante et de I'urgence est tout autant fondamental cant au 
niveau du diagnostic, du craitemcnt, de l'Inldaeion de 
l'alereeaupres des servicesde I'Bat afin de leur permee­
ere d'aglr pour evteer une eventuelle recidive, que 
comme relais des messages de prevention aupres de 
leurs patients en diffusant sussi largement que possible ~ 
les brochures de prevention existantes (I). • :; 

Jollie Cannes', 5aizic Urban', Claire Gourter-Fniry" 
• Djrection generate de la sante
 
....Institut de veHle sanitaire
 

NOTES ET IlEPERENCES 
1. CanseiJ tNpirietJr J'bygiene puJ,/iqJ~ tk Frvn..·e. S~n>eilkr if'S 

mloximtirms "'1 t1'R1ftoxytk de'II1'kme. RAppurtjrli/l 2{)1)2 
!mp:lhJnuu,-SlllJte.gtNV-fr/btmI,JagimlinllJXJolruppbrcabp/pdf 

2.L'orgtnlimtion de«tie ~1Jo1l&e, ia form:umm a'mquite et des 
IMmmts dedmmtnttotiun ipidtfmio/flgiqrJe, diniqueet tbirnperdilJ"e 
$ont amtmlU tiPm £J CimJmrr ;"tnmi"iftirielk ermmenrn" 
DGSlSD7CIDDSc/SDGRI-:!ooSIJ5Z au 14 dimllbrr 200S,d"tin' 
illiJ nlrvei/Jun« des illlari(ati/)I/S IIl1 momuyde k a"kme rl arlr 
~ Ii mmrr m rEVlI1'I' miJtlijimli £J,imdnn'r DGSilC/2004I$4IJ 
do /6 """"""" 2004. 

1. Dip/itmtJ et ajJidJt:r disponibks aupri!de fln.flitut 1UItiunaJ de
 
ptnmhon et t!'lduatifm ptmr £# Jmlli (I!'lPES).
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Le co est un gaz incolore, inodore et insipide, non 

irritant done indetectable pour une personne 

exposee, Sa densite est proche de celIe de rair.11 s'y 

melange donc parfaitement quand il se degage. 

Chrlsdne Ceurd 
Pharmacien praticien attache, centre antiporson de ULie 

L
e monoxydedecarbone est facilement absorbepar 
voie pulmonaire. La quantiti: absorbee depend de 
la concentration de CO dans 1'air inspire, de Ia 
ventilation alveolaireeede laduree de l'exposition. 
Une exposition aIDle forte concentrationpendant 

une periode eourte enrralne moms de consequence qu'une 
exposition aune concentration plus faible mais pendant 
une longueperiode de temf'" Une fols absorbe, le CO dif­
fuse atravers la membrane alveolo-capillaire et se dissour 
dans Ieplasma". 11 ne subit qu'une tres faible meeabolisa­
cion (moins de 1 % du CO est oxyde en CO,). 11 se fixe sur 
I'hemoglobiae des globules rougespour former de la car­
boxyh6noglobine, fonne non fonctionnelle vis-a-vis du 
transport en oxygene. Le CO a environ250fois plusd'affi­
niee pour I'hemogtobineque n'en a l'oxygene til. Le rneta­
bclisme endogene de certains xeuobioeiques peut egale­
ment mcner it. laproduction de CO endogene: chlorure de 
methylene, dibromomerhane, dilodomethaae et bromo­
chloromethane (ll. L'elimineeion du CO se fait principale­
ment par vcie pulmonaire sous forme inchangeeer Ie taux 
d'eliminationdo CO est en relationdirecee avec Iapression 
partieUe en oxygenede l'alr inspiret~. 

TOXICITE DU CO : HYPOXIE ET ANOXIE 

La toxicite du CO rcpond adeuxmecanisrnesdont lcs 
effetese conjuguent ,.): 
-d'apparirion d'une hypoxiesecondaireala fonnation de 
carboxyh.~moglobine, fonne non fonetlonneUe quant au 
transport de I'oxygene. La reaction est tres rapide,expo­
nentielle,et ne dependque delrunportUlce ducontactCO­
sangl c'esr-a-dire de Iaduree d'exposition, de laconcentra­
tion doCO dansI'airinspireet de1aventilation alveolairc j 

Monoxyde de carbone 
Un gaz incolore, inodore, 
mais dangereux 

-la survenued'uue 
anoxie par effer 
inhibiteur direct 
coesecurifa La fixa­
tion de CO sur des 
hemoproteines intra. 
cellulaires telles la myo­
globine em certaines enzy­ Molecule 
mes deschaines respiraroires d'hBmoglobina
rnirochondriales (cytochro­ alaquelle sa fIXe Ie01 
mesa3),etc. 

La myogtobine est une proteine transporteur d'oxygene 
quiparticipe aumecanisme de 1a diffusion facilitl!e de!'oxy­
gene dans Iescellules musculaires, squelettiques et car­
diaques. La fixation du CO sur [a rnyoglobine conduit ala 
formation de carboxymyoglobine non fonctionneUe. La 
diminution deladiffusion facilieee d'osygenedansIcscelhr­
les musculairesassocieeaIa diminution de la delivrance 
peripherique d'osygene aux muscles joue un role dans la 
limitation de laconsommaeion maximale d'oxygene et dans 
la diminution du debit cardiaque, meme en cas d'inroxica­
cionrnoderee(1), 

Le cytochrome a3 est J'enzyme tenninale de Ia chaine 
respiratoire intramirochondriale. Son inhibitionpar-fixation 
de CO bloquelefluxd'electronsallant dessubstrats jusqu'a 

Cl'oxygene qui fuurnit normalement ala celluleson energie 
r 

par lesreacrionsde phosphorylation oxydative. Laperturba­
-c 
o 
c 
.~tion desniveaux energetiques intrarnirocbondriaux due au -c 

CO a pour consequence une depolarisarion neuronale, un o 

relargage de catecholamines ee d'acides amines excitateurs "' (en particu.lier du glutamate) ainsi qu'une diminution de 
leur recaptage. CespfO(,;e.s'SUS apparaissenr alorsmemequ'ii 
n'existeaueune hypoxiccerebrate. Ces processusdeclen­
cheraienr le debut desphenomenes apoprotiques et contri- ~ 

bueraient aladegenerescence neuronalei;J}. .. _ 

REFEIlENCES 
1.Rt1uh .4J, Mo,rmnl-NoJfM, Iinmpw" NB, rt aL Curbun ",rmo.W/e 

p<>imJmg - a ptJJli, htlJbh pmpeet;-ve. To~:icoibgy 2000;145:1-14. 
2.MotbieuD, MmhiNl-NJIM. PbyMpathoibgie de r,~n~wtir.m QfI 

mol1b%Jde deCIlriJwIe. BullMe4. Sub hyp2004;1.J-:J-8. 
3.1..Alibertl M F.qDIit;qn tlltimnnemelllJlk eI ;muxitoliOIl arl1JllmlU,yde 
;I"........ 8uJ1lojV T.,,;,,/ 2001;l7:1-lZ.
 

4.Mathieu D, lVLrtlieu--NoJfM, ff'attelF. Inroxit:ation par Ie'f'I'IlJ1/.OJ.;yfk 
deiarbofU' : mp¢ts tImIdr. B,dJ~tlI1 Nade Med 1996.:180:965-71. 

LE CONCOURS HtDICAL Tome 1:'$ - 5/6 du r)6-lI2-:007 
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INTOXICATIONS AU MONOXYDE DE CARBONE 

Intoxication aigue 

La reconnaitre et evacuer
 
immediatement le malade
 

Polymorphes, sans spectficite, evotuant 

avec le temps: les signes cliniques inauguraux 

de l'intoxication oxycarbonee sent trompeurs. 

Patrick Niue 
PH,centre antipoison, CHRU de Lllle 

L
es manifestations cliniques d'une intoxication 
aigue au monoxyde de carbone soot multiples et 
non speciflques. La severite de Pinroxicaeion 
depend de plusieurs facteurs : 13 concentration 
ambiante en monoxyde de carbone, la duree de 

l'erposnicn, la suscepribilite de I'Individu. La sympto­
maeologie est surtout neurosensorielle et cardiovascu­
laire. Les tableaux cliniques vent de la forme subaigue, 
souveut meconaue, au coma et au deces (II. 

UN DIAGNOSTIC D1FFICILE ETDES FORMES 
CLiNIQUES VARII~ES 

Forme subaigue 
Trompeuse et parfois etiquetee « infection virale », il 

fauc l'evoquer en presence de cephalees, asthenie, sensa­
tions venigineuses, nausees, vomissements, algies diver­
ses, palpitations. 

Forme aigue apparemment benigne 

Les sympromcs sont non speclfiques avec des cephalees 
souvent rebelles aux antaigiques, des vertiges, des acou­
phenes, une asthenie musculaire, des vomissements (sans 
diarrhee), nne perte de connaissauce breve. Un tableau 
psychiatrique est possible: confusionmenrale, desorienta­
cion, agitation. bouffees delirantes, hallucination. L'exa­
men clinique peut tetrouver des reflexes vifs polycine­
nques, un signe de Babinski uni- ou bilateral, des troubles 
de la memoire, une diminution de la concentration '", 

La '""" en chlllU' _ aadmimetr,r der"'YliOn' afort _ (12a 151JmLol chez ladutlsj. Choepitallsation estsystBmatique. 

lE CONCOURS MEDICAL Tonw 129• 5ff. du U-D1-2{\07 
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RELAlIOM S'tMP1OMAlOUlGlE CLINIQUE, QUAHmt DE CO AMBIAHT 
ETTAUX DE CARBOXYHtMlIGI..lllIINE 

COatmespherique 

<:J&ppm 

<: tilO ppm 

200 ppm 

50QPPrn 
>1000 ppm 

2000 ppm 

5 000 ppm 

Clinique 

PaS de sympt6me, sauf chez lespatients win_rabies" 

Cephal_os, asthlinie 

Cephalees inteoses,.vertiges.nausees 

Vomissements. vision trouble, astMnie ~usculaire 

. PertedecoMaissance, p9lyjlnlie,lachycardie 

Coma, conwtsions 

Mortel en "'. 5 heores 

Martel en 20minutes 

Carboxyhemoglobine 

0-10% 

10-20% 

20-30% 

30-40% 

4cO-50 % 

50-60% 

..Desetfeb cliniques'sont aussi ob,tr'Yft.-chez diSpatientsangorllux ou <let populations. sensiblH, pourdesseui\sQibles. 

Forme aigue grave 
Lc coma peutcue inaugural Sa profondeurest variable, 

accompagnee de signee d'irritation pyramidale bilaterale 
(Babinski, trepidations epileptofdes, ROTvifs polycine­
tiques,clonusde larotule),deslgnesextrapyramidaur(roue 
dcntee), d'episodeshyperroniqnes et de convulsions gene­
ralisees, dune ceace eorticale.L'atteintecardiovasculaire se 
manifeste sous fa forme de douleurs thoraciques, tachycar­
die, hypotension,Destroublesde la repolarisation (de type 
ischemic) soot Irequemmenr observes alors que les troubles 
durythme et de la conduction intraventrieulaire SOn[ rares. 
II n 'exisre pas de correlation entre lagravite de l'intoxica-

Casclinique 
Un malin. valIS it8s appel' audomicile 
deM.X,45ans, quise plaint de 
rephalees rebelles aIeprise de 
pararetlm<i et ~'illuprofi,"e ; iI est 
nausee.. atma\gr. un lever plus 1aIdif 
que d'habilude, iI sasent tres fatigue. II 
pense faire une intoxication aIimentaire. 
Son 6iX1use estpartie travailler malgre 
des nausOOs matinales et des sensations 
de ver1iges quiont"ll'dement disperu 
apres son amvee au bureau. 
L'interrogatoire retrouve des propos un 
peu confus. et I'examen clinique de M.X 
semble noonal en demrs des reflexes 
osteotendineux que VOOS VOU'IeI tres 
viis. sa tension arZrieile esta138119, sa 
frequence cardlaque a70battlmin, etsa 
\rIi<JJence raspiraloire a14 <ydeslm'n. 
Laglj<:emie audoigtesta1,46 giL 
Vous ev~ueI une irrtD.-ication au 
moooxyde decamcrte surlese5emems 
suivaots : symptomatmogie collective 

evocatrice.l'epouse ~ guenssant. aDl'es 
soo arrivee au bureau. La recherche 
d'une source IXltentielle de moooxyde de 
carbone au oorr'iCile retmuve un poffie it 
charbon en man:he alars que Ia nuit aere 
marqu;e pal un redoUX impo<1ant. 
Si \IOUS en lites equipe auaDl'ts 
il1lelVention dessapeulS-pompi... que 
\IOUS avez appeles, ra mesure do CO 
atI1rnDsphOrique estpositive a81 ppm, et 
Iamesure de rHbCO dans rai expire est 
chitfrea a18%alar" que M,Xestren 
fumeur. 
Las mesures immooiafes amettre en 
lIlU'Ire SOI1Il'arrit ~u poOle,I'.Oratiorl de 
lamaison et lamise sous oxygene a 
haute concen1ration deM,X(15 liminl, 
ainsi que son evacuation vers Ies 
urgences las plus proches. Comple lenu 
de lasymp1omatologie, une demande de 
seam:e d'oxygOno1llOrapie hypertlare sera 
demandge parIernedecin des urgenees. 

lion et les signes ECG. Le collapsus cardiovasculaire et 
I'cedeme pulmonaire restem des complications races mais 
graves. Des phlyctenesau point de presion et un erycheme 
genera..I.i.sC avec "-)'<Inose peuvent erre observes. La biologic 
peut retrouver une augmentation des creatines phosphoki­
nases (CPK) [remain d'une rhabdornyolyse], une augmen­
tation des transaminases, de I'amylase, une hyperleucocy­
rose, onehyperkaliemie, uneinsuffisance renale. 

Forme tetate 
En presence de taux armospheriques importants, Ic 

monoxyde de carbone peut entralner le deces ; si, Jorsde 
l'auropsie. l'aspecr des teguments (te inre cocheni]!e, 
aspect rutilane des vlsceres) pem orienrer Ie diagnostic, 
c'esr [e dosage de la carboxyhemoglobine (RhCO) qui 
confirmera la cause du deces. Le tam de I'HbCO resre 
stable longtemps dans Ie cadavre et dans Ies preleve­
rnents postmorum faitsatitre conservatoire. 

Complications: la necrose myocardique est la princi­
pale complication immediate. Les complications post­
intervallaires (apres un delai d'une aquaere semaines) 
sont neurologiques : atteintes des functions superleures 
(demeuce), syndrome parkinscnien par atte inte des 
noyaux griscentraux sont possibles. 

Les sequelles sont esseueiellement neurologiques, de 
lasimple amnesie lacunaire retrograde, hypoacousie au 
troubles de Iavision,ades cephaizespersistantes ou, plus 
grave, a une hemi-,pan- ou eetraplegie, etatvcgetatif. 

Cas particuliers : femme enceinte et enfant 

La femme enceinte. Il n'existe pas de correlation entre 1a 
gnvite elinique observee chez,la mhe et l'imponance de 
"intoxication feetale. L'hernoglobine fretale ayant plus 
d'affinitc pour Ie CO que celJe de I'adulte, I'hypoxie 
frerale s'en trouve plus marquee (risque de deces, mal­
fonnations, hypouophie, retards intellecmels). 

le nouveau·ne et Ienourrisson. Les premiers signes 
peuvent etre trompeurs : refus de teter, irritabilite, 
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Securisation des installations
 
Un renforcement 
de La regLementation 

Pour reduire d'ici a200B la rnortalite par l'intoxication
 

au monoxyde de carbone de 30 %,
 

la surveillance des appareils de chauffage et de
 

production d'eau chaude est encore plus reqlemsntee,
 

de leur installation jusqu'a leur entretien,
 

SoIzlcUrban·. JoiU, Canni!lls·· 
• fngenieur sanitairecharye de La prevention des intoxications 

oxycarbonees aia Direction generatede Is Sante. 
•• Chef du bureau « Batiments, bruit et milieu de travail " 

a Is Oirecr;on generate de ia Sante 

L
es intoxications au monoxyde de carbone cons­
tituent Ia premiere cause de monalite acciden­
telle par roxique en France (voirp. 156). Face ?a 

ce constat, Ie gouvernement a decide de ren­
forcer les rnoyens necessaires ?a la diminution 

des intoxications oxycarbonees. C'est l'un des objectifs 
de la loi de sante publique du 9 aofit 1004 (I) qui a ete 
reprls comme l'une des 45 actions du Plan national 
sante cnvironnement (PNSE). Ce plan, adopre le 
11 juin 1004, et associant les miuisteres charges de la 
Sante, de l'Environnement, de la Recherche, et du Tra­
vail, se donne pour obiecnfune reduction de 30 % de la 
mortalite par intoxication oxycarbonee a I'horrzon 
2008. L'atteinte de cet objectif repose notamment sur 
la mise en place du nouveau dispositif de surveillance, 
des campagnes d'information du publie mais egale­
ment sur un renforccmcnt de la reglementation visant 
ala securisation des installations. De nouvelles disposi­
tions vont ainsi prochainement entrer en vigucur. 

DES LACONSTRUCTION D'UN LOGEMENT, 
SECURISATION DES INSTALLATIONS TECHNIQUES 

Des la construction d'un logement, it convient de porter 
nne attention particuliere ala conception des installations 
techniques arm de prevenir Ie risque d'Intoxication au 

monoxyde de carbone. Le choix approprie des appareilsde 
chauffage et de production d'eau cheude sanitaire fonc­ n 

o 
ztionnant au gaz, fioul, charbon ou bois et le bon dimen­
c 
~ 

sionnement des ameneesd'air et les evacuations des gazde 
combustion de ces appareilssont les elements indispensa­ E 

obles al'atreiate de cet objectif. La reglementation actuelle­ z 

ment en vigueur prevoir deja des mesures permettant de 
~ 

limiter ce risque d'inroxication, notarnmenr en ce qui 
conceme les installations fonctionnant au gaz m et [a 
conception des conduits de fumees Ql. L'accidenrologie a 
montre la necessire d'elargir les champs d'applicatlon des 
rextesexistents. Amsi,un decreedeterminant les cxigences 
a respecter pour prevenir les intoxications oxycarbonees, 
qui devrait srre publie en 1007, oblige, quel que soit Ie 
combustible utilise (gaz, fioul, charbon ou bois), ala mise 
en place dans les logements neufs et existants d'amenees 
d' air et de sysremee d'evacuation des produits de combus­
tion pour tous les appareils de chauffage et de production 
d' eau chaude sanitaire. 

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

Acompter du I" novembre 2007 1.,1\ Ie vendeur de 
toutou partie d'un immeuble ausage d'hahitation com­
portant une installation intericure de gaz realisee depuis 
plus de quinze ans devra fournir un etat de cette installa­
tion qui sera integre dans Ie dossier de diagnostic tech­
nique annexe ala promesse de vente ou, adefaut de pro­
messe, aI'acre aurhenrique. 

L'etat est realise dans les parries privatives des locaux a 
usage d'habitation et leurs dependances par un profcs­
siormel certifie.Il decrit l'etat des appareils fixes de chauf­
fage et de production d' eau chaude sanitaire, I'etat des 
nryauteries fixes d'alimentation en gaz ainsi que l'amena­
gement des locaux ou fonctionnent les appareils agaz, 

LORS DE L'ENTRETIEN DES CHAUDIERES AUSAGE 
DOMESTIQUE, VERIFICATION DES EMISSIONS DE 
MONOXYDEDECARBONE 

Les cbaudieres it usage domestique utilisant du gaz ou 
du fioul dolvent faire l'objec d'un enrretien annucl. Deux 
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Leaeha1ol\l!ils • u.ao.dlJinest;queutilsant du gal ou du fiJUl cilivent 
faJ'"I'objet d'u.entI\Itie!I ani".... 

nonnesAFNOR fixenr les prestations effecruees al'occa­
sian de eet entretien : la norme NF X 50-010 pour I'en­
tretien des chaudieres ausage domestique utilisant les 
combustibles gazeux (6) et la Donne NF X 50-011 pour 
celles equipees de brttleurs apulverisation utilisant du 
floul (7). Ces deux:normes, qui servent de reference ala 
majorite des professionnels de l'entretien er de la main­
tenanee des chaudieres, actuellement soumises a 
enqusee probatoire, integrenr dans laprestation d' entre­
tien et de maintenance assuree par Ie professionnelle 
conrrcle de la teneur en monoryde de carbone dans 
l'atmosphere ambiante. Ceci permettra, al'oceasion de 
I'entretien des chaudieres, de detecrer d'eventuelles 
situations arisque et de proceder irnmediatement aux 
reparations qui s'imposenr, voire d'arreeer les installa­
tions qui seraient dangereuses. 

