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1. INTRODUCTION 

 

      Nous passons environ 85% de notre temps en espace clos, que ce soit dans des 

logements, des locaux de travail, des écoles, des moyens de transport ou autres 

lieux accueillant le public (cinéma, hôpitaux, salle de sport etc.) (1). L'air que nous y 

respirons peut avoir des effets délétères sur notre santé (2) allant d’un simple 

inconfort comme l’irritation cutanéomuqueuse ou les céphalées à des maladies 

graves comme des pathologies cardio-vasculaires et des voies respiratoires, des 

allergies, des intoxications mortelles ou des cancers. Certains groupes de population 

semblent être particulièrement vulnérables : personnes âgées, insuffisants cardio-

respiratoires, jeunes enfants, asthmatiques (3) (4) (5) (6). 

Selon une étude de l'ANSES (Agence nationale de sécurité sanitaire de 

l’alimentation, de l’environnement et du travail) parue en 2014 et intitulée "Étude 

exploratoire du coût socio-économique des polluants de l'air intérieur » (7), 

l’exposition à la pollution de l'air intérieur entraînerait la mort de près de 20 000 

français par an avec pour principaux responsables connus : le benzène (leucémie), 

le trichloréthylène (cancer du rein), le radon (cancer du poumon), le monoxyde de 

carbone (intoxication aigue), les particules et la fumée du tabac environnementale 

(BPCO, infarctus, AVC, cancer du poumon). Le coût socio-économique total serait 

proche de 19 milliards d’euros annuellement. 

Les polluants proviennent de multiples sources dont les principales sont les 

matériaux de construction et de décoration, le mobilier, les appareils de combustion 

(chaudières, poêles, chauffe-eau, etc.), les produits d’entretien, mais aussi la 

présence d’animaux domestiques, l’humidité (cuisine, lavage, séchage de linge à 

l’intérieur), le tabagisme et le bricolage qui sont liés au mode de vie des occupants. 

Le renouvellement de l’air par la ventilation joue également un rôle important dans la 

qualité de l’air des espaces clos. 

Les résultats de l’enquête menée dans des logements français par l’Observatoire de 

la qualité de l’air intérieur (OQAI) entre 2003 et 2005 (8) témoignent de cette 

pollution spécifique à l’intérieur des logements due à la présence de certains 
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polluants que l’on ne retrouve pas à l’extérieur ou qui sont présents en 

concentrations plus importantes qu’au dehors. Cette étude montre que l'air des 

logements est globalement plus pollué que l'air extérieur. Ainsi, par exemple, les 

moisissures sont présentes dans 37% des logements français et 100 % des 

logements sont pollués au formaldéhyde. 

Améliorer la qualité de l’air est donc un enjeu de santé publique et cela passe, 

entres autres, par l’information du public qui peut agir et appliquer quelques mesures 

pour diminuer l’exposition aux polluants. D’après « Baromètre santé environnement 

2007 » (9), la pollution de l’air intérieur est l’un des sujets sur lequel la population 

pense être la moins bien informée : seulement une personne sur deux (48,5 %) 

s’estime « plutôt bien » informée sur les effets sanitaires des risques liés à la 

pollution de l’air intérieur, 41,2 % se déclarent « plutôt mal » informées, 10,3 % n’en 

ont jamais entendu parler alors que 50% pensent qu’elle présente un risque élevé 

pour la santé. 

Dans ce contexte, les médecins généralistes en tant qu’interlocuteurs proches 

peuvent contribuer à sensibiliser la population générale à cette problématique en les 

informant et en les incitant à adopter des bons gestes. Mais toujours faut-t-il qu’une 

formation adaptée et basée sur l’état actuel des connaissances puisse leur conférer 

des compétences nécessaires dans ce domaine. D’après l’étude « Médecins 

généralistes et santé environnement » parue en 2012 (10), seuls 55% des médecins 

déclarent être en capacité de répondre à leurs patients sur des questions 

environnementales alors que 93% d’entre eux estiment qu’ils ont un rôle important 

d’information. Due à une formation insuffisante en santé environnementale, les 

généralistes semblent insuffisamment armés pour répondre aux interrogations de 

leur patientèle alors même qu’ils constatent des cas croissant de certaines 

pathologies, notamment allergiques, pouvant être la conséquence da la dégradation 

de la qualité de l’air. En effet, la prévalence des maladies allergiques (asthme, 

rhinite, conjonctivite, allergie alimentaire, etc.) a considérablement augmenté au 

cours des 20-30 dernières années (INSERM) (11). 

Afin de mieux protéger la population, le troisième Plan National Santé 

Environnement (PNSE-3) (12) a intégré dans sa feuille de route gouvernementale, 
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parmi de nombreuses autres mesures, une meilleure formation du corps médical à la 

santé environnementale qui est très peu développée aujourd’hui.  

Dans un tel contexte, il m’a paru intéressant de réaliser une étude qualitative avec 

pour objectif d'enquêter sur les opinions et les connaissances des médecins 

généralistes de la ville de Marseille au sujet de la pollution de l’air intérieur. 

Secondairement, appréhender la perception qu’ils ont de leur rôle à jouer en tant 

que professionnels de santé, amenés à prendre en charge dans leur pratique 

courante des populations particulièrement vulnérables à la mauvaise qualité de l’air 

intérieur et identifier les difficultés qu’ils rencontrent dans la démarche de prévention. 
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2. RAPPEL DES PRINCIPAUX POLLUANTS DE L’AIR INTERIEUR 

 

A l’intérieur de l’habitat se trouvent plusieurs types de polluants d’origines multiples 

et variées avec de nombreux effets sur la santé qui ne sont pas spécifiques dans la 

plupart des cas (Annexe 1). Il s’agit de polluants biologiques, chimiques, physiques 

et radioactifs qui forment un cocktail de produits nocifs présents dans l’air que nous 

respirons tous les jours. De manière générale, les expositions de courte durée à des 

concentrations élevées de polluants provoquent des symptômes comme l’irritation 

oculaire, cutanéomuqueuse, des voies respiratoires, des nausées, des céphalées ou 

même entrainer la mort, tandis que les expositions de longue durée à des faibles 

doses provoquent des pathologies respiratoires, neurologiques, cardiovasculaires 

voire certains cancers (13). 

 

2.1.    POLLUANTS BIOLOGIQUES 

 

2.1.1 Acariens domestiques 

 

Définition 

Ce sont des êtres vivants de la classe des arachnides, invisibles à l'œil nu car 

mesurant moins d'un demi millimètre. On a répertorié plus de 50 000 espèces, celles 

qui se trouvent dans « la poussière de maison » appartiennent à la famille des 

Pyroglyphidés et sont à l'origine des pathologies allergiques chez l'homme. Il s'agit 

essentiellement de Dermotophagoïdes pteronyssinus et Dermatophagoïdes farinae 

qui coexistent sous nos latitudes (14). Les substances allergéniques proviennent de 

leurs déjections et des débris de leur carapace, de très petite taille (5 µm) ce qui 

permet la pénétration dans les alvéoles pulmonaires. Certaines protéines 

allergisantes d'acariens, comme la tropomyosine, ont une réactivité croisée avec les 

crevettes (15), les blattes et les crustacées (16). Les acariens domestiques se 

nourrissent des squames cutanées, des poils et des déchets organiques. La valeur 

guide pour le seuil de sensibilisation aux allergènes d’acariens (13) est de 2 µg 
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d'allergènes par gramme de poussière fine, soit environ 100 acariens/gramme de 

poussières. 

Sources 

Ils nichent préférentiellement dans les endroits qui offrent une température comprise 

entre 20° et 25°C, une humidité relative entre 60% et 80% et la présence de la 

nourriture (dans la poussière) : literies (matelas, sommiers tapissiers, couettes, 

oreillers...), canapés et fauteuils en tissus, tissus d'ameublement, tapis et moquettes, 

jouets en peluche, rideaux etc. (14). Mais ils sont capables de s’adapter à des 

conditions extrêmes si nécessaire. La présence d’animaux à domicile augmente leur 

population. 

Effets sur la santé 

Les acariens sont la principale source d’allergènes de l’environnement domestique. 

La sensibilisation, chez les personnes prédisposées, passe par le contact des 

allergènes avec l’épithélium des voies respiratoires mais aussi par la voie cutanée, 

notamment lorsque la barrière de la peau est endommagée par l’eczéma (17). Les 

personnes sensibilisées peuvent développer des symptômes de l’asthme, de la 

rhinite ou de la rhino-sinusite et de la conjonctivite allergique de manière per 

annuelle, avec des manifestations souvent nocturnes ou à prédominance matinale et 

plutôt durant des saisons chaudes (été, printemps) (17) (18). Les acariens sont 

responsables de l’aggravation de l'état des asthmatiques sévères, qu'ils soient 

allergiques ou non, en stimulant la prolifération des cellules musculaires lisses des 

bronches (19). 