DANS LES L1EUX DE CULTE,APPLICATlON 
DES INSTRUCTIONS MINISTERIELLES 

Les intoxications au monoxyde de carbone ne sur­
viennent pas uniquement dans les logements : en 1005, 
10 accidents sone survenus dans des lieux de culre met­
tant en cause les syseemes de chauffage et impliquant un 
grand nombre de personnes (voirp. 154). Min d'eviter 
que ces rassemblements religieux ou festifs ne se termi­
nent en catastrophe, les ministeres charges de la Sante 
et de ('Interieur ont rappele en septembre 2006 aux pre­
fets les regles applicables ace type d'etablissements (!Il. 
Les responsables des lieux de culte dowent veiller aun 
entretien regulier des appareils de chauffage et des ven­
tilations et ne doivent pas utiliser des panneaux radiants 

LE CONCOURS MEDICAL Tome 129 - 5/b l1u 06-02-2007 

agaz en dehors de I. presence du public (prechauffage 
interdit). Les instructions diffusccs donnent egalemenr 
la conduite atenir lorsque des personnes ont des signes 
cliniques d'intoxicacion (evacuer; appeler les secours, si 
possible rnettre al'arrer l'installation sans reinregrer les 
locaux). 

AL'ETUDE, LEsDETECTEURS DE MONOXYDE 
DE CARBONE 

Gaz incolore er inodore, le monoxyde de carbone est 
particulieremenr insldleux. II est impossible de savoir 
que l'on y est expose, amoms de disposer d'un appareil 
pennettant de detecter sa presence. Des appareils detec­
teurs de monoxyde de carbone existent aujourd'hui sur le 
marche. Min d'ecre en mesure de proposer d'eventuelles 
modifieanons normatives, voire de rendre obllgatoire 
leur utilisation dans certaines situations, Ie minisrere de 
la Sante en association avec les rninisteres concernes 
(Inrerieur; Logement er Industrie) ont cbarge le Labora­
toire national d'essais (LNE) d'effecruer une analyse 
comparative des detecreurs fixes de monoxyde de car­
bone actuellement disponibles SUI Ie marche et d' elabo­
rer un cahier des charges fixant les erieeres de perfor­
mance er de fiabilire de ces appareils au regard du risque 
d'intoxication orycarbonee (seuil]s] de declenchement, 
type d'avertisseur... ).• 

REFERENCES 
I. Laj tiM 9 aoilt 2()f)4relmive iJIII politique desontipuhJi'/U'!. JO dull 

aoUt 2()()4, p, 14277. 
2. Amti intermillistlriei dI~ 2 tJmiI 1977 rellltif« alb.,' rigks tecJmiqt~S 

et desiamt! app/i<ohks 1J1D.'instaJLnifHlf degaz (ombtmibk et 
d'hydrrxnrbrD'tS Jiqrlijiis situis iJ1'illtirieK1" desbati-11IentJ d'babiwioll 
oude lermdipelll:Jo1lteJ », JO du 2-4 DOul 1977. 

3.ArritI interministiriel du 22 oam1969 '"fJatjf<IemiX am&u·ts de 
finnie tIims ks Iogrmmts JI>. JO du 30 ocrobn 1969. 

4. Ortibnnnn« n" 2005-655 au 8jr,in 2005 reiJJtn't IfU IOgNllmtet Ii fa 
(oM1nrtHm. JO d" 9pill 2005,p. 1DOS3. 

5. DUra,ll" 2OQ6-1 147 au 14 .teprmrJ,rp 2006 ndlltifau diagna,<tX de 
~inergit~ et iJritut derinstJJJJlJtUJIl intirit'fln de goz 
dons tertirins Jvhiments. JO d" 15septembre 2006, p. 13588. 

6. NF X50-0lO. C(J,ltrat d'obtnmmJnlt povrl'enmtim dn cbou.diem Ii 
usage dcmmiqw utiJislmt iestrrmhunibles gtlU7a. 

7. X50-011 - CantnJtd,,/tomrmmt POfR" l'eutret;en desdJOtltiiNY'S Ii 
usage d011lertique eqflip/a deIriJeun Q: pulviris(W07l utiJisa7lt k flO/d. 

S. Cimdoire ;'lte,.",;"istiriclJe fX;s/SD7C1DDSClSDGRJ200613aO 
du 4 septembn 2006 depM.Y1Iti,1t/ dn intraiation' colkctft.'t':I au 
m~~de(~~nsks~~de~~ 

SITES INTERNET 
·lr[;ftJ.:~ deiJJ Simti: 

bttp:II1J!'W1JJ.MrIte.gJJlrtljr (Dossier SJtr Ie"UJlloxydc de((l:rPr.ltIc). 
• Mitltsten du LagmJe1lt: hnp:JhJm"UlJogemmt.grJJ&l·.fr 

(TJJhwBiltimem a santi, T"Ubri.Jue SfIT Ies illtuneoti(ms al~ 1IWlJo:'C'Ide 
de (lZri>&I,r. . 

• Mmisten deJ'E"v;rrmnemtnt: http://':UIVI.I.'.fflJiogic.g'Wt'i"T(DoNer 
someetrvitT1J1nmlellt). 
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Prevention et gestion du risque 

Le nouveau dispositif 
de surveillance nationale 

Ce dispositif vise un double objectif : ~ alerte 11 visee preventive immediate afin d'ecarter 

les personnes exposees de la source de monoxyde de carbone et de prevenir les premieres 

intoxications ou recidives par la gestion du risque, et l'intorrnation 11 visee epidemiologique. 

tains proposec par Ie Conseil superieur d 'hygiene 
C~lre Gourler·Frery, camille Lecoffre, Georges Salines 

publique de France (eruaJre 1) est celIe retenue pourInstitut de veillesanitaire,departementSanteEnvironnement,
 
Sainf-Maurice
 declarer un individu ineoxique au CO et enclencher les 

C

mesures de surveillance et gestion du risque (etuadris 2, 3).
 

e nouveau dispositif couvre l'ensemble des Plus de 400 partenaires directs (DRASS, DDASS,
 
intoxications au monoxydc de carbone, accl­ CAP-l'V", services communaux d'hygiene et de sante­

denrelles ou intentionnelles, survenues en SCHS-, Laboratoire central de la prefecture de police
 
France, quelle qu'en soit l'origine. 'Ibus lescas de Paris - LCPP-, Cire) om inregre en 2005 ce reseau
 
d'intoxication font I'objet d'un recueil stan­ de surveillance et active la lutte centre les intoxica­


dardise d'information centralise par I'InVS. tions au CO en collaboration avec Ies services d'incen­

Comme iJ n'existe pas de definition diagnostique stan­ die et de secours, les services d'aide medicale d'ur­


dardisee de l'intoxicarion au CO, ladefinition des cascer- genee,les services hospitaliers et autres professionnels
 

Sources d'intoxication au CO : chaudieres et chauffe-eau notamment . ; 

LIe...... Idantifi60ssont .-tilll8manl do 
4 ardtos, elles pelNonl etre retrouvees isolAmenl, 
maio QlIlldstent lrequemmenl : 
- apparlil dMoctuoux, v6twte (37 % des 

8ignaIemonls d'inloxicatlon dansI'habitat en 
2005) ; 
-_~ des produils dB mmblJllion l1J 

ftliI de...de Iufnolo mal diTlelllillmAs, fissures, 
_ (34%deslIignaIemeflIs d'_dans 
1'_on20051 ; 

- dMaul do venJilation dans la pi... oil estInstaiiti 
rapplleU(73%); 

-~ i__, noIammenl chaulfages 
d'''ll\lI*II uIIDsn de Iat;oo CXInlinue, u111isa1ion 
d'8llIlIIIIIs non ~ lJIlu, etre UIlIiSl!s AI'inll!rieur 
desIocaux (b......, poiIo Ap8Irole ron raCCDlllO,
-I.Des con<Ilions d'ulilisatiOn 
inapJlRlprIlio& sonlretro" dans20%des_ons SllMll1UlS dans 1'_on2005. 
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de l'action sanitaire et socia Ie, de I'environnemenr et 
de l'hahitat. 

QUI SIGNALE LESINTOXICATIONS? 

Le systeme de surveillance repose sur un dispcsirif de 
signalement se fondant sur des principes generaux d'obli­
garion d'assistance apersonne en danger. Les declarants, 
constituant le premier maillon, fundamental, de ce dispo­
sitifde surveillance sont en premier lieu les professionnels 
de sante et de l'urgence sanitaire, les intervenants adomi­
cile et les services sociaux (assisantes socialcs, profession­
nels de l'habitat... ), mais de facon generale toute personne 
est invitee asignaler. par simple appel celephonlque, une 
intoxication averee au suspectee a [a DDASS au au CAP­
TV.... La pluparr des departements ontmis en place et dif­
fusent aeet effet un numero d'appel, qui ne doit pas erre 
confondu avec un numero de secours d'urgence (schema). 

it. QUOI SERT LESIGNALEMENT? 

Le signalement ala DDASS ou au CAP-TV'" pennet 
d'enclencher: 
-une enqOOte technique visantarechercher lescauses de l'in­

toxication, apreconiser et demander de travaux necessai­
res, fixer Iedelai de realisation eten controler l'execution ; 

- une enquete medicale visant a recueillir la description 
des personnes victimes d'intoxication au CO et leur 

prise en charge medicale. En fonction de l'organisa­
tion decidee dans [a region, Ie MISP...... ou Ie CAP-TV· 
est charge de cette enquere, qui est realisee avec I'aide 
des medecins, des services d 'urgence et de soins et des 
centres hyperbares ayant traite les patients ; 

-I'exploitation epidemiologique des donnees est realisee par 
l'InVS au niveau national en lien avec les organismes 
Cire et CAP-1V*, charges, au nom des groupes de tra­
vail regionaux, des analyses locoregionales. 

UNOBJECTIF O·ALERTE ATIEINT ENZOOS 

Durant I'annee 2005, 10 affaires d'intoxicaeions sont 
survenues dans des eglises : l'enquete technique a pennis 
d'incriminer l'ueilisation prolcngee (a l'occasion de fetes 
religieuses de Noel et de concerts, avec un prechauffage 
de la salle et donc une duree de fonctionnement supe­
rieure aun office classique) d'appareils de chauffage de 
type panneaux radiants alimentes au gaz,dans un contexte 
de ventilation insuffisante du batiment. Ces intoxications 
se distinguent par Ie nombre important de personnes 
conccmees (de 15 a500 personnes en presence. alors que 
les intoxications survenant dans les habitations touchent 
en moyenne 3 personnes dans les affaires survenues en 
2005) etont done un fort impact sanitaire, meme si la gra­
vire dinique initiale des patients pris en charge s'esr ave­
ree globalement plus faible que lors des intoxications sur­
venues dans l'habitat. 

Encadnl1 Definition des 7 cas certains d'intoxication au CO retenus 
par la surveillance nationale 
• Personne ayant des signes diniques evoeateurs etcarI:xlxyhemoglo· 
binemie mesuree ou estimee (3. partir duCO dans I'airexpire) superieure 
ou egme 3- 6 %chez unfumeur actifou 3 % chez unnon-fumeur, 
• Personne ayant dessignes diniques 6¥ocateurs etconcentration 
deCO mesuree dans l'atmosptiere egale ousuperieure a10ppm. 
• Persoone ayant des signes diniques 6¥ocateurs etexposition au 
mOl1OXjde de cartlone conlirmee par I'enquem lechJ1jque. 
• Personne ayant une carboxyhemoglobinemie mesuree ou esnmee 
(3. partir du CO dans I'airexpire), egale ou superieure a6" chez un 
fumeuractif ouA3 % chez un non-fumeur et situation 
d'exposition au CO connrmee par I'enquete technique. 
• Persoone ayant une carbaxyhBmoglobinemie mesuree ouestimee (a 
partir duCO dans l'air eXPire) llgale ou superieure a10% chez un 
fumeur actif ou A6 % chez: unnon-rumeur. 
• PefSonne ayant une cartlaxyhemogoblnemie mesuree ou estimee (3­
partir duCO dans I'air ..~re) 0gaIe 00 supOr;eure il6 %chez unful1'llllr 
acIiI au.3% ch8z un.....fum811r, etsujet expose dans los memes 
conditiors qo'unpatiel1t appartenant ilrune descategones pricEdenles. 
• Persmne ayant des sgoes d~iques iMx:a1eurs ete>qlllSl!e dans los 
mimes ctOO1iJ1s qu'",patient appar1Bnanl. rooe descaE!J>ries 
prOa;denies. 

Refljrence 
I. SUtwiJItr IesintlJ¥ir;atkJns parIemaroxydfJ de cartJorr:. Rappt duCmseil sU¢riwr
 

d'hygiime PuiJIklue deFranc8, ser:tbn milieux de rio,Juin2fXJ2.
 
http://WwW.sante.Qol/,dr/:8/circtJlaJmsdlspa;lrJrdesurtrJINatlU.
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5Ila60 
i Frequence des signes cmiques decrtts
I en tableau initial. lntoxiques repondant

50 a ladlMinition de cas certains (n= 1 884). 
Dspositit national desurveillance, annee 

.~ rf 
40 

I

2005.
 

23,33D" 
'1,S " 10 

10 5,!> ': 

;; 1­
2.! 1) o.s 11.& 0,1 ~j 0,:; 02 ')1 '1: ~1 ~ t 

Parmi eslJIindpEllX sign86 cin~lJIlS dlrntsInitillement chezles persoones ~uees auro 
re~ alQf criterBs dB ClE, Cflftlins taisal&nt partie de latIiade classiquemMt dEiaitB : cephll/ljes 
(59 %descasl, 18.l5lles-\OTliss8ments (28 %), vertiges (20 %).aJXQuels s·*1JMt des signes 
d'aslhenie (12%~ des llpalhymim (10%).Une parte de COOna5san::e inihlle transloire IIn! 
enreglstree dans12%desalS. Des effeIs plus slivi!IBs. ardDvasc:ulalres auneurobgi:jues. ont 
cDIl:am1l10 %descas. 
Les n!su"ds "lent une fJiquence pUs im~ dBlorrnes dlniques initlale> jugee; Ie> phJs 
gl'lMlS (ca'les pour lesqueDes une ~hy~fI! est~lIEmern pnicmisee), chezIes 
vi:Iimlls d'intlxi:allon deIJ/US de65ans(29,6 %destD!s 3 B5 chill'tispus de65illS.)5' 17,60/0 
chez !eU/s aIdeb>: p< 0.001). 
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Encadre 2 Les populations sensibles 

Lespopulations arisque larsd'expositions ades plus elevee pour une meme concentration correspond aune diminution de la 
Iaibles concentrations de CO dufait d'une atmosphenque et develcppent des signes plus concentration sanguine en hemnqloblne, 
SuSCeptibilil. plus forte au CO son!; rapidement : effets neurotoxiques aigus d'nuun risque accru d'intoxication massive 
- les personnes ayant despathologies (cepnalees, nausees...) pouvant etrea adefaibles concentrations chez les 

cardiovasculaires : une intoxication au CO I'origine d'une impossibilit8 des'enfuir personnes souffrant d'anemles. Les
 
peut entrainer I'apparition plus precoce d'un (syncopes adefaibles concentrations en CO) personnes avant une hemoglobine anormale
 
lntarcms du myocarde, une tolerance reduite ainsi que des sequelles graves (deficits peuvent avoir une capacite atransporter
 
arererctce chez lespersonnes avant une cognitifs) ; I'oxygene plus ou rnoins reduite selon Ie type
 
angine de poitrine stable, une augmentation -Ies femmes enceintes : laventilation d'hemoglobine ;
 
du nombre et de tagravi!e des arythmies et alveolaire estamplifiee au cours de13 -181 personnes traitAes par certains
 
une augmentation des hospitalisations pour grossesse, augmentant decefait Ie taw: mMticaments: I'administration de
 
insuffisance cardiaque congestive; d'HbCO. De plus, lesfemmes enceintes phenobarbital, deprogesterone et de
 

- Ie btus : pour des raisons toxicocimHiques produisent deux foisplus deCO endogene que dipoonylhydant6ine entraine une augmentation 
(Ie CO traverse la barrtere '",to-placenlaire, iesautres adultes ; dela production endogene deCD, aI'origine 
I'hBmoglobine f<Etale a plus d'affinite pour Ie - les personnes avantdes pathologies d'un taw: deHbCO plus eleve chez ces 
CO queI'Mmoglobine maternelle, Ie ftstus pulmonaires obstructives (bronchite patients. 
metabolise troislois moins viteIe CO quesa chronique ouemphysltme) : ces personnes 
mere), et pour des raisons physiologiques sont plus sensibles aux intoxications parIe Par ailleurs, certaines populations ontete 
(fortfauxde consommation enoxygene, plus CO, carelles souffrent d'une mauvaise identifiees comme etant plus fortement 
faibre pression parnelle en oxygene que oxygenation sanguine dufaitd'une al~ration exposees au CO ; 
l'adutle) ; de leurs fonctions ventilatoires (deterioration - certaines professions:travail leurs en 

-Ies enfants: its inhalent plus d'air par unite de tafunction d'elimination du CO parvoie fonderie, soudeurs, conducteurs, garagistes, 
de poids corporel que lesedunes et ont pulmonaire) ; personnes travaillanl dans lestunners, 
souvent une activite physique plus intense. lis - les personnes souffrantd'an6mieou pompiers.. , ; 
presentent donc une concentration d'HbCO d'h6moglobinopathies : I'anemie - les fumeurs. 

,:>CHEMA Categories de dectarants ayant contribue a (a 
Encadre 3 Definition des stades surveillance en 2005 , pourcentage d'attalree $Ignatees. 

de gravite de fintoxication au CO 
4lJ 

Lasevente de l'in1Dxica1nl, ou grav•• dinique, depend de I'intenW de 
J;l 

35I'exposition Oe dOces survient kl"""" Ies deux tiers en~roo de 
l'hOmogiolline soot _resen CO ; ainsi 0,1 % de CO dans I'ajrlue en une • 30­ r 

= heure et10 %1uent immooia1emeno etdesame, de Iasuscepti~liIO ~ 15 ­ no
individuelle etde I'elat de same preaJabIe de l'indivillJ e""",". .~ 

Des classes de severite des cas d'intoxication auCO ontate ~ 20 e 
160propos... par IeCSHPF (stade 0 a5) ; 'Ii 

;, 15 
o - pas desympblme ; 

10.3 

1 - inconfort, fatigue, cephal'" ; " 10 " 
2 - signes generaux aigus (nausees, vomissements, vertige, malaise, 

asthenie intense) aI'exclusion de signes neurologiques cu i.s
\ 0 na 0,4 0,< ,j \ " cardiologiques ; 

3 - perte de conscience transitotre spontanernent reversible ou signes 
neurologiQues oucan:liok:lgiques n'ayant pas Iesc.rtIeres de gravitf 
duniveat.l4 (3I'exclusion deceux mentionnes au stade suivant) ; 

4 - signes neurologiques (convulsions ou coma) oucardiovasculaires 
(arythmie venb'iculaire, cedeme pulmonaire, irrfarctus du torsdeIapremiere eree defunctJonnement, 1257affalres (une affalre estouverte parlieu 
myocarde ouangor, cnoc, acidose severe) graves ; d'inmxiGatlOn ; crecre cncere une oup'useura personnes Inlw(lquees emutarement au 

CO) eoualrant Ieremurs hosplt3.lier de3 151 per~Jnnes exposees el Iedeces de5- deces. 
BEl personnes ontelf S1gnalees audisposltJf de surveillance. Les IntoxicatIOns accldentelles 
dans I'habrtat (nors Incendie et suicides) representalent 63% desaffalleS, 63% desremursReference 

I. Surveil1er IllSIIltuztat10ns par Iemal'JJ)'de de Cllltlltll. RafJ(X¥t du Calsr!U suptir/slJr tJJspltahers et 51 % des deces slgnales. 
d'hygii1iJ8 publique de FrafC.6, Sl!diorl milieu,r de We. JlJifI200Z 
http://www.sanre.gow.fr!..otckWaJms dIsposittf de sUflll1iJlSflt:e. 
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En conclusion, le developpement national d'une sur­
veillance active devrait permettre de reduire dans les 
annees qui viennent l'incidence des intoxications par le 
monoxyde de carbone. Cette surveillance sera d' autant 
plus efficace qu'elle sera secondee par des actions de sen­
sibilisation du corps medical au diagnostic des intoxica­
tions oryearbonees a basses teneurs de CO, de formation 
des intervenants adomicile au reperage du risque, en 
generalisenr, notamment en periode hivernale.Purilisa­
tion de carboxymerres lars de deplacemenrs profession­
nels a domicile et au depisrage des intoxications par 
mcsurc dumonoxyde de carbone dans l'air expire.• 

POUR EN SAVOIR PLUS 
•	 World Health (J,ypnization, IPCS. GarionftW/D.ride (EHC 113). 