 

2.1.2 Animaux de compagnie  

 

Définition  

Selon l’enquête FACCO–TNS SOFRES (chambre syndicale des fabricants 

d’aliments préparés pour les animaux domestiques), en 2012 on dénombrait 7,26 

millions de chiens et 12,68 millions de chats dans les foyers des français. Les 

particules allergéniques proviennent des glandes salivaires, de la peau, des glandes 
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anales et sébacées des chats, des chiens et autres animaux domestiques à 

fourrures. Les allergènes du chat sont l’une des causes les plus fréquentes d’allergie 

respiratoire dans le monde. Parmi les fractions protéiques allergisantes félines, la 

glycoprotéine Fed d1 est la plus importante car plus de 90% des patients allergiques 

présentent des IgE dirigées contre cette molécule (20). Parmi les allergènes canins, 

c’est contre la lipocaline Can f1 que les patients allergiques ont le plus d’IgE (50-

90% de cas) (20).  

Sources 

Les allergènes sont nichés dans les tapis, matelas, rideaux et fauteuils. Le risque 

d'allergie existe encore pendant plusieurs années même après le départ de l'animal 

car les particules allergisantes persistent longtemps dans l'environnement. Une 

exposition indirecte est aussi possible par la fréquentation des espaces publiques « 

contaminés » par l’intermédiaire des gens qui diffusent les allergènes de leur 

animaux domestiques en dehors de la maison (21).  

Effets sur la santé  

Chez des personnes allergiques le contact avec les allergènes peut provoquer les 

symptômes de la rhinite, de la conjonctivite ou de l’asthme (22). On peut être 

simultanément allergique aux chats et aux chiens à cause de l’existence de la 

réactivité croisée de leurs allergènes (23). Le fait de vivre avec un animal 

domestique dès le jeune âge ne semble pas augmenter ni réduire le risque de 

développer plus tard des symptômes d’asthme allergique ou de rhinite allergique 

(24).  

 

2.1.3 Blattes 

 

Définition 

Parmi les 6000 espèces de cafards connues, moins de 1% sont considérées comme 

« nuisibles » car vecteurs des maladies chez les humains. Le taux d’infestations des 

habitations humaines dans le monde atteindrait les 60% et la tendance serait en 

hausse d’après une méta-analyse (25). Les 4 espèces les plus répandues sur tous 
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les continents sont Periplaneta americana, Blatta orientalis, Blattella germanica et 

Supella longipalpa (25). En France, celle que l’on trouve essentiellement dans des 

locaux habités est Blattella germanica dont les allergènes Bla g 1,2,4 et 5 sont 

reconnus par 95% des sujets sensibilisés à cette espèce (26). Ce sont des insectes 

lucifuges, omnivores et très résistantes car capables de jeûner durant plusieurs 

semaines. Un couple peut produire 100 000 descendants en une année. Elles 

prolifèrent dans des lieux sombres et cachés pourvus de nourriture, de sources de 

chaleur et d’humidité. 

Sources  

Les allergènes sont retrouvés dans leur exosquelette, leurs déjections et leur tube 

digestif. Les blattes se nourrissent des déchets des humains et vivent principalement 

dans les cuisines où se concentrent les poussières chargées en allergènes qui sont 

portés par des particules de plus de 10 µm sédimentant spontanément au sol (26).   

Effets sur la santé 

Une étude américaine (27) a démontré qu’il existe une relation entre l’exposition aux 

blattes et l’acquisition d’une sensibilisation pouvant expliquer une prédominance de 

l’asthme en milieu urbain chez les enfants. Le risque d’hospitalisation pour asthme 

est 3,4 fois plus élevé chez les enfants qui associent une sensibilisation et une forte 

exposition aux blattes (27). Une réduction du taux d'infestation des blattes dans les 

logements des enfants asthmatiques permet d’améliorer la fonction respiratoire et de 

réduire la morbidité liée à l’asthme (28). Les blattes d’appartement peuvent être des 

vecteurs d’agents pathogènes infectieux car leur intestin contient des familles de 

bactéries comme Enterobacteriaceae, Fusobacteria, Streptococcaceae, 

Pseudomonadaceae, Staphylococcus pouvant se retrouver dans leur fèces (29). Les 

blattes des hôpitaux peuvent être colonisées par certaines bactéries antibio-

résistantes et jouer un rôle dans la dissémination de ces germes (29).  

 

2.1.4 Endotoxines bactériennes 

 

Définition 
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Les endotoxines sont des composantes de la membrane externe des bacilles à 

Gram négatif et libérées lors de la lyse de ces bactéries. Les lipopolysaccharides 

(LPS) sont des éléments biologiquement actifs des endotoxines et responsables de 

l’activation du système immunitaire inné chez les humains.  

Sources  

Elles sont présentes de façon ubiquitaire dans l’environnement. Les sources de LPS 

aéroportées sont variées et incluent les poussières domestiques et agricoles, l’eau 

du robinet, les systèmes de ventilation et de chauffage (30). Certains facteurs 

accroissent leur présence comme les animaux domestiques, l'utilisation 

d'humidificateurs renfermant de l'eau contaminée, le stockage d'ordures ménagères 

et l’humidité ambiante (31).  

Effets sur la santé 

Les endotoxines sont impliquées à la fois dans le déclenchement et la prévention 

(théorie hygiéniste) de l’asthme, en fonction de la période d’exposition, de la dose et 

de la prédisposition génétique de la personne exposée. Une exposition précoce 

dans l’enfance avant 12 ans à des fortes doses d’endotoxines semble protéger 

contre le développement d'asthme et des symptômes asthmatiques ainsi que contre 

le risque de sensibilisation allergique (30) (32). Tandis qu'une exposition plus tardive 

est liée à un risque accru d’asthme et des symptômes asthmatiques ainsi qu’à une 

aggravation de l’état des asthmatiques (30) (32) (33). L'exposition chronique par la 

voie respiratoire a été reliée à l'apparition des irritations pharyngée et nasale, de la 

toux, des maux de tête, de la fièvre, des sifflements (31). On a noté une corrélation 

significative entre la vitesse de décroissance de la fonction respiratoire (VEMS) et la 

concentration en endotoxines sur le lieu de travail (34).  

 

2.1.5 Légionelles 

 

Définition 

Les légionnelles, du genre Legionella, sont des bacilles à Gram négatif dont il existe 

60 espèces différentes et 70 sérogroupes distincts. La souche Legionella 
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pneumophila de sérogroupe 1 (Lp 1) est responsable de la quasi-totalité des cas 

cliniques (35). Les résultats d’une méta-analyse italienne a montré que parmi les 

805 cas de légionellose professionnelles étudiées, la Legionella pneumophila était 

responsable de 58.5% des cas et Legionella feeleii de 39.4% cas (36). Ce sont des 

bactéries hydrotelluriques ubiquitaires présentes dans les environnements 

aquatiques naturels (lacs, rivières, boue) mais aussi artificiels. La température idéale 

pour leur croissance se situe entre 25-45°C dans de l’eau stagnante avec présence 

de biofilm. Les amibes constituent leurs hôtes naturels (à l’inverse des cellules 

humaines dont l’infection est opportuniste) au sein desquels elles peuvent se 

multiplier à l’abri des conditions défavorables (35). Les concentrations élevées de 

calcium, de magnésium, la présence de dépôt de tartre, de résidus métalliques, de 

certains matériaux comme le caoutchouc, le chlorure de polyvinyle, le polyéthylène 

ou de silicone favorisent leur profération (37). 

Sources 

La contamination de l'humain se fait, principalement, à partir des réservoirs artificiels 

comme les eaux chaudes sanitaires (douches, spa, sauna, thermes, jacuzzi, 

fontaines, dispositif de nébulisation etc.) ou les eaux des tours aéroréfrigérantes 

(35).  

Effets sur la santé  

Chez les sujets exposés, l’inhalation d'aérosol de microgouttelettes d'eau colonisée 

par Lp1 permet aux bactéries d’atteindre les alvéoles pulmonaires pour y infecter les 

macrophages. Il n’y a pas de contamination inter humaine. L’infection à la légionelle, 

ou légionellose, se traduit par des signes cliniques non spécifiques de pneumopathie 

aigue avec une gravité très variée et des manifestations pulmonaires et extra 

pulmonaires (cardiaques, articulaires, neurologiques). Les symptômes suivants 

apparaissent progressivement avec une fréquence variable :  fièvre > 38.8°C (67-

100% des cas), toux (41-92% des cas), frissons (15-77% des cas), dyspnée (36-

56% des cas), fièvre > 40°C (21-62% des cas), anomalies neurologiques (38-53% 

des cas), myalgie ou arthralgie (20-43% des cas), diarrhée (19-47% des cas), 

douleur thoracique (14-50% des cas), céphalée (17-43% des cas) et 

nausée/vomissement (9-25% des cas) (38). L’évolution peut se compliquer vers une 

défaillance respiratoire, rénale et la rhabdomyolyse (35).  En 2017, 1630 cas de 
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légionellose ont été notifiés en France avec un taux de mortalité à 8.9% (39). Les 