1999. Geneoe. EmJmmrnelJtm HealthCritrriJJ. 

• Stm.If!iJler fa mtD1wtWnf par Ie mtJ1tIA'Yfk tk (arbrme. Rbppon J'4 
COl1seilS74ptfrieur d'bygiem pubJiqru deFraIre.scaion milinlx de rie. 
Juill 2002 bttp://'IUlJ)7J).sD/lte.gouv.fr/ 

• [},wgonisation deatte S'Ut1.'eiUolI&e, ks fimmJlJirrs d'nJquite et k.~ 
iliments dedocumentatiun ipiJimiJJngique, dinitpJR et tht!rllfJerltique 
S07ltamtmus dans la Cin:uJIm"e intnYllinistlffUlk et mrlUu.f 

N>DGSlSD7C/DDSC/SDGRI200S/SS;! dll14 Jlmnm 200S 
rrl8tiw a III S7m>eiIltrIIU t!£s mm.TiLtltitmJ I1U 1I'IlmI».1de de~ et 
ow: mmm'S iJmettn en frU!.'n mtJtlifilmt III cit'CUi4J'rr 
DGSI7C/2004/$4fJ Ju 16 'Iwmm 20fH 

• GironimiJL U	 11JQmJXY/k deon7){me. Paris: uchnique et 
Donrmmt8tirJn Itt, Z()()O 

·lmlirut de vriJkS(l1ti~irt : 
bttp:/huww.imuJmu.jr/ntTVeilJona/co/defmJLhtm 

•	 , I'f mttninzriam n:N IntmOxytk tiecurbme. Dossie,' dr'm;nistnT dela 
Santi et t!£s SoJidoritis. 
htrp:J/'W7Ir.1J~·FJIfrt'.jr/btm/dossif:rS!mtm:-"o/summoire.htm 

..CAP-IV": Centrr ilfltipoisun tm.'iro-vigw1Ilce 

.... AfiSP: '1llJain inspectmr desanti f'Ul'Jiqtle 

Incidence n~eLLe rneconnue 

6 000 hospitalisations, 
300 deces par an environ 

Les intoxications au CO restent sous-diaqnostiquees : 

malgre la presence de sympt6mes evocateurs, un 

patient sur deux risque de ne pas etre diaqnostique 

lorsque le medecin n'est pas equipe 

d'un carboxymetre tors des consultations adomicile, 

ClaireGourler-Frery.Camille Lecoffre, Georges Salines 
Institut de veille sanitaire, departement Sante
 
Environnement, Saint-Maurice
 

L
'analyse des causes medicales inscrites dans les 

certificats de deces en France revele quc ce gaz 
tue encore pres de 300 personnes par an :45 "0 
par intoxication accidentelle hors incendie, 
29 % par emanations d'incendie et 26 % par 

intoxication volontaire en moyenne annuelle sur lesannees 
2000 a2002. Entre 2000 et 2002, Ietaux annuel moyen de 
mortalite par intoxication au CO, hOIS incendies ee suici­
des,s'elevea 0,151100000 habitants, Certe mortahee attri­
buable au CO est 1,8 fois plus elevee chez les honunes 
que chez les femmes (respeetivement 0,20 et 0,11 deces/ 
100000) et augmente avec l'sge (respectivement 0,45 ee 
0,31 decesllOO 000 chez les hommes et lesfemmes de plus 

LECONCOURS f.1EDICAL Ierne 129 - 51& du D6-02-21}l]7 

de 65 ans) [sdJhnn] (I). Les differentes sources de donnees 
disponibles" permettent d'approcher Ie nombre d'inroxi­
ques accedant au syseemede soins : les estimations aUaient 
selon les sources de 4000 a8 000 cas par an dansles annees 
1990;eUessesimentdansunefourchene de4 000 a6 000cas 
depuis les annees 2000. 

UNEFFET SAlS0NNIER: DE NOVEMBRE AMARS 

Les intoxications oxycarbonees se produisent principale­
rnenr de novembre amars, eorrespondant ala per iode de 
chaufFage.En 2005,l'incidence des intoxications au CO a 
ete]a plus forte au mois de decembre (325 affaires, dont 
70 % etaienr de cause aceidentelle, hors incendie dans 
l'habitat), suivi du rnois de novembre et des 3 premiers 
mois de l'annee. Au total, 75 % de l'ensemble des affaires 
d'intoxication au CO et plus de 80 % des affaires habitat 
sont survenues durant ces cinq rnois, qui correspondent 
aux mois lesplus froids de l'annee. Il ne faut neanmoins pas 
negiiger la surveillance et laprevention du risque durant les 
autres periodes de l'ennee, car aucun mois n'esr malheu­
reusement rotalement epergne. 

INCIDENCE REELLE DES INTOXICATIONS MEcONNUE 

Les signes clinlques inauguraux d'une intoxication au 
CO etant polymorphes et aspecifiques, on comprend que, 
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en J'absence de contexte environnemental evocateur ou de 
depisragesystematique, Iediagnosticest difficile, et que de 
nombreuses intoxications au CO resrenc meconnues. Ainsi, 
une enqueeede 50S medecins ro realisee dans 30villes de 
France, durant I'hiver 1993-1994, a montre que malgre la 
presence d'au moins deuxsymptomes esocatcurs d'inroxi­
cation au CO un patient inroxiquesur deux n'est pas dia­
gnoseique si Iemedecin n'est pas equipe lorsdesconsulta­
tions adomicile d'un dispositif de detection systematique 
de CO dans l'air ambient (carboxymerre). Durant la pre­
miere annee de fonetionnement du nouveaudispositifde 
surveillance en 2005, i'enquseemedicale a rev-ele que plus 
d'un intoxiquesur 7 dans j'habitat (14'; % des intoxiques) 
et pres d'un inmxique sur 4 en milieu de travail (23 % des 
intoxiques) manifestaient deja des signes d'intoxication au 
CO dans les jours precedanr Ie diagnostic. Vue minorite 
d'entre eux, respeetivement 13 % et 17 % des concernes 
dans l'habitat et en milieu de travail, avaient alOI'S consuhe 
un medecin, sans que lediagnostic n 'ait ete pose. Ces chiff­
res temoignenr du retard au diagnostic de l'intoxication au 
CO JX'ur un nombre non negligeable de cas et de ladiffi­
culre persistante ace diagnostic face aune symptomatolo­
gie banale et pen specifique en pratique de ville. lis confir­
ment egalemeur que l'exposidon en cause ne peut erre 
considereecomme aiguedansroutes les situations d'intoXi­
cation au CO ~ fKlur au mcins 15 % des intnxiques derecees 
par le systeme de surveillance (hers incendie et intoxication 
volonraire), l'anamnese evoquaitune exposition subaigue, 
voicecbronique. 

ENCOURAGER I:UTIUSATION DE CARBOXVMi:TRE 

Lors desvisites adomicile, cespetitsappareils portarifs, de 
laeaille d'un GSM,pennettent de me:surer insrantanement la 
presence de CO dans l'air ambiant Ce mesurage syst6na­
rique permerune prevention activeen depistantdes intoxica­
tions encore meconnues. Il assure en outre au medecin 
equipe de cet appareil une protection personnelle face au 
risque d'intoxication accidentelle. La pluparr de ces appareils 

SCHEMA	 Taux de mcrtatite par Intexicatlcn au CO en 
France metropotltalne [her-s Incendies et 
suicides]. Moyenne annuelle seton rage, 
annees 2000-2002. 

• Hommes 

Femmes 

<25 

sont prevus egalemenrpour doser IeCO dans l'air expire. 
Utilises habimeUement dansl'appui ausevrage tabagique, ils 
ont pornontrer leur interet dans le diagnostic d'intoxication ~ 
oxycarbonee en pratique prehcspitaliere 0), • :; 
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Depistage du saturnisme chez I'enfant en France depuis 1995 pratiques, 
resultats, evolutions, recommandations 
Philippe Bretin (p.bretin@invs.santeJr)', Robert Garnierl , Juliette Chatelot', Camille Lecoffre', MarcelleDelour. Jacques Cheymcl', tuc Ginot', 
Christophe Dedercq", Benoit ruttrelle', David Friedrichi Odile Kremp\ Jeanne Etiemble', Jean-Louis Salcmez"• 
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Illtroductioll - I'objectifdeCftravail est de derrire Jesaetivitesde depis­
tage du saturnisme de l'enfant en Franceet leur evolution depuis 1995. 
Methodes - Nous avons utilise les donnees du Systeme national de 
surveillance des plombemies chez I'enfant (SNSPE), les declarations aux 
Directions departementales des affairessanitaires et sociales (Ddasa) de 
casde saturnisme (plombemie superieure ou egale a 100JJWL) chez une 
personne mineure. etl'ensemble desdocuments disponibles sur des actions 
de depistage sur Ie terri!oirefrancais. 
Kes:ullats - Environ 9 000enrants ont eu un premier test de plombemie 
en 2005, soil trois fois plusqu'en 1995. II existe toujours une forte hetero­
genelte geographlque, 1.1 region i1f-de.France representant sur la periode 
2003-2004 pres des deux tiers des enfants primodeplstes. La proportion de 
cas de satumisme parmi les enfants primodepistes est passee de 24% en 
1995 a4,7% en 2005. Lescas ont ele principalemenl identifies apartir de 
facteurs de risque lies al'habitat. 
DisCUllioll·Co.el••ioll - La diminution de la proportion de cas de 
saturnisme parmi les enfants primodepistes est sans doute en rapport avec 
une probable baisse de la prevalence du saturnisme dans 1.1 population 
Iranraise, mais l'extenslon progressive du deplstage a des populations 
mcins exposees a pu egalement jouer un role. La decouverte annuelle 
d'environ500cas de salumisme indiquecependant qu'H existe toujours en 
Francedes situations de surexposition deI'enfant, quidoiventetre reperees 
afln de d'agir sur les conditions de vie. II faut veillerace que les actions 
mises en ceuvre permettent d'atteinnre effectivement les enfants les plus 
exposes, souvent en situation de pauvrete ou de precarite. 

Satumisme, depistage,enfants,plomblLead poisoning, screening, children,lead 

Childhood lead poisoning screening in France since 
1995: practices, results, trends andrecommendations 
lntrodadlOll - The purpose ofthisstudy isto describe screening activities 
regarding lead poisoning in children in France andtheirtrends since199,). 
Methods - Dalafrom theNational Suroeillance System of Lead Poisoning 
in Children (SNSPEj, lead poisoning reports in minors to Local health 
authorities - Ddass (lead presence in blood superior or equal to 100 pg!Lj, 
andalldocuments about screening actions ontheFrench territory were used. 
Remlu - Around 9,000 children hadtheirfi~t blood test for leadpresence 
in2005, which is three timesmOlT! than in 1.9.95. There remains an important 
geographic heterogeneousness, twothirds ofchildren being first tested in the 
tte-ae-tronce area in2003-2004. The rate orleadpoisoning cases among {;Nt 

tested children decreased From 24% in /.99S to4.7% en200S. Cases havebeen 
identified mainly from tisk toaon related to housing. 
DUCflS&lon-Conclruion - The decreasing rate of lead poisoning ccses ill 
first tested children could be linked to a probable preoalence reduction of 
lead poisoning in the French population, although it mayalso be dueto the 
progressive extension of screening towards less exposed populations. ThP 
discovery of500cases of lead po;soning each year indicates thatsituations of 
ooerexposure in children still exi.'iJ. in Fmnce. These needto be detected if 
actions ontiving conditions are tobe implemented. We mustensure thatthe 
measures taken are effective in reaching the most exposed children. wlio 
often livein poverty orin a precarious situation. 

III~Jj M /1 B novClmbre mns 
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Introduction 
A la fin des annees 1980, I'intoxication saturnine 

infantile a ete identifiee en France non plus seule­
mentsous forme de cas soles d'intoxication aigue, 
mais comme uneforme pemideuse d'atteinte chro­
nique, aux effets diniques difficilement decelebles. 

C'estce quia motive la realisation. parlesservices 
de Protection maternefle et infantile (PMI) de Paris, 

d'actions volontaristes de d~istage pardosage de 

la ptombemie. le depistaqe parisien s'esr etendu 

au debutdesannees 1990 a certaines communes 

de la petite couronne parisienne, essentiellement 
en Seine-Saint-Denis. Apartirde 1993, la Direction 

generaIede ta sante (DGS) a donne une impulsion 

forte pourunelargissement dudepistage al'ensem­

ble du territoire francais, De ncmbreuses actions 

ont en? dewlcppees depuis, if I'initiative des Direc­

tions depertementeles des affaires sanitaires et 

sociales (Ddass) ou descollectivites territoriales. 

Des 1992 en region parisienne et it partirde 1995 

au niveau national. a ete misen place un systeme 
de surveillance des ptombemies permettant aux 

autorites sanitaires de connaltre les activites de 

depistage et leurs resultats. Ce systems. actuelle­

ment pilote par 1'lnstiM de veille sanitaire (lnVS) 

en collaboration avec lesCenrres antipoison et de 

toxicovigilance (CAPTVl, produit regulierement des 

donnees au niveau national et local (8), 

Nous presentons dans cet article une synrhese des 

donnees disponibles sur lesaet:ivites de depistage 

du satumisme infantile en France et leurevolution 

depuis 1995.Ces resultats, ainsi que des documents 

redfges par les aaeurs locaux du depistage, ont 

servi de fondements aune expertise operationnelle 

desstrategies de depisrage realisee a la dernande 

de la DGS, par un groupe anime conjointement par 

I'lnstitut national de la sante et de la recherche 

mediG3le (Inserm) et I'InVS (7J. 

Materiel et methodes 
Le fonctionnement du Systi!me national desurveil­

lance des plombemies chez I'enfant (SNSPE) est 

base sur Ie remplissage systematique d'une fiche 

de surveillance par Ie medecin prescrivant une 

plombemie chez une personne mineure (figure). 

Sur cette fiche sont colleaees des informations sur 

I'enfant et les facteurs de risque d'exposition au 

plomb. Cette fiche transite par Ie laboratoire de 

prelevement puispar Ie laboratoire d'analyse de la 

plombemie qui Ja complete et en transmet copie 

au CAPTV. Celui-ci verifie et enregistre les donnees 

et les transmet it 1'lnVS par connexjon Internet 

apres anonymisation automatique. ParalleJement, 

il est demande aux laboratoires d'analyse de la 

plombemie d'envoyer des listings mensuels aux 

CAPTV, afin qu'ils puissent completer leurs bases 

de donnees, eventuellement apres contact aYeC Ie 

prescripreur. 

Toute plombemie egale ou superieure a 100 IJgJL 

decel~ pour la premiere lois chez une personne 

mineure est consideree comme un noLNeau cas de 

saturrusme et dolt faire l'objer d'une declaration 

obligatoire a la Ddass par Ie prescripteur. Depuis 

2004, les cas de satumisme sont notifies par les 

Ddass it I'lnVS, quiles saisit des sabasededonnees.. 
Les doub!ons entre source Ddass et source CAPTV 

sont supprimes. La fiche de surveillance a ete 

adaptee courant 2004 pour etre utilisee dans les 

deux circuits d'information. 

I.:exhaustiviri! de I'enregistrement des plcrnbernies 

par ce systeme desurveillance a ete estimee par 

des enquetes de I'InVS aupres des laboratoires : 

elle etait respectivement de 69%, 70 %, 82 %, 
81 %, et 90 % pour chacune des eorees de 2000 
a2004. 

res delais decollecte parlesCAPTV de f'ensemble 

des plornbemres et donnees associees sent plus 

longs que les delais de notification des cas. I.:lnVS 

a publie debut2008 un rapport approfondi sur le 

deplsraqe realise aucoors des amees 2003 et 2004 

131. des donnees glob.ales sur l'activite de depis­

tage menee en 2005 [8]. et une note descriptive 

provisoire sur les cas survenus en2006 /10). 

Pour l'expertise collective operaticnnella I'ensem­

ble des documents disponibles surdes actions de 

depistage a ere ccllecre. II s'agissait frequemment 

de Iitterature II grise ll, quiaeteobteooe parconsul­

tation du Rese1 et questionnement des Ddass. 

Resultats 

Acteul'5et strategies de depistage 
Les premieres etudes menees it Paris a la fin des 

annees 1980 avaient permis de determiner les 

caraaeristi(JJE'S des enfants atteints desatllTli5me : 

(( enfants jeunes, enfants migrants, occupant un 

habitat vetuste et parfois delabre l> 15]. les enfants 

potentiellement exposes etaient repees parquestion­

naire, administre aux parents lorsdes consultations, 

et aussi en fonction des connaissances de I'habitat 

qu'avaient les equipes dePMl. Une plornbernle etait 

prescrrte unlquement aux enfants ayant des fac­

teurs de risque. Des cette pericde. les strategies 

utilisees ont principalement consiste areperer prea­

lablement les quarriers ou communes presentant 

Ie plus de risques et a promouvoir aupres des 

medecins Ie reperaqe Individuel des facteurs de 

risque. Quelques departements ou communes 

(Services communaux d'hyqiene et de sante) ont 

elabore des fichiers d'adresses a risque mis a 
disposition des mededns de PMI. 

La prescription systematique d'une plombemie a 
une population d'enfants n'a quasiment [amais ete 
pratiquee, sauf pour les enfants habitant ou scola­

ri,;p,; .:. pronmite d'un site industrlel emettant du 

plomb ou ayant emis du plcrnb par le passe, Ie 

depistaqe etent alors organise avec desmoyens 

adhoc: information des parents et organisation de 

consultations de depisteqe. Deux importants pro­

grammes de depistaqe de ce type ont ere ainsi 

meres auteur du site Metaleurop de Noyelles­

Godault [41etdu site Ceac de Ulle [11J. 

Un certain nombre d'actions de depistage sont 

restees tres ponauelles, les promoteurs de ces 

campagnes ayant surtouteu pour objecrif d'eva­

luerI'importance du probleme. le faible rendement 

de ces campagnes n'a pas incite les promoteurs a 
poursuivre Iedepistage. 

Les prescripteurs de plombemies sont principale­

mentlesmededns dePM!. Bien qu'ayant augmente 

1 Reseaulntranet d'emanges ensanteenVirD:1nementale. 

~ Fonctionnement du Systeme national de surveillance des plombemles chez I'enfant en France 
(depUis 2004) I E!.w.Ir. Opf!ratitlgof the Natiotlal Surveil/ance Sptem fQr blmHi lead level in c/lildnn ill 
Frallce (SlUt(? 1(04) 
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~ Evolution dans le temps des ceteqc Tilblec11J 3 Facteurs de risqlJe des enfants residant en France ayant eu une plombemie de primo4 

rles de prescupteurs de plcmbemiesen France, depistage en 2003 et 2004" I Tab!!'.1 Risk ladors ill dlildren living ill Frallce with fir8t tested blood4 
1995·2004 I Tall!, J Temporal trends 01 Mood lead level i" JOfJ.1 a"d J{J(}4. 
lead te,l, prescrihers ill France, Jli.f)=;-_'(J(J} 

71,2 50,6PMI 
Hopital 8.8 16,7 

5) 19)MaBi..deWlo 19!n!<aI.... ,;diatres...) 
.Autn5 auincoonu 14,8 13,5 

en valeur absohe,leuractivite represente une part 
qui a diminue au cours du temps. suite a une plus 

forte implication des medecins de ville et des 
medecins hospitaliers (tableau 1). 

Nombre et caracteristiques des 
enfants testes 
Le nombre total de ptombemfes enreqistrees 
(plombemies de prirrodepistaqe et plombernies de 

suivi) a plusque double entre 1995 et 2005 et Ie 
nombre de primodepistaqes a triple (tableau 2). 

Bien qu'il faille tenir compte de I'amelioration de 
I'exhaustivite du SNSPE pendant cette peiode, ces 
chiffres temoqrent d'une reeUe augmentation de 
I'ectivite de depistage, quiest tres nette a partir de 
2002. Un maximum est enregistre en 2004: envi­
ron 10000 enfents ont eu un premier test de 
plombemie au cours de cetteennee. Si I'activite de 
Mpistage etait stabledans Ie temps au rythme de 

cette ennee 2004 (et en tenant compte du taux 
d'exhaustjvite du SNSPE), un enfant aurait en 
moyenne 1,4% de chances d'avoir un test de 
plombemie avant I'age de 7 ans. 
IIexste toujours unegrande heterogeneite geogra­
phique du depistage malqre res efforts .d'extension 

hors region parisienne. Sur la pericde 2003-2004, 

l'[le-de-France represente 60,6% du pnmodepis­
tage, puis viennent Ie Nord-Pas-de-Calais (17,4 %), 

la Franche-Comte (4,0 %), RhOne-Alpes (3,7 %), 

l'Aquitaine (3,7 %), les18 autres regions represen­
tant seulement 10,6%. La preeminence de l'Ue-de­
France s'est toutefois un peuaffaiblie puisque cette 
region representait en moyenne 78,1 % du primo­
depistage au cours de la periode 1995-2002 12J.le 
~pistage s'est etendu sur Ie territoire: panni les 
60 departements dans lesquels ont ete enregistrees 
au moins 10 plombemies de primodepistage en 
2005, la moitie n'avait pas d'activite enregistree 

avant 2002 181. 

HabMt antErieur a1949 7626 
Habitat dl!grade 5338 
TravalDl: ~ dans l'habitat: 655 
AuIrEs_~dorol'_ 974 

CornpYt!rnI!n1: de pica 1328 

Pl1lfession despamrt5l rislJJe 274 
l.Di5irarisqJe 409 
ErMftI1nement inlbtriel 2m 
RiSQUe trpique 484 

77.1 500 6,6 
54,0 407 7,' 
~. 45 ~9 

~8 142 14,' 
13,4 158 11,9 
2,8 31 11,3 

~1 32 7,8 

2~0 54 2,5 

~9 31 6,4 

Sur la periods 2003-2004, Iesex-ratio des enfants 

au prlrnodepistaqe 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 10ans. l'age moyen a 
legerement auqmente par rapport it la periooe 
1995-2002 ou iI etait de 2,9ans. Le continent de 

naissance de la mere est l'Afrique pour 55% des 
enfants, l'Europe pour 30 %, l'Asie pour t 1 % et 

l'Amerique pour 4 %. On note des differences 
importantes selon tes regions: l'Afrique est le 

continent de ratsssnce de la mere pour 10 % des 

enfants dansIeNord-Pas-de-Calais. 41 %en RhOne­
Alpes, 66 % en je-de-rrence et 72 % en Provence­
Alpes-C6te-d'Azur. 

Panni les facteurs de risque identifies chez les 

enfants testes pour le premiere fois en 2003 et 
2004 (tableau 3), Ie risque He aux peintures au 
plomb est preponderant (habitat anden, habitat 
degrade, travaux recents dans I'habitat). Aumoins 

un de ces trois items est present chez81 % des 
enfants pour leSCJlE!1s au mains un faetPur de risque 
etait renseigne. Le risque industriel estpresent chez 

22 % des enfant$, mais cette periode semble 
atypique du fait de la conjonetion des deux pro­

grammes de depistage preates. 

Cas incidents 
Le nombre de nouveaux casde satumisme diag­
nostiques chaque annee est relativement stable 
depuis plusieurs anr..ees aux alentours de 500 

(tableau 2). II est estime a437 pour 20061101. La 
plupart des cas ont ete diagnostiques lors du 

premier test de plombemie. Le nombre de cas 
diagnostiques lors d'une plombemie de suivi est 
relativement constant entre80 et 100. Une evolu­

tion tres recente a toutefois ete notee dans deux 

rommunes de forte activite de depistaqe. Paris et 
Aubervilliers, vers uneaugmentation du nombre et 

de la proportion de cas diaqnostiques lars d'une 

plombernie de suivi, apresure plombemie initiale 
infen"eure a 100 IJglL: ils representaient la moitie 

des cas parsers en 2006 17J. 
La proportion d'enfents ayant une plombemie 

~ 100 ~L parmi les enfants pnrrodeplsres est en 
constarae baisse. Cette proportion est passee de 
24 % en 1995a4,7% en 2005 (tableau 2). Cette 

diminution est enregisrree eusst pour les plcrnbe­
mies les plus €levees. Ainsi, parmi lescas incidents 

de 2006, 9 enfants seulement avaient une plom­

bernie ~ 450IJgll, elors qu'ils eraenr entre 30 et 
50 dans lesennees 1995-1997. 

La repartition spatiale des cas est heteroqere 
comme rest IeMpistage. Sur la perlode 2003-2004, 

I'lie-de-France represente 70,9 % des cas, Ie Nord­

Pas-df-Calais 11,4% et RhOne-Alpes 3,0 0/0. 

Lavaleur predictive positive, pour Ie resultat de la 

plombemie. des differents faeteurs de risque, est 
la plus elevee pour les facteurs K autres enfants 
intoxiques dans I'entourage l), ( comportement de 

pica l 
II et « profession des parents a risque)1 

(tableau 3). Mais ces facteurs n'etant pas tres 

I Trouble caraclerise par la ronsommation persistante de 
substan~ non romestibles. 

T,b'E'<'1J EvalutlOn annuelle de I"actlvlte de deplst<1ge du saturmsme ct de ses resultats en France entre 1995 et 2005! llJl!J'_.! AlUlUUI trelld ofbllJod lead 
IcC'elY screemng acfiVltie,Y alld their re,ult,~ ill Frallcebetu'eell 1995 alld 11)05 

- , ' 

Ibn... totalde pIombIm;eo 

Nom~e de pkmbemies dep~istage 

Norrb~ depbnberniE5 :03' 100~ auprinot:Iepisrag 

Il>Jtent.1ge depIatD!mies ,. 100I¢.u~ 

Norntre decasirDderrt5 desab.m~ 

67116369 56n 6451 5166 5322 5773 8520 

3357 2602 3704 36n 2ll1l5 3519 5 <1552938 

575817 425.91 476 378 351 458 

2~3% 2~6'10 15,5% 12,9% 15,2 % 1~9% 10,0% M% 

934 1116 653 561 518 433 551462 

> 

, ~ - ­
10672 14171 13505 

7286 10060 90S< 

485 5(10 422 

~7% 5,0 % 4,7 o..i:J 

5n 598 518 
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frequents. les cas sont prindpalement identifies a 
partir de facteurs de risque lies a l'habitat. 
La nouvelle fiche de surveillance mise en place 

courant 2004 cornporte quelques informations 
complementalres qui cnt pu etre exploltees a 

partir de 2005. Pour les cas de saturnisme diaq­

ncsdques en 2006, Iepaysde naissance de la mere 
est Ie Mali (22,6 %), la France (18,2 %), fa Cote­

d'lvolre (7,4 %), Ie Senegal (7,' %), Ie Maroc 
(6,4%l, l'Algerie (5,7 %), Ia Guinee (5,1 %), le 

Congo (4,1 %),I'Angola (2,7 %1, IePakistan (2,4 'fol, 
la Mauritanie (2,0 %). Pour 66 % des cas rensei­

gnes, I'enfant demeure dans un habitatcollectif, et 
pour 73%, Ielogement est suoccupe. 

Discussion et recommandations 
La nette augmentation de l'activite de depisrage 

a partir de 2002 peut etre mise en relation avec 
l'effetdecale d'aetions mises en place Ies ennees 

precedentes : publication de I'expertise collective 
de I"nsenn en fevrter 1999 16) et parution des 
premiers textes legislatifs et reglementaires sur Ie 
satumisme infantile en 1998 et 19993. Ces textes 

ont notamment amene lesprefers arnettre enplace 
des comites de pilotage pour la prevention du 

satumisme et a definir des zones d'application de 

I'obligation de diagnostic des peintures lors des 
ventes de logements anciens. Le rapprochement 

desaeteurs et les etudes menees sur Ierisque sem­
blent avair favarise I'organisation de campagnes 

de depistage dans des departements et communes 
peu mobilises auparavant. Le nombre de plombe­

mies globalement plus eleve qu'on observe pour 
2004 est lie al'importante campagne de depistage 

men';"a Vile 111J. 

Ladiminution progressive au fil desannees du pour­
centage d'enfants ayant une plombemie e)evee 

parmi ceux qui sont testes pour la premiere fois 
peutalJOir plusieurs explications. Une baisse signi­

ficatilJe de l'impregnation de fond de la population 
franc;aise est lres probable, en lien avec la diminu­
tion progressive de ['usage de I'essence plombee 
puis sa suppression definitive au 11'1 janvier 2000, 

la diminution des concentrations en plomb dans 
I'alimentation, Ie traitement des eaux de distribu­

tion. l'importance de cene baisse chezles enfants 

seraestimee par I'enquete nationale de prevalence 
organisee par I'InVS en 2008-2009 18J. Par ailleurs, 

I'activite de depistage est restee en grande partie 
concentree sur des zones de la region parisienne, 

dans lesquelles Ie traitement d'ilots insalubfes et 
I'information des habitants ont pu reduire forte­

mentIe risque, sansque cettediminution soitaussi 
importante ailleurs. L'extension du depistage vers 
des departements et communes qUi ne Ie prati­
quaient pasa pu corlCemer des zones aplus faib)e 

risque ou se lraduire par un ciblage moins preas. 

1 toi du 29 juillet 1998 d'ofientation relative it la lune 
contreles ex(lu~ions, deaee> d'applieation du 9 juin 1999 
et (irculaire aux prefets du 14septembre 1999. 
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Une autre explication de la beese reside dans le 

fait que les debuts du depistage en ile-de-France 
ont revele l'ersenble des entants qui avaient ete 

exposes de facon forte ct prolong€(? avant la prise 
de conscience du probleme. elors Que Iedepistaqe 
n'a ensuite deterre que lesenfants nouvellement 
exposes. 

La decouverte chaque ennee d'eneiron 500cas de 
saturnisme alorsque le nombre d'enfants testes 
reste modeste signifie qu'il existe toujours des 
erfants surexposes. 

La forte predominance d'enfants defamilies miqran­

tes parmi lescasde satumisme diagnostiques tient 

au fait Que ces families logent plus soevent dans 
des immeubles anciens degrades et suroccupes. 
Elle tient eqelemeot au faitquecesoot principale­

ment les enfants de families migrantes qUi sont 
testes. les ceacterstrcues des enfants ayant des 

plombemles elevees ne pourront etre connues 
sans bias qu'au travers de I'enquete nationale de 
prevalence. 

Un certain nombre d'etudesmenent en evidence 

les effets deleteres de I'exposition au plomh meme 
chezdes enfants n'ayent jamais depasse Ie seuil 

de plombemie de 100 ~gllI9J. Cela impose de 

poursuivre les efforts dereduction de I'exposition 
au plomb des enfants de la population generale. 

Mais il est aussi necessaire d'agir preferentielle­
ment en direction des enfants les plus exposes, 

pour lesquels leseffers attendus sontlesplus imJX>l'­
tants, meme si ces enfants sont plus diffldles a 
reperer qu'auparavant. 

Les outils de reperage de I'habitat arisque devront 
etre affin~ avec deux approches : une approche 

parzones arisque, quipeuts'appuyer surdesbases 
de donnees de recensement ou d'origine fiscale, 

completees par la connaissarl<:e qu'ont les actetlrs 
locaux des populations et du tissu urbain; lacons­

titution et la mise a jour de fichiefs d'adresses a 
risque, plus adaptes au nsque dittus. 

Les methodes de feperage amettre en (ElMe sont 
proches de celles existant ou en cours de develop­

pement pour Ietraitement de I'habitat iooigne (parc 

prive fX)tentiellement indigne, futurs observatoires 
nominatifs de I'habitat indigne). Ceci est un argu­

ment pour coupler depistage du saturnisme et 
traitement de l'habitat indigne. Cependant I'interi't 

principal de ce couplage est de pennettre la mise 
enplace d'actions preventives en falJeur des enfanrs 
quipresentent des facteurs de risque d'exposition, 

sans anendre queleur plombemie depasse IeseuiJ 

de 100~gIl. 

La conference de consensus tenue en novembfe 

2003 [1} avait recommande )'inclusion dans Ie 
camet de sante d'une Question sur Ie risque de 

satumisme. Cene mesure, mise en place en 2006, 

est une indtation forte pour tous les mroedns a 
effectuer une evaluation systematique par ques­

tionnaire, lors des bilans de sante, du risque d'ex­

position auplomb mez tout enfant age de 9 mois 

a6 ans.1I faut done mettre adisposition des rnede­

tins les informations sur les zones et adresses a 
risque. afin d'optimiser cetteaction. 

Certaines campagnes de depistaqe ont eu des 
resultats decevants malqre un ciblaqe apperem­

rnent correct. II faut veiller ace Que fes protocoles 
mis en Cl'UVTe pennettent d'atteindre effectiverrenr 

lesenfants les plus exposes. soucent ceux en situa­
tionde peuvrete ou de precaite. La motivation des 
families a respecter Ie protocole d'une campagne 
de depistage oecessrte qu'elles eppehencent cor­

rectement Iesatumisme et QU' elles scientassurees 

d'une action en cas d'Intoxication oecelee. en 
particuHer au niveau du logement. La quallre de 

I'information, Ie contact direct a domicile et la 
mobilisation d'equipes pluridisciplinaires soot a 
pfivilegier. 
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prescnpteurs. les teboretotres de prelevemem et d'analyse 
de le plombemre, les CAPTV et res pdass. lis remerclent 
eqalement les membres d~' groupe de travail de l'expertlse 
cpeertomelle et l'eQuipe scennftque du Centre d'experuse 
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Les intoxications au monoxyde de carbone survenues en France 
metropolltaine en 2006 
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Min de lutter centre les intoxications au monoxyde de carbone (CO), 
respcnsables chaqueannee d'unecentainededeceset de plusieursmllliers 
d'hospitaJisation, un systeme nationalde surveillance des intoxications au 
CO a ele mis en placeaflnd'aJerter, d'esnmer I'ampleur du pMnomene,de 
cecrtre les circonstances de survenue, de caracteriser Ies intoxiques et 
d'evaluer les mesures de sante publique misesen place. Lesysteme repose 
sur Ie slgnalerneru de personnesayanteu connaissance de louiesuspicion 
d'intoxicalion et s'appuie sur cinq questionnaires environnementaux et 
medlcaux. En 2006, 1 682 intoxications au CO ont ete dectarees. panni 
lesquelles 76,9 % se son! produites entre les moisd'octobre et de mars.Les 
intoxications au CO accidentelles danslbabltat (n=1069)ont ete essortees 
dans75,5 %descaslnvestigues (n=799)alapresence d'au moinsunIacteur 
favorisanl, comme un probleme d'aeration, une utilisation inadaptee ou un 
defaut de l'apparell. Une enquete medicale a efe menee aupres de 
:1811 intoxiques panni I 432 intoxications au CO (soit un tauxde 6,2 intoxi­
ques pour 100000habitants). Pour46,0 %des intoxiques, aucun signe n'a 
ele observe au moment du diagnostic. Les principaux signes observes ont 
ete lacephalee (75,9%), Ia nausee (39,9 %), Ievertige (28,7%). Uneprise 
en charge medicale aux urgences a conceme 62,0 %des lntoxlques, une 
hospitalisation 32,1 %d'entre eux. Le systeme de surveillance des intoxica­
tionsau CO, bienqu'il ait pennisdecaracteriser Ies intoxications au CO sur 
l'ensemble du territoiremetrcpolitain pourIapremiere fois, doitevcluer pour 
mieux repondre aux objectifs d'alertedu systeme afin demieuxdetecterdes 
situations emergentesd'episodesd'intoxications au CO. 

Carbon monoxide poisoningin France in 2006 
Because of the hundreds of deaths andseveral thousands hospitalizations 
due to carbon monoxide poisoning, a national surveillance system was 
established to assess thispublic health problem, describe tilecircumstances 
of exposure and theclinical chamctensics ofpoisoned subjects, andevaluate 
public health policies inplace. The system isbased onthereporting ofsubjects 
aw(JJ'P. of any suspicion of carbon monoxide fJOisoning, andthe useof fice 
environmental andmedical questionnaires. In2006, 1,682 carbon monoxide 
poisoning were reported, among which 76.,9% occurred betuieen October and 
Marrh. Unintentional monoxide carbon poisoning at home (1,069 cases) 
were associated in 75.5% of investigated cares (n=7,99) to the presence of at 
least one attributable factor, liki! ventilation problems, misuse or defect of 
the appliance. A medical investigation wasconducted on 3,811 individual 
poisoning cases derived from 1,432 carbon monoxide poisoning (6.2cases per 
100,000 inhabitants). No symptom wasdiagnosed for 46. 0'J11 of thecases. The 
mainsymptoms obseroed were headache (7.5.,9%), nausea (.19.9%), dizziness 
(28.7%). Clinical emergency outpatient consultations accounted for 62.~ of 
thepoisoned subjects, andhospitalization occurred for 32.1%. Although the 
national surveillance S)'stem wascapable ofcharacterising carbon monoxide 
poisoning for the first time in mainland France, it must evolve to meetthe 
objectives of an alert system in order to better detect emerging episodes of 
carbon monoxide poisoning. 

Monoxyde de carbone, intoxication, systeme nationaJ de surveillance ICarbon mnnoxide, poisoning, national health system 

Introduction 

le monoxyde de carbone (CO) est un gaz inodore. 
incolore el non irritant produit lors de la combes. 

tion incomplete, par exemple 100du fonctionne­
ment d'appareils de chauffage ou de production 
d'eau chaude sanitaire, les intoxications au CO 
sontresporsebles chaque anoee d'une cenrelre de 

decesetde p1usieurs miiliers d'hospitalisations [l,2J. 

Afin de renforcer la rune conlre ces intoxications, 
un systeme de surveillance, pilote par I'lnstitut de 

veille sanitaire (InVS), a ete mis en place sur 
I'ensemble du terriloire metfopolftain en 2005. Ses 

objectifs sont d'alerter les pouvoirs publics afin de 
p~ndre les mesures de prevention ou de non reci­

dive, d'estimer I'ampleur du phenomene, de decrire 

Jes circonstances de survenue, de caractenser les 
intoxiques et d'evaluer les mesures de sante publi­
que mises en place [3.4]. Cel article s'attachea 
deaire lesintoxications au CO slJ!\lenues en France 

metropolitaine en 2006 €I dedarees au systeme de 
surveillance 

Materiel et methodes 
Le systeme de sUlVeiliaoce s'appuie sur Ie signale­
mentde toutesuspidon d'intoxkation au CO, qcelle 

que soit fa personne en ayant E'U connaissance 
(fu]ure 1).Seton laconfiguration regionale, Iesigna­
lerront est adresse il IaOirroion depatementale des 

affaires sanitaires et sociales (Ddass) ou au Centre 
antipoison et de loxicovigilance (CAPTV) qui, apres 
vaJidation, declenche la realisation d'une enquete 
environnementale et d'une enquete moocale parIes 
acteurs competents. Cinq questionnaires standar­
dises sont renseignes pour 1} recueillir les infor­
mations disponibles au moment du signalement 
(<alE'rte II); 2) decrire lescirconstances de surve­
nue de I'intoxication (( synthese II); 3) idE'ntifier 
chacune des sources d'intoxication (R source II); 

4} verifier l'execution des travaux (<< constat)l); 

5) recueillir les donnees medkales et de prise en 
charge therapeutique de chaque intoxique [« intoxi­

que II j. Ontete retenues pour cette etude toures les 
intoxications au CO averees, c'est-a-ore impliquant 
au moins une re-score intoxiquee, de survenue 
acddentelle dans des heux paticuliers (habitat, eta­
bllssement recevant du public (ERP), milieu profes­
sionnel) oulors decrcorsterces partkulieres (intoxi­
cation voIontaire, il"lCendiE'l, utilisation d'engin equipe 
de moteur thennique, comme un vehieule). Une 
personne inloxiquee a ete consideree comme un 
cas lorsque les criteres diniques ou biologiques 

et les criteres environnementaux respectaient la 
definition du Conseil superieur d'hygiene publique 

I les intoxications au co Iieesa un incendie om ele exclues 
du systeme de surVPiliance en 2008(Circulaire interministe­
neUe DGSlSD£A2IOOSCISOGE noJ 2008·25 du 29 janvier 2008 
relativea la surveillance des intoxications au monoxyde de 
carbone et <lUX mesures a metlre en Deuvre) parte qu'ell~ 

nef~pondent pas ~ la melnelogiQue de prevention. 

6EH 44118 rrovernbr~ lOOS 
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FCU'~ Dispositif du systeme de surveillance, 
France metrcpollteioe. 2006 
f.!J!.l.!.l:J:J Snrreiikmce system mectumism. metro­
poUlan France, :!OOfi 

~.)_I'__ --­

de France (CSHPF) (encadre 1) (4]. te stade de 

gIdvite de l'mtoxication a ete rresure it partir de la 
nature des signes c1iniques et du statut vital de 
l'intoxique (encadre 1) [41. Les donnees lnsee 2006 
de logement et de population ont ete utillsees pour 
Ie calcul respectivement des taux d'intoxications 
au CO survenoes dans l'habitat et des taux d'in­

.oxique. [5). 

Resultats 

Importance du probleme de sante 
publique 
Au cours de I'annee 2D06, 1 682 intoxications au 
CO averees ont ete dedarees au dispositif national 

de surveillance. impliquant potentiellement 4892 

personnes, selon les informati01ls recueillies au 
moment de I'alene (soit en moyenne 3 personnes 

par intoxication). Pres des trois quarts des intoxica­
tions au CO (74,3 %) ont ete d'origine acddentelle, 

22.3 % ont ete associees a un incendie, 2,2 % a 
un acte volontaire, et ',2 % ont ete definies de 
maniere parcellaire1 . Les intoxications au CO 

accidentelles sont principalement survenues dans 
I'habitat (n=1 (69),en milieu professionnel (n=109) 

ou dans un ERP (n=:-46). 

Plus des trois quartsdes intoxications au CO deda­

rees (76,9 %) se sont produites pendant la periode 
de chauffe (de janvier it marset d'octobre it decem­

bre). Cette saisonnalite a ete surtout marquee pour 
les intoxications au CO accidentelles survenues 

ILes renseignements recueillis ontete suffisants pour contir­
mer !'intoxication o.rycarbonee maisam e1e trapparcelJaires 
pow lescJasser dans une des categories. 
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dans l'habtat (82,3 %) au dans U11 ERP (80,0 %). examines tors de l'enquete envircnnementale, 

les principales regions concernees sont Ie Nord­ plusfeurs sources de CO pouvaient etre identifiees 

Pas-de-Calais (1 intoxication sur 4), 11Ie-de-France, lors d'une intoxication. tes erquetes environnemen­
RhOne-Alpes et Midi-Pyrenees (environ 10% des tales ont permls d'identifier 971 sources potenneaes 
intoxications pour chaque region), et Provence­ de CO. Les principaux appareils en cause specifies 
A1pes-e6te-d'Azur (7 %desintoxications) (figu", 2). (n=918) cnt ete unechaudiere (41 ,7 %),unchauffe­

eau (11,2 %), un poele (10,2 %), un chauffage 
Circonstances de survenue des 

d'appoint (7,2 %), un brasero/barbecue (4,8 %),
intoxications au CO accidentelles 

une cuisiniere (4,5 %), un foyer ferme (3,7%) ou
dans I'habitat 

un groupe electroqene (3,6%). Pour trois quarts
le taux d'intoxications au co eccdenrenes dans 

des appareils en cause. au mains un faeteur favori­
l'habitat a ere de 3,4 intoxications pour 100000 

sent a ere identifie (tableau 1). Un defaut d'aeration 
logements en 2006. Une enquete environnemen­

a ete evoque dans plus de le moitie des intoxica­
tale a puetre menee pour 871 intoxications au CO 

tions au CO acddentelles dans l'habitat. Parmi lesacddffitelles dans l'babtat.Elles onteu lieu princi­
cas d'intoxications lfees a un chauffage d'appoint.paiement (n=799) dans une meeon individuelle 
uneutilisation inadaptee a ere citee dans pres des(66,2 %) ou dans un logement situe dans un 
deux tiers des intoxications. Dans une intoxicationimmeuble (33.8 Ok). retst du logement a erej~e 

degrade dans 10 % des cas. Peu d'intoxications au au CO accidentelle dansI'habitat surcinq. undefaut 

CO survenues dans un mobile-home ou une cara­ de i'eppereit a ete identifie. Des conditions dimati­

vane (9 intoxications) ont ete oedarees. fous les ques pertkulieres ont ere mentiomees dans 1 cas 

appareils susceptibles de produire du CO etant sur 5 des appareils en cause. 

EfI',lCle Definition d'un (LIS d'Intoxkatlcn au monoxyde de carbone et du stede de gravite de 
l'intoxicaticn I 8m: I Detiniiinn o{ a carbon monoxide pmmnin.l! case and of the sf'17erif] stage of the 
tmoxication 

Definition de la gravite d'un cas d'intoxication au monoxyde de carbone 
(en 5 dasses) 

~finition d'un cas d'intoxlcation au monoxyde de carbone (CSHPF) 
- res 1 : SUjet fll5entant dess9les diriques -..lfin1D>li"'tioo au CO gl cartloxyhemoglobinemie 
mesuree ou estimee (dans "airexpire) 'uperieure ou egaJe ~ 6 % chez un fumeur (ou une personne 
donI Iestatut tabagique est incoonu) ou~ 3% chez un non fumeur, 

- Cas2 ; Sujet ~tlnt des signes dlniques <!vocaleur.i d'inloxi",tion au CO J:! concenttatioo de CO 
mesun! dans l'atJlK>sjlhere superieure ~ 10JlIIlI. 

- Cas 3 : Sujot presentanl des signes c1inique, oMxateUlS d'inIDxi"'lion au CO ~ installation defec­
tueuse apres ~. 

- Cas4 : Carboxyhemoglabinemie mesuree 00 estimee (dans"air expi") superieure 00 egale a6 % 
chezun fumeur {au une persome dont Iestatut tabagique est inconnu} OIJa3 % chezun nonfumeur 
~ InstaJlatioo defectueuse ~ enquell!. 
- Cas 5: Carboxyhemoglobinemie mesuree ou estimee (dans "air expire) ,uperieure 00 egale~ 10 % 
chez un fumeur (ouune pe""""" dontIe slaM tlbagique est incannu) au ~ 6 % chez un non fumeur. 

- Ca, 6 : Carboxyl>emoglobinemie mesuree 00 estimee (dans I'alr expire) superio"'" 00 egale il 6 % 
chezun fumeur (00 unepersonne dont IeSlaMtabagique est inconnu) ou a3 % chez un nonfumeur 
~ sujetexpose dans les memes cordidon' (locaUll, vi!hicule, ..) qu'un patient apportenant il une de, 
eatOgories p_ntes. 

-Cas 7 : Sujet pri!sentant des<ignes diniques evoealeulli d'intoxi"'lioo au CO ~ sujet expose dan' I.. 
manes conditions ("""ux, _ .. ,) qu'un patient a~ ~ unedes categories precedentes. 

~~~ 0 

"."">rt, fati!JJo. t2phaIles 1 
\ignes gOn!Iaux aiglo'na_ ~~maIoise..- m.r.e), .1'""",;" 
dessijJS NUtlIo!NJes au GIIl:iovasai;liA!5 2 

Parat,5ie tJansitJ:lil! ~n1: ~l*; pert! de~ transimre spontr.ermrt. n!vmible 3 
Si!rB "''''*'9"", (m",-' w axna) w canioval<uIaire (atyttmie _!ai<,
_~,_du~w __ <hlc. __) 

IIl/ds 
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~ Repartition reqionale (Q/O) des mtoxrceuons uu CO survcnues en France metropofitatne en 2006 T,-,t:'U.!L~ Repartition des signes cliniques et 
(n-=1682) I {r'flI ..! Rlg/lJllul distribution f'"j rJf(O pl/HOml/1<! roses ill /1/l'Irol'0fl!(1/I Flume III J(}(}fi mesure du dosage sanguin en monoxyde de 
(ll=lfi81) 

Partregionale d'intoxication 
au CO (%) 

0 0,2 % - 0,8 % 

0 0,9 % - 2,5 % 

i.'jiWil 2,6 % -7 % 

_ 7,1%-12,5%-
Caracteristiques medicales et de 
prise en charge therapeutique 
des intoxiques au CO 

Uneenquete medlcale a ete menee aupres de 

3811 intoxiques repertis dans 1 432 episodes d'ln­

toxications au CO ayantau mains unquestionnaire 
medical renseigne. Pres des deux tiers de ces cas 

etaient Jmphques dans une intoxication au CO 

ecooenteue dans I'habitat (63,2 %) ; 7,6% dans 
un ERP; 6,4 % en milieu professronnel ; 20,9% 
dans un incendie; 1,1 % dans un acte volontaire 
et 0,8 % dans un habitatmixte recevant du public 

dans un cadre professionnel. Le tauxd'intoxiques 

au CO a ete de 6,2 cas pour100 000 habitants. 

Les intoxications ont corceme autant les hommes 
que les femmes (saxe-ratio HIF = 1,04) et J'age 
median a ete de 32 ans (intervalle interqoertile : 

118-47)). AuQJn signe dinique n'a ete observe au 
moment du diagnostic chez pres de la moltiedes 
intoxiques (tableau 2). Parmi les intoxiques ayant 

presents au moins un signe clinique, pres des 
trois quarts ont declare une ceohelee. 4 sur lOdes 

nausees et pres de 30 % des vertiges. La carboxy­
hemoglobinemie (HbCO) medaoe a ere de 7,1 %. 

Un passage aux urgences hospitalieres a conceme 
62,0 % des cas et a ete suivi d'une hospitalisation 

POlS32,1 %deI'ensembled'entre eux. Une~ncr 

meraple normobare a ere administree it 64,9 %des 

caset 16,2 %des cas ontbenefide d'une oxygeno­

therapie hyperbare. 

La repartition des intoxiques au CO selon Iestade 
de gravite a rnontre que pou 46,0 % d'entre eux 
aucun signe c1inique n'aete prease; pour 2,4 % la 

nature des signes diniques n'a pas permis de les 
classer dans un des stades de gravite ; pour la 

Tableau' Repartition des fadeurs favor;sants au moment de I'enquete environllementale selon Ie 
type d'appar£'il parmi les intoxications au CO accidentelles survenues dans I'habitat (n;:;:;918), 
France metfopolitaine, 2006 { Table 1 DiMribution of attributable (a(·tor.l· at tM time of the eJlviron­
mental.mn'ey fly tJJJeof del'i/:e among ca.w'.~ of uninleJltiOlwl mmw:lide carboll /JObiQllillg at home 
(918), .lletmpoUtull Fmm:e, :!O()fi 

Mwtd',_ de~ Ii'<> 46,5 65,0 71~ 75,8 56,1 56,0 
Utirtsation inadapiEe 6~ 19,1 18,1 63,6 31,7 2~' 
D@faut.de I'appareil 26,6 16..z 17,0 l4.2 ~5 2~0 

Participatim rrebkl 20,4 17,5 20,2 0,0 lO~ 1~5 

Au mains unfaetel¥ 7~2 n,7 lIJ,9 95,S 15.1 75,5 

carbone parmi I'ensemble des intoxications au 
CO et celle~ survenues de marliere acdden­
telle dans l'habitat, France metropolitaine 
{200611 [olJ!r- .! Distribution of dinical ,~ign:i 

alld measures of CO ill the blood anmllg all 
('a,I'es of CO poi.wm{1l1J alld Ullilltelltional cal'es 
at JWlne, Meln)fJolilull From'e, 2006 

Sigre biollg'JJes 
"!l>CO (_no) 7,1 
%!l>CO r"""',I~ in1El'lua";~) [3,0-14,7] 

Ab5eoo! de signes diniqlJl5 (%) 46,0 

1.........-"'·...... unoIgnodlnlq..
 
. lnbd'-",,:ZOO1) 

75,9% 

39,9% 
2~7% 

14,7% 

14~% 

moitie descas unstade de gravite modem (14,1 % 

au stade1,32,2 % au stade2) a ete spedfe : alar'S 

que pour 2,9% d'entre eux un etat severe (0,5 % 

au stade3 .. 2,4% au stade 4) a ere identifie. Pour 
2,4% d'entre eux,I'intoxication au CO a conduit 

au deces. 
Une enquete medkale a pu etre realisee pour 
84 des 90 dikes dedares au moment de l'alerte. 
Une intoxication au CO ecddentelle a ete assodee 

it 44,0% et un lncendie it 39,3 % des deces. Des 

differences de letalite ont ete constarees selon Ie 

lieu et les drconstences de survenue d'intoxication 
au CO, avec une part plus importante pour les 
intoxications volontaires (11,0 %), celles liees a un 

vebkule (5,0%) au it un incendie (4,2 %) et une 

proportion plus faible pour les intoxications au 
CO eccdenteiles dans l'habitat (1.5%) ou ceues 

survenues dansunetablissemenr recevant dupublic 
(0,3 %). 

Caracteristiques medicales et de 
prise en charge therapeutique 
des intoxiques au CO impliques 
dans une intoxication au CO 
accidentelle dans I'habitat 
Parmi I'ensemble des intoxications au CO acddentel­
lesSUNenues dansl'habitat, uneerquete medicate 
a pu etre rrenee aupres de 2405 intoxiques, soit 
3,9 cas poor 1()() 000 habitants. La proportion de 

persomes ne presentant aucun signe c1inique est 

egale a27,7%, I'HbCO medane a ete de 7,1 % 

11(95 % 2,9; 14,6]; les prindpaux signes observes 

chez les intoxlques avec au moins un signe 
dinique ont ete la cephalee (75,8%), la nausee 

(37,4 %), Ievertige/32,6 %). Un passage au, u'1l"" 
ces hospitalieres a ete observe chez 71,2 % des 

cas et 31,4 % ont fait l'objet d'une hospitalisation. 
Une oxygenotherapie normobare a ete Ie traite­

ment de 60,6 'Yo des intoxiques et 15,8% ont 

BEH 44/1 a oo'lemtlre 1008 
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benelicie d'un traitement par oxyqenotherapie 
EEili:it.l Episodes eplderniquessurvenus en reqron Nord-Pas-de-Calais en octobre 2006, France 

hyperbare. RO\ ! Epidr:mic episodes in the ~t}rd-PQ,~·d('-CalJJi~ region in Otfilber 2006, France 

Oualite du systerne de surveillance 
La cepacite d'alerte du systeme de surveillance a 
ete bonne:Ie delai median de signalement d'ure 
intoxication au CO au systeme de surveillance a 
ete inferieur a 24beees, quels que scient Ie lieu et 
les orcorrseoces de survenue des intoxications au 
CO. Le signalement a ete effectue principalement 
par teieccple (79,9 % des cas). les services depar­
tementaux d'incendie et de secours (46,1 %), les 
urgences hospltelieres (20,8 %) et les services 
de medeclne hyperbare (16,8 %) ont ete les prin­
cipaux dedeants d'intoxication au CO au systeme 
de surveillance. 

Discussion - Conclusion 
Le systeme de surveillance des intoxications au CO 
a conunne l'impcrtance de ces intoxications en 
France metrcpoliteine, en particulier celles surve­

nues de manlere acddentelle dans I'habitat, tant 
au niveau du nombre des personnes impliquees 
qu'au niveau de leur prise en charge medicale. La 

persistence de dsparites regionales er la presence 
de faeteurs favorisant la survenue de ces intoxica­
tions, comme uneaeration defidente ou un defaut 
d'utilisation doitrentorrer la necessite d'actions de 
prevention dblees sur les compartements humains 
vis-a-vis de ce risque, toujours sous-asnme. le 
sysreme mis en place a permsd'amellcrer J'exhaus­
tivite de la surveillance des intoxications, puisqu'en 
comparaison deschiftres publies dans I'etu~ pluri­

annuelle de la Direction generale de la sante (DGS) 
en 2001, le rorebe d'intoxications au CO dederees 
au systi!me de surveillance en France metropolitaine 
hors Paris et petite couronne a ccrrslderablement 
augmente it crcorstances comparables (1 491 
intoxications au CO en 2006 pour 839 en 2001) 
11J. Cependant la nature des dedarantsobserves 
dans Ie dispositif de surveillance actuel, majoritai­
rement representes par les services d'intervention 
d'urgence, laisse supposer qu'une ~-dedaration 

des cas d'intoxication au CO non pris en charge 
par ces intervenants subsiste. Une sensibilisation 
au signalement d'autres protessionnels de sante 
comme SOS medecins ou les mededns liberaux 
devrait etre envisagee. Une sous-dedaration des 
intoxications au CO survenant en milieu protes­
sionnel est egalement vraisemblable. Les caraete­
ristiques spatio-temporelles observees en 2006 ont 
ete comparables a celles observees dans la litte­
rature (1] : elles sont marquees par une forte 
incidence en Nord-Pas-de-·Calais (encadre 2) et 
une concentration des intoxications en pericde de 
chauffe. MaJgre les messages de prevention, en 
partie axes surI'entretien des appareils et laneces­
site de systemes d'aeration perfonnants, pres des 
trois quarts des intoxications au CO accidentelles 
dans I'habitat ont presente de tels facteurs favo­

risants. Ces resultats corroborent une etude 

BfH 44 / \B nO""ml:lI" 2000 

les diipartmlentS duNoId et du ~ samregld__par des recrudescerv:es brutaIe; 

et limitees dansIe tempsd'intoxications au monoxyde de carbone. Ces II episodes IJ surviennent la 
plupart du lemps ~ I'automne lors de rallumage des chauffages au charbon. 810s sent hees ~ uno 
conjonctioo de facteurs : uoe mauvaise installation des apparels(ventilation insuffisante des locaux), 
une mauvaise utiUsation Oaisser coINer Ie feu} assodees ades conditions climatiques partiunieres 
Qlrac1Eri.... parunredoux avec des brouillards matinaux. 
Enlm sep_bre et novembn! ZOO6, quatre episodes epidemiques sosontsuccedes surronsemblo de la 
region, touchant p<es de ZOO pet5(lI1~ panni lesquelles Z9 ant etO admises au caisson hyperban! et 
trois sont dOOrlees. los episodes epidemiques ont_ toule la region. res chauffages au charbon 
ontOle _ ~ l'illlDl<icalion dansla qUasi-lD13lite des_ments. 

Flrtlle Nombre d'lntoxicatlcns au monoxyde de carbone (lcqements] signalees au Centre Anti­
POison (CAP) de Liile entre Ie 9 et le 28 cctobre 2006, France I f'!gll.[f Number of case» of carblllJ 
monoxide poisoning (home) reported 10 the Poison Control Center III Lille benoeen ,9 and 
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28 tlctober :!(JO{i, France 
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departementele rrenee en 2004 ayant deja rroree 
Ie hiatus entre une bonne connaissance du risque 
surla santedu CO et uneconnaissance imparfate 
descaractefstiques techniques et dessignes d'hto­

xication (51. Une reflexion surI'interet de mettre en 
place uoe etude focalisee sur lescomportements 
tavorisant la survenue de res intoxications devrait 
etreenvisagee. 
En condusion, ce systeme a montre son interet. en 
termes de sante publique pUisqu'il a pennis de 
demre les faeteurs favorisant les intoxications au 
CO et les circonstances dans lesquelles elles 
etaient survenues, composantes indispensabJes 
pour adapter les messages de prevention et cibler 
les populations les plus a risque. Neanmoins, 
I'importante difference entre Ie nombfe de person­
nes dedarees au moment ~ I'alerte et Je nombre 
de fiches medirales renseignees souligne certaines 
limite's du systeme de surveillance dans sa contigu­
ration actuelle. La premiere conceme la qualite des 
donnees recueillies au moment de I'alerte donnant 
uneestimation approximative despersonnes paten­
tiellement intoxiquees. La seconde est relative au 
caraetere chronophage du rerueil des informations 
du questionnaire medical (intoxique). Une revision 

de ce systeme, en COUI'\ permettra notamment de 

o Nord 

• Pas-de-Calais 

revoir Ie questionnaire medical en ne retenant que 
les variables les plus pertinentes. 

gemercleeents 

A l'ensemble des ectexs du dispositit de surveillance pour 
Ie signalement des intoxications suspectees ou a.... erees. Ie 
recueil, I'analyse desdonnees et la re1ro·inforrnation dansIe 
cadrede l'animation regionale du dispositif. 
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Facteurs d'adheslon au depistaqe organise du cancer du sein etude 
Fado-sein, France, 2005 
Nicolas Duport (n.duportepinvs.sante.fr), Rosemary Aneelle-Park. Marjorie gcussac-zarebske. ZoeUhry. Juliette Bloch 
Insututde "~llIe samteire, Salnt·Maune£>, France 

Objedils - Le travail presente visait adecrire les motifs de la participation 
ou nonau depistage organise(DO) ou individuel (01)du cancer du sein. 
Methodes - Cetteetude transversale parauto-questionnaire a ete realisee 
en 2005 danssixstructuresdepartementales de gesnon duDO ducancerdu 
sein. Le Iirage au sort,stratifie sur la participation au DO, Ie caeacrere rural 
de la commune de residence et la tranche d'age,a ere effectue danscheque 
departement. 
Resultals - Un total de 5 638questionnaires exploitables a ele analyse: 
I 480 participantes au DO (taux de repense : 40,3 %) ef 4 158 non parti­
eipantes au DO (taux de retour: 17,6%) dont 3537 ayant realise un 

depistage individuel (01) et 62L n'ayant fait aucun depistage. La grande 
majorite des femmes interrogees connaissait Ie programme de DO. La 
seconde lecture etait un des points de satisfaction les plus Irequernment 
cites par les femmes du DO. Les raisons evoquees pour ne pas avoir 
participe au DO etaient plutot medicales pour les femmes du DI et pluto! 
personnelles pour Jes autres. Certaines femmes ayantdiscute de la Jetlre 
d'invitation au DO avec leur medecin se son! vues proposer une autre 
mammographie que celiede DO. 
DilJcussion-Co.d.sion - Descampagnes aupres des prnfessionnels de 
sante et des femmes devraient renforcer l'infermation sur la qualite du 
programme de 00 et notammentsur sa plus-value par rapport au DJ. 

French compliance determinants within the breast 
cancerscreening programme: the FADO-sein study, 
2005 
Abru - The aim of thiswork was to explore the reasons for attendance or 
non-anendance toorganiZed (OS) orindividual (is) breast cancer screening. 
MetlJods - This cross-sectional study was set up in 20005 in six Frendt 
districts Wing a self-administered postal questionnoire. Randomization was 
stratified proportionally on age and roralluriJan status in each district, 
separately among attendees and non-attendees to the organized screening 
programme (OS). 
Results - Alotal IJf5,6'38 1I'0men returned ttieirquestiotuuure: 1,180 (Jltef1lkl'~ 

to the OS-screening (response rate: 40.JOA» and 4,158 non-attendees to the 
OS-screening (response rate: /7.6%). Among them, 3,537 undenreni all 
opportunistic (orindiVidual) mammography (IS), and621 didnotpattici­
patein any screening. Most of women knew of the OS-programme. Second 
reading of all first reader's negative mammograms was one of the mere 
frequent items ofsatisfaction reported by women oftheOS-group. Reasons of 
non-attendance tothe OS were ralher medical compared to personal reasons 
for 1Smammography. Some women discussed with their physician about OS 
inoitation, andwere proposed a mammography outside the OS-programme, 
Dut!D&lio.Condrulon - Media and information campaigns should 
target both physicians and women, and emphasise the quality of the os­
programme compared to opportunistic screening. 

Depistage du cancerdu sein, mammographie. depistage organise, r.onnaissances, pratiques/ Breast cancer screening, mamnwgraphy. mass screening, 
knOWledge, practices 

Introduction 
En France. le cancer du sein est Ie plus frequent 

des cancers chez la femme. II representait, selon 
les estimations 2005, 36,7 % de I'ensemble des 
nouveaux cas de cancers et 18,9 % des deces par 

cancer chez la femme 11]. 

te progam~ oe depi~ organise (DO) ellcancer 
du sein est generalise a tout le territoire depuis 

2004, II cible Ies femmes de 50-74 ans qu'il invite 

par courrier a faire une mammographie qratuite 
tous lesdeux ansavec une double lecture desdimes 

juges non suspects a la premiere lecture. 

Le tsux de participation au programme de deps­
rage organise du cancer du seinetait en 2005 de 
45 %,ce qui est inferieur au taux. de 70% recom­

mande au niveau europeen, 

Le taux de couverture mammographique, defini 
par la realisation d'une mammographie dans les 
deul( ans, estime par Ie Barometre cancer 2005 de 
I'Institut national de prevention et d'education pour 

la sante (Inpes), etait d'~nviron 10 %121. En tenant 

compte de la sur-dedaration mherente auxenque­
res par telephone. !a part du depistaqe individuel 
(Dl) dans la couverture mammographique serait 
proche de 10-15 %1. 

La participation insuffisante des femmes au pro­

gramme dedepistage organise a pour consequence 
ure baisse de I'efficaore attendue du depistage sur 
ta mortallte 13-5j. Le recours des femmes au deps­
taqe individuel a des consequences sur I'effidence 

du programme. 

t'etude fado-sein avatt com me objeetif principal 

d'analyser les liens entre profil sociodemographi­
que, recours aux scms et partidpation au deps­

taqe organise ou individuel16,7j, Nous presentons 
io lesresultats concemilflt I'objeetif secondaire de 

decrire les motifs de participation et de non parti­
cipation au depistage des femmes de l'echantiJlon, 

Methodes 
Cette etude transversale par auto-questionnaire a 

etE realisee entre rna; et septembre 2005 dans six 

structures departernentales de gestion du depis­
tage organise ducancer dusein' Ietot-et-naroore. 

la Mayenne, la Sarthe, Paris, la Seine-Maritime et 
les Hauts-de-Seine. Un tirage au sort stratifie sur Ie 

caractere rurallurbain de la commune de residence 
et la tranche d'age quinquennale a ere efteetue a 
partir du fichler utilise par claque structure pour 

inviter lesfemmes et enregistrer tesresultats, Deux 
groupes ont ete corsttrues : le groupe des patti­

dpantes au depistage organise (groupe DO) et Ie 
groupe des non participantes. 

tes questionnaires comprenaient une partie com­

mune sur lescarerersncues sododemcqraphiqaes 

et Ie recours aUK soins, et une partie specfique du 

groupe, sousforme de questions fErmees, explorant 

, Approximation basee sur la couverture calculee sur les 
donnees de remboursemMt de rassurance-maladie pourlee; 
mammographies dPdepistage (fourchettl' Dasse de la cou­
Yerture reel Iede depistage), la cower1ure declaree dansles 
grandes enquetes comme Ie Baromelre cancel 2005 
(fourchette haute de lacouverture reelle de dep,'stage) ella 
participation au depistage organise. 
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Ies connaissances et les pratiques de depistaqe
 

ainsi que 103 satisfaction des femmes concemant Ie
 
depistage organise pour celles qli I'avaient ~atique
 

et les raisons de non partidpation pour les autres,
 

Pour satisfaire I'objectif de Fende. 21 000 ques­


tionnaires (3000 partidpantes. 18000 non partici­


pantes) etaientnecesseires pourobtenir uneffectif
 

total de 4 800 femmes (1 200 partfcipantes et
 

3600 non partidpantes) compte tenu des tauxde
 

reponse habituels de ces enquetes postales. Une
 

reserve a ere ccnstituee paralletement pour un
 

eventuel second envoi sileseffectjfs minima n'etaient
 

pas etteints suite au premier envoi. Les details
 

methodokqiqoes ont deja ete publies [7].
 

Les femmes non partidpantes au depistage organise
 

ont ete reparties a posteriori en function de leur
 

reponse au questionnaire, en deux sous-groupes:
 

les femmes ayant declare avolr effectue une
 

mammographie dans lesdeuxans (groupe 01) ; les
 

femmes n'ayant effectue aucune mammographie
 

dans lesdeuxans (groupe Aucun).
 

l'objectif de eet artide etaitde dOOire es attitudes,
 

cceneissances et pretiques des femmes vis-a-vis
 

du depistage du cancer du sein dans chacun des
 

groupes au sein de l'ecbannllon.
 

Resultats
 
tes structures de gestion ont envoye. de mai a
 

septembre 2005, IS"1 total de 27276 questionnaires
 

dont 6276 provenant de Ia reserve: 3677 awe
 

femmes ayantparticpe au depistaqe organise entre
 

le 01111/2003 et le 31110/2004 et 23 599 ques­


tionnaires a des femmes n'eyenr pas perticipe au
 

deptstaqe organise au cours de 103 rnerne periode,
 

en depitd'une invitation.
 

Un total de 5638questionnaires exploitables a ete
 
analyse pour une population d'etude repartie en:
 

1 480 participantes au depistage organise (groupe
 

DO), soit un taux de reponse de 40.3 % et 4 158
 
non partidpantes au depistage organise, soit un
 

tauxde repoose de 17,6'Yo.les 4158 non partici­


pantes au depistage organise se repartissaient en
 

3537 femmes ayant pratique une mammographie
 

dans les deux ans (groupe Ol) et 621 femmes
 

n'ayant pas pratique de mammographie dans les
 

deux ans (groupe AUQJn).
 

La majorite des femmes, 93 % (groupe 01), 97 %
 

(groupe DO) et 87 % (groupe Aucun), connaissait
 

103 campagne de depistage Ofganise du cancer du
 

sein. les quatre prindpales sources de connais­


sance du depistage organise citeespar lesfemmes
 
etaient par ordre de frequence 103 lettre d'invitation
 

au depistage organise, les informations diffusees
 
par les caisses d'assurance-maladie, les spots
 

televises et les informations communiquee5 par
 

un medecin suivant habituellement 103 femme
 
(generallste ou gynecologue) (tableau 1).
 

Respectivement 54 % (groupe DO, 70% (groupe
 

DO) et 37% (groupe Aucun) des femmes avaien'
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-IJtl~'L Principaux modes de connaissance de la campagne de depistage organise les plus frequem­
ment evoques selon leur groupe d'appartenann> (01, DO ou aucun)/< - etude Fado-sein, France, 2005 
ll!Jl1£.1 inai" "tealM ofknou1edge aboul the nrgolli:.ed hreast cancer ,~{·rt'(,lIiflg programme by screen/ttg 
grOllP (IS, OS or NS)*, the ~1D(}-.sein study, Frallce, 2005 

lettre d"lfWitation &.I DO 58,6 

ea;""d'~. -lO,3 

TMeviYm 2a3 

I.'<decing!n!ralisll! ]jJ,7 

~ 23,8 

kllmaux,. rnagazjrES 17,6 

Vatre fil1lile, ~ entDlI'q 7.8 

discute avec leur(s) mededn(s) de l'irwitation au 

depistaqe organise recue par courrtet Parmi ces 
femmes, unepartimportante desfemmes dugroupe 

01 s'eteit vue proposer une mamroographie autre 
quecelle de depistage organise, prindpalement par 

un gynecologue. Certe situation etair en revanche 

moins frequente dans les deux autres groupes 

(p<W') (tableau 2). 

Une grande majorite des femmes des groupes 01 

et 00 (tableau 3) jugeait la mammographie utile. 
Dans legroupe AuCU11, elies etaient pres de60% a 

103 trouver utile bien que n'en ayant pas fait. En 
revanche, dans les trois groupes, moins de 50% 

des femmes [uqeaient 103 mammographie fiable. 
Dans les trois groupes, mains d'une femme sur six 

trouvait 103 mammographie douloureuse. Dans les 
groupE'S 01 et DO, etles n'etalent plus que 5 % a 
[uqer 103 mammographie emberrassante et 15% 
dansle groupe Aurun (p<10·3). 

57.8 

39,S 

2~7 

24,6 

22,7 

13,9 

7,6 

f>J,7 

4.2,6 

33,6 

22,0 

1~9 

17,2 

10,1 

Les femmes des qroupes OJ et Aucun etaient inter­

roqees sur les prindpales raisons pour lesquelles 
ellesn'avaient pas effectue Ia mammographie de 

depistage organise (tableau 4). Pour les femmes du 

~oope 01, les raisons etaieet p1umr d'ordre medical: 

~es de deux-tiers d'entreelles dedaraient que leur 
precedente mammographie dataitdemoins dedeux 

ans areception de l'invitation a pratiquer ceje de 

depistage organise. Pour les femmes du groupe 
Aucun, les principales raisons evoquees etaient 
plutot d'ordre personnel: le manque de temps 

(24 %) et l'ebsence d'antecedents familiaux de 

cancer du sein (20 %) etaient les deux plus 
freqcenment cltees. Parmi les femmes du groupe 

Aucun qui ont declare n'avoir jamais realise de 

mammographie au cours de leur vie (N=199), les 
deux principales raisons evoqoees etaient qu'elles 

n'enavaient pas besoin (27 %) et qu'elles avaient 

peurdes resultats (22 %). 

Tableau i Opinions des femmes sur la mammographle - etude Fado"sein, France, 2005 
Tahir j Belid.'f of !Lomen regardingmomJ1lograph) - the FAD(J..,~eill study. France, 2M.l 

Utile 

IJoobJeu>< -
ErrdJirTimant apasser 
I.lar'q!rt'Ull:POI.I'Ia~ 

71) 

4~9 

1~4 

5,l 

0,6 

84,1 
39,6 
11) 

5,0 

0) 

. 
~:~ 
. ~ 

, ~ 

59,5 <HI l 

< 10'331,4 
15,0 ~03 

< ml15) 
<10-3~9 
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a3,SI 
a~l) 

(14,0) 

(I~S) 

(10) 

Jemarq,Jais de temps, raioubl\e 
Jen'ai pasde Cobdecancer du seindans rnafamille 

Je 5Ui5 enboone sallIE, jen'ai atnln si!J1l! 
Je nepense pasen avoirbesain 

Je n'ai pasenvie de me faile examiner lesseins 

148 
125 
87 

65 
64 

d'une maladie du sen. De rneme. il est possible 
qu'une partie des mammographies hors depistage 
organise prescrites par Ie qynecoloque ou Ie 
medecin qeneraliste aux femmes du groupe OJ 
correspoode a desmammographies de surveillance 
ou de diagnostic et non de depistage. 
Les facreurs identifies danscette etude sont cohe­
rents avec ceux retroees dans les grandes etudes 
en population generale ccmrre I'enquete Sante et 
protection sodale de 2002 de I'trdes [9] ou les 
Barorretres sante et cancer de 2005 de l'lnpes [2]. 
Face aces resuhars concordants, des campagnes 
aupres des professionnels de sante -€n partkulier 
les qynecoioques et les medeclns traltants qui 
peuvent suivre leur patientele avec rerde de 
I'assurance-maladie-- et des femmes devraient ren­
forcer l'lnformation sur la qualjte du programme 
de deptstaqe organise et notamment sur sa 
plus-value parrapport audepistage individuel, tout 
en insistant egalement sur Ie fait que Ie depistage 
organise n'est pas incompatible avec un sulvi 
regulier gynemlogique. 
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Les femmes dugroupe DO etaient 93% a declarer 
etre satisfaites du depistaqe organise. Les trois 
points de satisfaction au depistaqe organise les 
plus frequemment cites etaient Ie fait d'avoir ete 
invitee parccerner (58 %),l'existence delaseconde 
lecture desclimes normaux (46 %) et Ie sentiment 
d'avoir ete correctement prise en charge (35%). 

Les deux prindpales raisons evoqoees pour avoir 
partidpe au depstage organise etaient laccnsoerce 
d'etre if un age oo il est corseilie de reallser une 
mammographie frequerrtrnent (60%) et de faire 
attention a sa sante (52 %), En revanche, peu 
(N=175 sur Ies 1 407 repondantes a la question 
surlasatisfaction) d'entre elles signalaient au moins 
un point negatif du depistage organise, Le point 
negatif Ie plus souvent dte, outre I'angoisse 
ressentie au COUfS du depistage (12 %), etait un 
delai trop long de rendez-vous chez Ie radiologue 
(8%). 

Une majorite de femmes dans les trois groupes, 
respectivement 69 % (groupe 01), 93 % (groupe 
DO) et 60 % (groupe AUCUll), ont dedare vouloir 
faire la mammographie de depistage organise lors 
de la prochaine invitation. De plu~ 87 % (groupe 
01), 94 % (groupe DO) et 69% (groupe Aucun) 
dedaraient avair deja conseille ou conseiller dore­
navant la mammographie de depistage organise if 

leur entourage. 

Discussion-Conclusion 
L'erude Fado-5ein dans sonensemble souligne Ie role 
central du medean dans I'adhesion au depistage 
du cancer du sein. On observe dans I'echantillon 
que les femmes sont nombreuses a discuter de 
l'invitation au depistage organise avec leur mede­
dn et que son avis semble avoir une grande 
influence sur sa realisation ou non dans Ie cadre 
du programme de depjstage organise. (es resul­
tats viennent completer les resultats de I'analyse 
explicative precedemment publies (non presentes) 
[6.71 qui a mis en evidence que les facteurs de 

participation des femmes au depistaqe du cancer 
du sein sont essentiellement en relation avec Ie 
suivi medical. 
Si les femmes sont ure tres grande rnejorite a 
connaitre rexstence du programme de deplstaqe 
organise dans leur depetement, leurs raisons de ne 
pasy pertoper soot differ"entEs qu'elles fassent une 
mammographie de depistage individuel -rasco de 
SUM medical en general- ou qu'elles n'en fassent 
aucune -raison d'corepersonnel, lI'Ie CJan~ partie 
pensant ne pasen avoir besoin. Celles qui avaient 
partidpe au deptstaqe organise cormeissatent, et 
en faisaient meme tun despoints de satisfaction les 
plus frequemment ores, I'existence de la deuxieme 
lecture descliches en casde mammographie jugee 
normale 

l'etude a permis d'identifier unfr€in d'ordre organi­
sationnel a la participation au depistage organise : 
deux tiers desfemmes dugroupe 01 ontate comme 
raison de non partidpation au depistage organise 
Ie fait d'avoir r€\u leur fnvitation « troptot II par 
rapport a leur derniere mammographie de depis­
tage individuel. En plus de la possibilite qu'ont les 
femmes dedonner ala structure de gestion ladate 
de leur ~miere mammographie afin de decaler la 
date d'invitation audepistage organise,l'assurance­
maladie pourrait transmettre systematiquement 
cette information a la structure de gestion. 
l'etude possede neanmoins quelques limites. 
Comme la plupart des enquetes dedaratives par 
auto-questionnaire postal, lesfemmes lesplus pre­
caires ou les moins interessees par Ie depistage 
n'ont probablement pas repondu autant que res 
autres 18}. En particulier, les femmes du groupe 
Al.ICUn ne sont probablement pas representatives 
de routes les femmes qui ne se font pas depister. 
Une deuxieme limite de I'etude est la difficulte pour 
les femmes if differender une mammographie de 
depistage d'une mammographie desUNeillance ou 
de diagnostic. Soulignons que 19 % des femmes 
dugroupe 01 ontdedar'; etre suivies dans Ie cadre 
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Journees de veille sanitaire 
26, 27 et 28 novembre 2008 
Centre des conqres de la Villette - Cite des sciences et de l'industrie, Paris 
Programme 

Mercredi 26 novembre 2008
 
L'lnVS a 10 ans
 

13hOO Accueil des partidpants 

13h15 Ouverture par Fran~oise weber, DirectriC2 generale 
de I'lnVS 

13h30 Table ronde 
Structutation et evolutionde la surveillance et de I'alerte 
au sein de 1'lnVS : les enseignements 

15hOO Table ronde 
Europe et international(collaboration et mise en comnun 
des reseaUl( et donnees) 

16h20 Table ronde 
QueIj@ perspective pourIaveilt sanitaire enFrance? 

17h20 ClOture par Jean-Fran~oisGirard. President de I'/nstitut 
de recherche pour Ie developpement (lRD) 

Jeudi 27 novembre 2008 

8h30 Ac.eueil des participants 

9hOO	 Ouverture par Ia mintstre de la Sante, de la Jeunesse, 
des Sports et de la V"1e associative (sous reserve) 

9h3Q Session pleniere 
100!galites de same 
6 communications 

11h30 Session paraltele 
Perceptions et representations 
5 communications 

l1h30	 Session parallele 
Veillesanitail1! et surveillance 
5 communications 

l1h30	 Session parallele 
Veille prospective et risques emerqents 
5 (ommooications 

14hOO	 Session ptenlere 
Modelisation et aide it la decLsion 
5 communications 

16hOO Visite des posters 

16h30	 Sessions paralleles 
Reseaux de veiile sanitaire eo sante au travail 
5 comm~ications 

16h30	 Session paraliele 
Risques lies it I'eau 
5 commU'lications 

16h30	 Session parenele 
veillesanitli'" et mOthodologle (I) 
5 commU'lications 

18hOO Fin de Ia jcurnee 

Vendredi 28 novembre 2008 

8h30 Ac.cueildes partkipants 

9hoo	 Session parallels
 
veille sanitaire et evaluation
 
S communications
 

9hOO Session parenele
 
Veille sarstaire et methodoloqie (It)
 
5 comm~ications
 

9hOO Session parallele
 
Communications de demiereminute: alertes
 
5 communications
 

101130 Visi1e des posters 

11hOO Table ronde 
Vealesaritaire et precarite 

12h3O	 Obture des jcumees par Franc;oise Weber, Directrice 
generale de I'In VS 

Posters 2008 
les thematiques suivantes seront ebordees au travers de 50posters 

MethodokJgie et evaluation 

Surveillance et atertes 
Perceptions et representations 
Maladies cbrcnlques 

Inegalites de sante 

Programme detaille 

htlp:/Iwww.invs.sante.lr/agenda/jvs_2OO8Iprogrammejvs_200a.htm 

Inscriptions gratuites (dans la limite des places disponibles) 

htlp:l/www.invs.sante.lr/applications/inscriptionsjvs_20081inscription.asp 

,---------------------------------J 



27 document n? 3 

Reglement sanitaire departemental 

Art. 31. - Conduits de furnee et de ventilation. - Appareils a combustion 
31.1. Generaiites 
Les conduits de furnee interleurs ou exterieurs, fixes ou mobiles, utilises pour l'evacustion des gaz de la 
combustion doivent etre maintenus constamment en bon etat d'entretien et de fonctionnement et ramones 
pertodiquernent en vue d'assurer Ie bon fonctionnement des appareils et d'evitar les risques d'incendie et 
d'ernanaticns de gaz nocifs dans I'immeuble, ainsi que les rejets de particules dans l'atrnosphere 
exterieure. 

A l'entree en jouissance de chaque locataire ou occupant, Ie proprietalre ou son representant doit 
s'assurer du bon etat des conduits, appareils de chauffage ou de production d'eau chaude desservant les 
locaux mis a leur disposition, dans les conditions definies au paragraphe suivant. 

Les appareils de chauffage, de cuisine ou de production d'eau chaude ne peuvent etre branches dans les 
conduits qu'apres examen de ceux-ci. L'installateur qui precede aces examens dolt remellre a I'utilisateur 
un certificat etablissant l'etancheite du conduit dans des conditions normales d'utilisation, sa regularite et 
suffisance de section, sa vacuite, sa continuite et son ramonage. 

Le resultat d'un examen revelant des defauts rendant dangereuse I'utilisation du conduit dolt etre 
communique a I'utilisateur et au proprietaire. La remise en service du foyer est alors subordonnee a la 
remise en etat du conduit. 

Lorsqu'on veut obturer un conduit hors service cette obturation ne peut etre faite qu'a sa partie inferieure. 
Toute remise en service doit faire l'obiet d'une verification. 

Lorsque Ie conduit, par son etat, est inutilisable, l'autorite sanitaire peut dispenser de sa refection, sous 
reserve que toutes dispositions, notamment Ie remblaiement, soient prises pour ernpecher deflnitivernent 
tout branchement d'appareil, aquelque niveau que ce soit. 

Les conduits de fumsa ne doivent etre utilises que pour l'evacuation des gaz de combustion. Toutefois, ils 
peuvent eventuellement servir a la ventilation de locaux domestiques. En cas de retour d'un conduit de 
furnee a sa destination primitive, il doit etre precede aux verifications prevues a l'afinea 2 du present 
article. En tout etat de cause, les conduits de ventilation ne peuvent pas etre utilises comme conduits de 
fumee. 

Les appareils de chauffage, de cuisine ou de production d'eau chaude doivent etre constammenttenus en 
bon etat de fonctionnement. lis sont nettoyes et verifies au mains une fois par an et repares par un 
professionnel qualilie des qu'une defectuosite se manifeste. 

31.2. Conduits de ventilation 

Les conduits de ventilation doivent etre egalement en bon etat de fonctionnement et ramones chaque fois
 
qu'il est necessaire.
 

II est interdit de faire circuler I'air d'un logement dans un autre logemen!.
 
II est interdit, en outre, de rejeter I'air vicie en provenance des cuisines, des installations sanitaires, des
 
toilettes dans les partiescommunes de I'immeuble.
 

31.3. Accessoires des conduits de furnee et de ventilation 

Les souches et accessoires des conduits de fumee au de ventilation, tels que aspirateurs, mitres, mitrons, 
doivent etre verifies lars des ramonages et remis en etat si necessaire. lis doivent etre Installes de fac;:on a 
eviter les siphonnages, aetre facilement nettoyables et apermettre les ramonages. 



31.4. Tubage des conduits individuels 

Le tubage des conduits, c'est-a-dire I'introduction dans ceux-ci de tuyaux independants, ne peut se faire 
que dans les conditions prevues au document technique unitie 24-1. Ii ne peut etre eftectue que par des 
entreprises qualitiees a cet eftet par I'organisme professionnel de qualification et de classification du 
batiment. Les conduits tubes ne peuvent etre raccordes qu'a des appareils atlmentes en combustibles 
gazeux ou en fuel domestique. Une plaque portantles indications suivantes doit etre fixee visiblement ala 
partie interieure du conduit: 
- la date de mise en place; 
- Ie rappel que seuls les appareils alirnentes au gaz ou au fuel domestique peuvent etre raccordes au 
conduit. 

Une deuxierne plaque placee au debouche superieur du conduit doit porter de rnarnere indelebile la 
mention « conduit tube ». 

Les conduits tubes pourront avoir une section inferieure a 250 centimetres cartes, sous reserve qu'ils 
restent conformes aux conditions requises par la puissance de I'appareil raccorde et permettent un 
ramonage efficace. 

Aores tubage, les conduits doivent repondre aux conditions de resistance au feu, d'atancheite et de 
stabiiite fixees par la reglementation en vigueur. De plus, une verification du bon etat du tubage 
comportant un essai d'etancheite doit etre effactuee tous les trois ans aI'initiative du proprietaire. 

31.5. Chemisage des conduits individuels 
Le chemisage des conduits, c'est-a-dire la mise en place d'un enduit adequat adherent a I'ancienne paroi, 
ne peut se faire qu'avec des rnateriaux et suivant les precedes oftrant toutes garanties. Ii ne peut etre 
effectue que par des entreprises quslifiees a cet eftet par i'organisme professionnel de qualification et de 
classification du batiment. 

Leur section, apres celie operation, ne doit jamais etre inferieure a 250 centimetres carres. Les foyers a 
feu ouvert ne peuvent etre raccordes sur des conduits chemises. 
Apres chemisage, les conduits doivent repondre aux conditions de resistance au feu, d'etancheite et de 
stabillte fixees par la reglementation en vigueur. De plus, une verification du bon etat du chemisage 
comportant un essai d'etancheite doit etre effectuee tous les trois ans aI'initiative du proprietaire. 

31.6. Entretien, nettoyage et ramonage 
Les foyers et leurs accessoires, les conduits de furnees individuels et collectifs et les tuyaux de 
raccordement doivent etre entretenus, nettoyes et ramones dans les conditions ci-apres : 

Les appareils de chauftage, de production d'eau chaude ou de cuisine individuels, ainsi que leurs tuyaux 
de raccordement doivent etre, a i'initiative des utilisateurs, verities, nettoyes et regles au moins une fois 
par an et plus souvent si necessaire en fonction des conditions et de la duree d'ulilisation. 

Dans Ie cas des appareils collectifs, ces operations seront eftectuees II I'initiative du proprietaire ou du 
syndic. Les conduits de furnee habituellement en fonctionnement et desservant des locaux d'habitation et 
des locaux professionnels annexes doivent etre ramones deux fois par an, donI une fois pendant la 
periode d'utilisation. 

Ces operations sont effectuees II I'initiative de I'utilisateur pour les conduits desservant des appareils 
individuels, ou du proprletaire ou du gestionnaire s'ils desservent des appareils collectifs. 

Elles doivenl etre effectuees par une entreprise qualifiee II cet eftet par i'organisme professionnel de 
qualification et de classification du batiment (Ia circulaire du 26 avr. 1982). « Un certificat de ramonage 
doit eIre remis II I'usager precisant Ie ou les conduits de furnee rarnones et allestant notamment de la 
vacuite du conduit sur toute sa longueur. » 
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Toutefois, lorsque les appareils raccordes sont alimentes par des combustibles gazeux, les conduits 
speciaux, les conduits tubes e ties conduits n'ayant jamais servi a l'evacuation des produits de la 
combustion de combustibles solides ou liquides pourront n'etre rarnones qu'une fois par an (Ia circulaire 
du 26 avr. 1982). « On entend par ramonage Ie nettoyage par action rnecanique directe de la parol 
interieure du conduit de fumee afin d'en elirniner les suies et depots et d'assurer la vacuite du conduit sur 
toute sa longueur. » 

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

Les dispositifs permettant d'acceder a toutes les parties des conduits de furnee et de ventilation doivent 
etre etablls en tant que de besoin et maintenus en bon etat d'usage pour permettre et faciliter les 
operations d'entretien et de ramonage. 

Apres tout accident, sinistre, notamment feu de cheminee ou execution de travaux, Ie prcprietaire ou 
I'utilisateur du conduit doit faire examiner celui-ci par I'installateur ou tout autre homme de I'art qui etablit 
un certificat, comme il est dit au cinquiernealinea de cet article. 

L'autorite cornpetente peut interdire I'usage des conduits et appareils dans I'attente de leur remise en bon 
etat d'utilisation lorsqu'ils sont la cause d'un danger grave ou qu'un risque est decele. 

Les locataires ou occupants de locaux doivent etre prevenus suffisamment a I'avance du passage des 
ramoneurs. lis sont tenus de prendre toutes dispositions utiles pour permettre Ie ramonage des conduits. 
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document nO 4 

Code general des collectivites territoriales 

CHAPITRE II : Police municipale. 

Article L2212-1 

Le rnaire est charge, sous Ie controle administratif du representant de l'Etat dans Ie departement, de la 
police municipale, de la police rurale et de l'execution des actes de I'Etat qui y sont relatifs. 

Article L2212-2 
Modifie par LOI n02008-1350 du 19 decembre 2008 - art. 21 

La police municipale a pour objet d'assurer Ie bon ordre, la surete, la securite et la salubrite publiques. 
Elle comprend notamment : 

I° Tout ce qui interesse la sfirete et la cornrnodite du passage dans les rues, quais, places et voies 
publiques, ce qui comprend Ie ncttoicment, l'eclairage, l'enlevement des encombrements, la demolition 
ou la reparation des edifices et monuments funeraires menacant ruine, I'interdiction de rien exposer 
aux fenetres ou autres parties des edifices qui puisse nuire par sa chute au celie de rienjeter qui puisse 
endommager les passants ou causer des exhalaisons nuisibles ainsi que le soin de reprimer les depots, 
deversernents, dejections, projections de toute matiere ou objet de nature it nuire, en quelque maniere 
que ce soit, it la surete ou it la cornmodite du passage ou it la proprete des voies susmentionnees ; 

2° Le soin de reprimer les atteintes it la tranquillite publique telles que les rixes et disputes 
accompagnees d'ameutement dans les rues, Ie tumulte excite dans les lieux d'assemblee publique, les 
attroupements, les bruits, les troubles de voisinage, les rassemblements nocturnes qui troublent Ie 
repos des habitants et taus actes de nature it compromettre la tranquillite publique ; 

3° Le maintien du bon ordre dans les endroits ou il se fait de grands rassemblements d'hommes, tels 
que les foires, marches, rejouissances et ceremonies publiques, spectacles, jeux, cafes, eglises et autres 
Iieux publics; 

4c L'inspection sur la fidelite du debit des denrees qui se vendent au poids ou ala mesure et sur la 
salubrite des comestibles exposes en vue de la vente ; 

5° Le soin de prevenir, par des precautions convenables, et de faire cesser, par la distribution des 
secours necessaires, les accidents et les fleaux calamiteux ainsi que les pollutions de toute nature, tels 
que les incendies, les inondations, les ruptures de digues, les eboulernents de terre ou de rochers, les 
avalanches ou autres accidents naturels, les maladies epidemiques ou contagieuses, les epizooties, de 
pourvoir d'urgence a toutes les mesures d'assistance et de secours et, s'il ya lieu, de provoquer 
I'intervention de I'administration superieure ; 

6° Le soin de prendre provisoirement les mesures necessaires contre les personnes atteintes de troubles 
mentaux dont l'etat pourrait compromettre la morale publique, la securite des personnes ou la 
conservation des proprietes ; 

7° Le soin d'obvier au de remedier aux evenernents f'acheux qui pourraient etre occasionnes par la 
divagation des animaux malfaisants ou feroces ; 

8° Le soin de reglementer la ferrneture annuelle des boulangeries, lorsque cette ferrneture est rendue 
necessaire pour l'application de la legislation sur les conges payes, apres consultation des organisations 
patronales et ouvrieres, de maniere a assurer Ie ravitaillement de la population. 
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Article L2212-2-1 
Cree par Loi 0°2007-297 du 5 mars 2007 - art. 11 JORF 7 mars 2007 

Lorsque des faits sont susceptibles de porter atteinte au bon ordre, it la sfirete, it la securite ou it la 
salubrite publiques, Ie maire ou son representant designe dans les conditions prevues it I'article L. 
2122-18 peut proceder verbalement it l'endroit de leur auteur au rappel des dispositions qui s'imposent 
it celui-ci pour se conformer it l'ordre et it la tranquillite publics, Ie cas echeant en Ie convoquant en 
mairie. 

Le rappel it l'ordre d'un mineur intervient, sauf impossibilite, en presence de ses parents, de ses 
representants legaux ou, 11 defaut, d'une personne exercant une responsabilite educative a l'egard de ce 
mmeur. 

Article L2212-3 

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

Article L2212-4 
Cree par Loi 96-1421996-02-21 jorf24 fevrier 1996 

En cas de danger grave ou imminent, tel que les accidents natureIs prevus au 5° de I'article L. 2212-2, 
Ie maire prescrit l'exccution des mesures de surete exigees par les circonstances. 

11 informe d'urgence Ie representant de l'Etat dans Ie departernent etlui fait connaitre les mesures qu'il 
a prescrites. 

Article L2212-5 
Modifle par Loi n02006-396 du 31 mars 2006 - art 50 JORF 2 avril 2006 

Sans prejudice de la competence generate de la police nationale et de la gendarmerie nationale, les 
agents de police municipale executent, dans la limite de leurs attributions et sous son autorite, les 
taches relevant de la competence du maire que celui-ci leur confie en matiere de prevention et de 
surveillance du bon ordre, de la tranquillite, de la securite et de la salubrite publiques. 

I1s sont charges d'assurer l'execution des arretes de police du maire et de constater par proces-verbaux 
les contraventions auxdits arretes. Sans prejudice des competences qui leur sont devolues par des lois 
speciales, ils constatent egalement par proces-verbaux les contraventions aux dispositions du code de 
fa route dont la liste est fixee par decret en Conseil d'Etat ainsi que les contraventions mentionnees au 
livre VI du code penal dont la liste est fixee par decret en Conseil d'Etat, des lors qu'elles ne 
necessitent pas de leur part d'actes d'enquetes et a l'exclusion de celles reprimant des atteintes il 
I'integrite des personnes. 

lis peuvent egalement constater par rapport Ie delit prevu par l'article L. 126-3 du code de la 
construction et de l'habitation. 

lis exercent leurs fonctions sur Ie territoire communal, dans les conditions prevues au 2° de I'article ;U 
du code de procedure penale. 

A la demande des maires de plusieurs communes appartenant Ii un meme etablissement public de 
cooperation intercommunale Ii fiscalite propre, celui-ci peut recruter, apres deliberation de deux tiers 
au moins des conseils municipaux des communes interessees representant plus de la moitie de la 
population totale de celles-ci, ou de la rnoitie au moins des conseils municipaux des communes 
representant les deux tiers de la population, un ou plusieurs agents de police municipale, en vue de les 
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mettre adisposition de I'ensemble de ces communes. Leur nomination en qualite de fonctionnaires 
stagiaires ne fait pas obstacle aleur mise adisposition. 

Les agents de police municipale ainsi recrutes exercent les competences mentionnees ci-dessus, sans 
prejudice des competences de police judiciaire qui leur sont devolues par le code de procedure penale 
et par les lois penates speciales. Pendant I'exercice de leurs fonctions sur Ie territoire d'une commune, 
ils sont places sous l'autorite du maire de cette commune. 

Article L2212-5-1 
Cree par Loi 0°2004-1485 du 30 decembre 2004 - art. 102 JORF 31 decembre 2004 

Les communes et groupements de communes qui ont cree une regie de reeettes pour pereevoir Ie 
produit des contraventions en application de I'article L. 2212-5 du present code et de I'article L. 130-4 
du code dc fa route, et Ie produit des consignations prevues par l'articlc L. 121-4 du code dc la route, 
versent, au nom et pour Ie compte de l'Etat, l'indernnite de responsabilite due aux regisseurs de ces 
regies au vu de la decision du representant de l'Etat dans Ie departement, 

Ce versement fait I'objet d'un remboursement par l'Etat dans des conditions prevues par voie 
reglernentaire. 
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Code de la sante publique 

Chapitre II : Ouvertures, mutations et transferts. 

Article I.J332-1 

Un debit de boissons it consommer sur place de 2e ou de 3e categorie ne peut etre ouvert dans les 
communes oil Ie total des etablissements de cette nature et des etablissements de 4e categoric atteint ou 
depasse la proportion d'un debit 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 comptee it part, 
telle qu'elle resulte du demier recensement. 

Toutefois, cette interdiction ne s'applique pas aux etablissements dont ]'ouverture intervient ala suite d'un 
transfert realise dans les conditions fixees par l'articleL. 3332-11. 

Article 1,3332-1-1 
Cree par Loi n02006-396 du 31 mars 2006 - art. 23 (y) JORF 2 avril 2006 

Une formation specifique sur les droits et obligations attaches a l'exploitation d'un debit de boissons ou 
d'un etablissement pourvu de la "petite licence restaurant" ou de la "licence restaurant" est dispensee, par 
des organismes agrees par arrete du ministre de l'interieur et mis en place par les syndicats professionnels 
nationaux representatifs du secteur de l'hotellerie, de la restauration, des cafes et discotheques, a toute 
personne declarant l'ouverture, la mutation, la translation ou Ie transfert d'un debit de boissons a 
consommer sur place de deuxierne, troisierne et quatrierne categories ou a toute personne declarant un 
etablissernent pourvu de la "petite licence restaurant" ou de la "licence restaurant". 

A I'issue de cette formation, les personnes visees a l'alinea precedent doivent avoir une connaissance 
notamment des dispositions du present code relatives a la prevention et la lutte contre l'alcoolisme, la 
protection des mineurs et la repression de I'ivresse publique rnais aussi de la legislation sur les stupefiants, 
la revente de tabac, la lutte contre Ie bruit, les faits susceptibles d'entralner une fermeture administrative, 
les principes generaux de la responsabilite civile et penale des personnes physiques et des personnes 
rnorales et la lutte contre la discrimination. 

Cette formation est obligatoire. 

Elle donne lieu ala delivrance d'un permis d'exploitation valabJe dix annees. A I'issue de cette periode, la 
participation a une formation de mise a jour des connaissances permet de prolonger la validite du perm is 
d'exploitation pour une nouvelle periode de dix annees. 

Les rnodalites d'application du present article sont fixees par decret en Conseil d'Etat. 

NOTA: 

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

Article L3332-2 

L'ouverture d'un nouvel etablissemcnt de 4e categorie est interdite en dehors des cas prevus par I'article L. 
3334-1. 
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Article 1.3332-3
 
Modifie par Loi 0°2006-396 do 31 mars 2006 - art. 23 (V) JORF 2 avril 2006
 

Une personne qui veut ouvrir un cafe, un cabaret, un debit de boissons II consommer sur place est tenue de
 
faire, quinze jours au moins II l'avance et par ecrit, une declaration indiquant :
 

lOSes nom, prenoms, lieu de naissance, profession et domicile;
 
2° La situation du debit;
 
3° A que! titre elle doit gerer Ie debit et les nom, prenoms, profession et domicile du proprietaire s'il y a
 
lieu; 
4° La categoric du debit qu'elle se propose d'ouvrir ;
 
5° Le perm is d'exploitation attestant de sa participation II la formation visee II I'article L. 3332-1-1.
 

La declaration est faite II Paris II la prefecture de police et, dans les autres communes, it la mairie ; il en est
 
donne imrnediatement recepisse.
 

Le declarant doit justifier qu'il est francais ou ressortissant d'un autre Etat de La Comrnunaute europeenne
 
ou d'un autre Etat partie II l'accord sur I'Espace economique europeen, les personnes d'une autre nationalite
 
ne pouvant, en aucun cas, exercer la profession de debitant de boissons.
 

Dans les trois jours de la declaration, Ie maire de la commune ou elle a ete faite en transmet copie
 
integrale au procureur de la Republique ainsi qu'au representant de l'Etat dans le departernent.
 

La delivrance du recepisse est passible d'une taxe dont Ie taux est fixe par I'article 960 du code general des
 
irnpots.
 

NOTA:
 
L'article 960 du code general des impots est abroge depuis Ie ler janvier 2000 (Ioi n° 99-1172 ­

article 31).
 

Article L3332-4
 

Une mutation dans !a personne du proprietaire ou du gerant d'un cafe ou debit de boissons vendant II
 
consornmer sur place doit faire, quinze jours au moins II I'avance et par ecrit, I'objet d'une declaration
 
identique II celie qui est requise pour I'ouverture d'un debit nouveau. Toutefois, dans Ie cas de mutation
 
par deces, la declaration est valablement souscrite dans Ie delai d'un mois II compter du deces,
 

Cette declaration est recue et transmise dans les memes conditions.
 

Une translation d'un lieu II un autre doit etre declaree deux mois II !'avance.
 

Article L3332-5
 

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

Rhin et de la Moselle.
 

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

a) Pour les debits de boissons dont l'ouverture n'est pas interdite par les articles L. 3332-1 et L. 3332-2,
 
pour les hotelleries et pour Ie commerce de detail des eaux-de-vie et spiritueux ;
 

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



35 

Les autorisations delivrees en vertu de I'article 33 ne peuvent l'etre qu'a des personnes justifiant qu'elles 
sont francaises ou ressortissantes d'un Etat de la Comrnunaute europeenne ou partie a l'accord sur l'Espace 
econornique europeen. 

Article L3332-6 

Est considere comme ouverture d'un nouveau debit de boissons, le fait de vendre des bois sons sans avoir 
effectue la declaration prescrite par l'article L. 3332-3, ou la detention ou la vente des boissons d'un 
groupe ne correspondant pas ala categoric de debit pour laquelle la declaration a ete faite. 

Article L3332-7 

N'est pas consideree comme ouverture d'un nouveau debit la translation sur Ie territoire d'une commune
 
d'un debit deja existant :
 

2

10 Si elle est effectuee par Ie proprietaire du fonds de commerce ou ses ayants droit et si elle n'augmente
 
pas Ie nombre des debits existant dans ladite commune;
 

0 Si elle n'est pas operee dans une zone etablie par application des articles L. 3335-1, L. 3335-2, L. 3335­

8.
 

Article L3332-8 

Lorsqu'un immeuble ou est installe un debit de boissons a ete supprime ou affecte a une destination 
nouvelle, ala suite d'une expropriation pour cause d'utilite publique, ou lorsque cet immeuble a ete demoli 
par Ie proprietaire, il peut etre transfere sur n'importe quel point du territoire de la rnerne commune, sous 
reserve des zones protegees, a savoir : 

10 Dans un immeuble deja existant, au plus tard dans les douze mois de la ferrneture qui doit etre 
specialement declaree ala mairie de la commune dans les departements et ala prefecture de police 
aParis; 
2° Dans un immeuble nouveau, dans les trois mois de la reconstruction de cet immeuble, et au plus tard 
dans les deux ans de la fermeture declaree comme il vient d'etre dit. 

Article L3332-11 
Modifie par LOI 0°2007-1787 du 20 decembre 2007 - art. 24 

Un debit de boissons a consommer sur place exploite peut etre transfere dans Ie departement ou il se situe. 
Les demandes d'autorisation de transfert sont sournises au representant de l'Etat dans Ie departernent. Le 
maire de la commune ou est installe le debit de boissons et Ie maire de la commune ou celui-ci est 
transfere sont obligatoirement consultes. Lorsqu'une commune ne comporte qu'un debit de boissons de 4e 
categoric, ce debit ne peut faire l'objet d'un transfert en application du present article. 

Article L3332-12 

Nonobstant les dispositions de l'article L. 3332-1 et sous reserve des zones protegees, Ie ministre de 
l'economie et des finances peut, ala demande du ministre charge de l'aviation civile, autoriser Ie transfert, 
sur les aerodromes civils depourvus de debit de boissons a consornmer sur place, d'un debit existant dans 
un rayon de 100 kilometres, quelle que soit sa categoric. 

11 peut, dans les memes conditions, autoriser un transfert ayant pour objet l'exploitation d'un debit de 
categoric superieure au lieu du debit deja exploite sur l'aerodrorne. 

Les debits mentionnes au present article ne peuvent faire l'objet d'un nouveau transfert hors de 
"aerodrome. 
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Article 1,3332-15 
Modifie Dar Loi 0°2006-396 du 31 mars 2006 - art. 23 Iv> JORF 2 avril 2006 

1. La fenneture des debits de boissons et des restaurants peut etre ordonnee par le representant de l'Etat 
dans Ie departernent pour une duree n'excedant pas six mois, ilia suite d'infractions aux lois et reglements 
relatifs aces etablissements. 

Cette fermeture doit etre precedee d'un avertissement qui peut, le cas echeant, s'y substituer, lorsque les 
faits susceptibles de justifier cette fenneture resultent d'une defaillance exceptionnelle de l'exploitant ou a 
laquelle illui est aise de rernedier. 

2. En cas d'atteinte a l'ordre public, ala sante, ala tranquillite ou ala rnoralite publiques, la fermeture peut 
etre ordonnee par Ie representant de l'Etat dans Ie departement pour une duree n'excedant pas deux mois. 
Le representant de l'Etat dans Ie departement peut reduire la duree de cette fenneture lorsque l'exploitant 
s'engage a suivre la formation donnant lieu a la delivrance d'un pennis d'exploitation vise a l'article L. 
3332-1-1. 

3. Lorsque la fenneture est motivee par des actes criminels ou delictueux prevus par les dispositions 
penales en vigueur, a I'exception des infractions visees au I, la fermerure peut etre prononcee pour six 
mois. Dans ce cas, la fenneture entraine I'annulation du pennis d'exploitation vise al'article 1. 3332-1-1. 

4. Les crimes et delits ou les atteintes a l'ordre public pouvant justifier les fennetures prevues au 2 et au 3 
doivent etre en relation avec la frequentation de l'etablissement ou ses conditions d'exploitation. 

5. Les mesures prises en application du present article sont soumises aux dispositions de la loi n° 79-587 
du II juillet 1979 relative a la motivation des actes administratifs et a I'amelioration des relations entre 
I'administration et Ie 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 competences devolues au representant de l'Etat dans Ie departement par Ie present article 
sont exercees par Ie prefet de police. 

Article L3332-16 
Modifie par Loi 0°2003-239 du 18 mars 2003 - art. 114 JORF 19 mars 2003 

Le ministre de l'interieur peut, dans les cas prevus au ] et au 3 de I'article 1. 3332-15, prononcer la 
fenneture de ces etablissernents pour une duree allant de trois mois a un an. 
Le cas echeant, la duree de la fermeture prononcee par Ie representant de l'Etat dans Ie departernent 
s'impute sur celie de la fenneture prononcee par Ie ministre. 

Article 1,3332-17 

Les pouvoirs devolus au ministre de I'interieur par I'article L. 3332-16 sont exerces par Ie ministre charge 
de l'outre-mer dans la collectivite territoriale de Saint-Pierre-et-Miquelon. 
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Le monoxyde de carbone 
(CO) est un gaz inodore 
et incolore et rien ne permet 
de detecter spontanement 
sa presence. 
Sa production resulte 
d'une combustion incomplete 
de matieres organiques 
par defaut d'oxvqene, 

D'oll proviennent les intoxications? 
Source:APPA. -NotI:J.Pas deCalais 

Mauvafse
 
installation
 

d'un chauffe-eau
 

Conduit 
fissure 

Aerations Chauffe-eau Appareil Ga2 
bcuchees mal entretenu vetuste d'echappement 

)))	 lluels snnt las affats
 
sur la sante?
 

l:intoxication par le monoxyde de carbone (CO) est la 
p~mirre cause de mortalite accidentelle par gaz toxi­
que en France. 

I.e CO est absorbe exclusivement et rapidement par 
lespoumons.1I penetredans les globules rouges, se fixe 
sur I'hemoglobine' du sang iJ la place de I'oxygene, et 
empecheainsi I'oxygenation des cellules. 

Cette reaction est heureusement reversible. l'apport 
de fortes concentrationsd'oxygene iJ haul debit (oxy­
genotherapie) est Ie premier traitement de I'intoxica­
tion oxycarbonee. 

tes organes115 plussensibles au defaut d'oxygrnation 
sont Ie systeme neveux centralet Ie ceeur, Les conse­
quencessur la sante dependentde la dureed'exposition 
et du taux de CO. A taux faibles. on observe des maux 
de tete, des troublesdigestifs voire des malaises. Ataux 
pluseleves. la victimetombe dans le coma et risque la 
mort. tes intoxicationsau CO peuvent laisser avie des 
sequelles de type neurologique et cardiaque. 

La suseeptibilite au CO est plus grande chez les per­
sannes SDuffrant d'un dtficit en oxygene (maladies 
cantiaqueset pulmonaires, anemie, hemoglobine anor­
male) ou dont Ie besoin en oxygene est accru (hyper­
thyroidie', grossesse). 

te fr2tus est particulierement sensible a ce gaz. lors 
de "intoxication.on constate une diminution immedia­
te de la quantite d'oxygene qui lui parvient alors que 
ses besoins sont tres eleves. ses organeset surtout son 
cerveau etant en phasede croissance.l'intoxication est 
responsable de troubles du deveJoppement, de retard 
de croissance wire de mort in utero.• 

Symptilmes et effelssur I. sante du monoxyde de carbone 
Sooa :ColTllNalon EIlIQP6enne 201)4' 

Deem. repide 

Coma. cmwl5ions 

C6ph~tc~~n.evanou~e~s 
ch8z raduneC.- vertigos, baiae de raeuhe wuele,
RUbMli etm ridut" IlC sync;opIII chez rlll"lfanc 

C6P.:!1Ihitls occasionneUes,
soUffle CQUIt lorsd'un esereke modenj 

C"aI6eI 1M nauae. cnez .. enfants 

Traubles du rythmecardiaque I'BSSEIrrtia
4:lhez IBs p(:!l1j,onnes _ plus sensiblBs. 
souffrenl de corooaropathle 

I) efsset- )) 



Ilue sait-on 
des expositions? 

Sous certaines conditions, tout dispositif de combus­
tion est susceptible d'~mettre du monoxyde de carbone 
et est donesource d'intwUcations. 

Las cDmbustibles impliqul!s 
Ioutes les ~nergies inflammable:s peuvent produire du 
CO : bois, charbon. petrole, k~ros<ne, mazout,essence, 
gaz butane, propaneet gaz naturel (mnhane). l.esap­
pareilset instaliatiORS AI'o,igine desintOlcications font 
partie de la vie quotidienne, II s'agit des appareils de 
chauffage. de production d'eau chaude, de alisson et 
des meteurs automobiles. 

Combustibles Impllques dans les IntoxIcaUons oxycarbonees 
en 1997 
SouraI : Centnl anIIpotsoft ~.., PIca/dB, HltulBHDJmande 

10011111 •• 

NomIn do<as d'idoxicalilll 

lesfacteurs dDmestiques 
Dans la majorit~ des cas, les accidents resultentde : 
.. la mauvaise Mcuation des produits de combustion 

(conduitde fum~e obstru~ ou mal dimensionn~) ; 
~ I'absence de ..ntilation dans la pi~ce ou est ins­

talle I'appareil (pieces ealfeutrees, sorties crai' bou­
chees) ; 

~	 la carenced'entretienou lavet-ste desappareils sus­
ceptibles de produire du CO ; 

~	 I. mauvaise utilisation de certains appareils (appa­
reils de chauffage> d'appoint utilisl:s en continuo 
groupe> i:lectrogi:nes...). 

Parfois deux au plusieulS facteulS interviennent dans 
I'accident. 

le tabagisme 
La principale sourced'exposition au CO est Ietabagisme 
actif et paS5if. La consommation de tabac peut elever 
la concentration de CO dans I'organisme d'un taux de 
3a10 'lbconstituant une intoxication chronique expli­
quant certains symptomes ressentis par iesfumeulS. • 

)))	 Iluelle est i'impnrtance
 
du prnbleme?
 

En France 
te nombreannuel d'hospitalisationsduesaune intoxi­
cation au monoxydede carbone est estime a6 000. En 
utilisant les donnees de mortalite de I'lnserm et par 
extrspotation des chiffres de la region parisienne, Ie 
nombre de deces dus a une intoxication aigue a He 
estime a300 par an. 

Des sequelles a vie, principalement neurologiques 
(syndrome parkinsonien. surditede perception, polyne­
vrites, troublesdu comportement) ou cardiaques (trou­
blesde la repclarisaticn", infarctusdu myocarde) ont 
ete observees, De1"3n5 etudes longitudinales· de victi­
mes d'intoxications au CO ont pu donner une estima­
tion de prevalence" de 1 a4 % pour les effets secon­
daires graves; les manifestations mineures atteignant 
4 a40 % des patients intcxiques, 

le risque d'intoxication est accentue par les condi­
tions sociales (habitat ....etuste, defaut d'entretien des 
appareils, chauffage d'appoint), les conditions meteo­
rologiques (froid intense, brouillard) et les habitudes 
locales. Cela explique en partie les differtnces geo­
graphiques observees, Au dela des chiffres reteves et 
du fait du peu de specificite des symptomes associes, 
I'intoxication par IeCO est vraisemblablement sous es­
timee. 

Nombre de decla'ations d'lntoxlcaUons au CO en 2002 
Source: DIrecU;)n g6nerale de Iasant6 (005) 



AI'etranger 
La comparaison des statistiques entre la France et 
retranqer montre: une certaine diversite'. 

En Amerique du Nord lesmoteursacombustion sont 
la principale source d'intoxicationau Co. 

Au Quebec, le Centre de toxicologie note une forte 
proportion (25 a67 Ok) des vehicules amoteur dans res 
sources de production de CO lors des intoxications et 
un lieu frequent: Ie garage attenant ala rnaison (22 % 
des cas de deces), 

Aux Etats Unis, le CO est responsable de 6CK) deces 
accidentel annuels et est: implique dans 5 a10fois plus 
de suicides. 

En Coree jusqu'au debut des annees 80 I'incidence 
annuelle estimee du nombre de cas d'intoxication par 

Ie CO etait de 37/1000 habitantset le nombre de deces 
de 2877. Ce chiffre tres eleve etait essentiellement dO 
aI'utilisation de briquettes de charbon pour la cueson 
et le chauffage des habitations.• 

l)) Iluelles snnt les mesures 
reglementaires et plans d'actinns? 

1JI "duction des intoxicationsoxycarbom!es est /'unedes 
actions du Plan national sante environnement (PNSE), 
qui comportr notamment Ie renforcement des mesures 
legislati.-set r~lemmtaires exislantes. 

Confurmm.errt aux rerommandations du groupe de 
travail du eo"",il superieur d'hygiene publique de France 
(CSHPf), un nolMSU dispositif de SUlVCillance national 
t'pidemiologique et d'a!erle sur les situationsd'inloxica­
tions ~ au • risque a <Ie mis en place. Cedispositif, 
monlonnt nationaJement par 1'lnstiM de Voille Sanitaire 
(In1lS) en lien <lroit avec la Direction generale de la sante 
(OOS~ repese sur le travail en reseau de nombreu. parte­
naires danstuutes les regions d. France. 

Los textes1t'gis1atif5adoptt's.n 2003dansledomaine de 
I'hab~at donnmt plus d. fondement reglementaire a une 
po~tique actillC "" lulle centre les sources de monoxyd. 
""carbo.... 

f\lur une mdleure efficacite du dispositif, des actions 
annexes som ImImmandm : 
•	 sensibirosation du corpsmelical ala complexite du dia­

gnostic des intoxications o"'l"'rbonees a basses teneurs 
""CO: 

•	 formation des profrssionnels du chauffage et du batl­
ment au repmg. des appareils et installations danqe­
reuses; 

•	 incitation, en partiwlirr onzonedeforte incidence d'in­
toxication, aux campagnesde depistage par mesure du 
CO de rair apirt, dans les ecoIes et tes centresde pro­
tectionmatemc:lIr et infantile. • 

RecommandSUons pourla sante humaine concernant 
10$ concentradonsde monoxyde de carbone (CO) 
dans losIocallX pobllcs 
Soua :DIftIctiIn....... IISl11nt8
 

En Franc:e, I n'0JIiste pasde vaieurllmitJ: demoncayde 
deca_danslesbii1lmenls. Cependant rOMS 
0110 CSHPf -....ndenl des valeursjpJides. 

JYpe de 18111: Wlleur,.". 

MoyeMehoralre ......­
Moyenne sur30 mJn 

110)'........15 .... 

SCIHI CSHPF SCUdQr.-IS 

10 ppm 8pom 

25 ppm 26 ppm 

52 ppm 

87 ppm 

) efsset- )) 
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)) Comment agir

) individuellement?
 

Pour eviter qu'une concentration importante: de CO ne 
s'accumule dans les tocaux, des regles simples doivent 
etre respectees : 

.. lesaerations doivent etre degagees, le logement doit 
disposer de grillesau bouches d'aeration permettant a 
"air de eireuler ; 

... les conduits de cheminee, appareils de chauffage et 
chauffe-eau doivent etre contr61es et entretenus taus 
les ens par un personnel qualifie ; 

... les indications du fabricant doivent etre respectees : 
ne jamais utiliser de fa'ton prolonqeedes panneaux ra­
diants agaz au des poeles apetrote ; ne jamais utili­
ser une cuisintere, un brasero au un barbecue comme 
chauffage de secoue dans une piecefermee : 

... lesappareilsanciens reccordesa des conduitsde fumee 
devraientetre remplaces pardes appareils conformesa la 
reglementationen vigueur.• 

))) Iluelles sont las cnnnalssances 
aamallnrer ? 

... La oonnaissance de !'exposition au monoxyde de car­
bone dans I'habitat reste insuffisante. Pour I'ameliorer, 
l'Observetoire de la qualite de I'airlnteneur met en place 
des campagnesde mesurede different's polluantsdont Ie 
CO dans les habitations principales. 

... les connaissances epidemiotoqiques actuelles relatives 
au CO sont egalement irsefflsantes,notamment pour les 
bibles doses. La prise en charge medicale des victimes. 
et notamment te recours aI'oxygenotherapie hyperbare, 
n'est pas encore standardise en France. D'jmportantes 
disparitc5 existent, souvent lieesa la proximite de cais­
sons hvperbares. Sur cet axe, 1'lnVS a mis en place un 
dispositif de surveillance epidemiologique. 

... les campagnes d'infonnation destinees au grand pu­
blicsur les situations arisques doiYent se poursuivre.• 
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