facteurs prédisposant à la légionellose sont le sexe masculin, le tabagisme, l'âge 

avancé (l’âge médian des cas est de 64 ans), le diabète, les maladies respiratoires 

chroniques et l'immunodéficience (cancers, hémopathies, corticothérapies, prise 

d’immunosuppresseurs). 70% des cas ont au moins un facteur de risque (39). La 

fièvre de Pontiac est un état pseudo-grippal, bénin, associé à l’exposition à la 

Légionelle. Il n’existe pas de définition consensuelle de cette pathologie par manque 

d’exploration clinico- biologique pour le diagnostic (38). 

 

2.1.6 Moisissures  

 

Définition 

Le terme « moisissures », dans le langage courant, fait référence aux champignons 

microscopiques ou micromycètes filamenteux et les levures appartenant aux 

ascomycètes et aux basidiomycètes ubiquitaires dans la nature par colonisation des 

végétaux et du sol (40). Selon le rapport du CSHPF (Conseil Superieur d’Hygiène 

Publique de France) (2006), les moisissures du genre Aspergillus, du genre 

Penicillium et du genre Cladosporium sont les plus fréquemment rencontrées, parmi 

d’autres, dans l’habitat (41). Mais on ne peut pas dire qu’il existe des espèces 

spécifiques à l’environnement intérieur car chaque espèce se développe dès que 

ses conditions favorables (en termes d’humidité, de température, de type d’éléments 

nutritifs) sont réunies dans un milieu donné où leurs spores arrivent à s’infiltrer. Les 

spores, formées à partir du mycélium, sont des éléments de dispersion de la 

moisissure, de quelques microns, véhiculés par l’eau et surtout par l’air en grande 

quantité (plusieurs millions par cm2) (42). En condition favorable d’humidité les 

spores peuvent germer et donner une autre colonie de filaments mycéliens. Les 

moisissures peuvent larguer également d’autres substances comme les glucanes 

(constituants de la paroi fongique), les composés organiques volatils microbiens 

(COVm, métabolites primaires responsables de l’odeur de « moisi ») ou les 

mycotoxines issues du métabolisme secondaire (43). Les COVm et mycotoxines, 

contrairement aux autres substances, ne sont pas nécessaires à la prolifération et à 

la survie des moisissures et leur production est inconstante (42). 
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Sources 

Leurs spores sont introduites dans le bâti par les ouvertures, les poussières et les 

objets contaminés. Elles sont capables, en milieu intérieur, de proliférer sur tous 

supports offrant de l’humidité et des éléments organiques nutritifs (aliments, bois, 

papier, tissus, plâtre, enduit de colle organique etc.).  L'apparition de moisissures 

dans un local est le signe d'un dysfonctionnement soit dans sa structure (mauvaise 

isolation, ventilation inefficace, fuite d’une canalisation), soit dans le comportement 

des occupants (cuisine, séchage du linge à l'intérieur, absence d'aération), soit en 

raison d'une inondation (44). La plupart des matériaux de construction et de 

décoration constituent des supports de choix pour leur croissance. La campagne 

nationale « Logements » menée entre 2003 et 2005 par l’Observatoire de la Qualité 

de l’Air Intérieur (OQAI) dans 567 habitations a révélé que 16 % d’entre elles 

présentaient des moisissures visibles préférentiellement dans la chambre (31%), la 

salle des bains (27%) et la cuisine (13%) (42). 

Effets sur la santé 

On distingue des effets allergiques et non allergiques liés à la présence des 

moisissures. L’exposition aux moisissures chez les sujets atopiques est associée à 

un risque de développement et d’aggravation de l’asthme ainsi qu’à un risque de 

développer la rhinite allergique chez l’enfant et l’adulte. Dans ces tableaux cliniques 

d’allure allergique le phénomène d’inflammation dans les suites de l’inhalation des 

mycotoxines et des COVm semble également jouer un rôle (45) (46). Le cas 

particulier de l’Aspergillus est à souligner car ce champignon peut être à l’origine de 

l’aspergillome (dans les cavités du parenchyme pulmonaire d’origine tuberculeuse, 

chirurgicale, les bronchectasies etc.), de l’aspergillose broncho-pulmonaire 

allergique (chez les asthmatiques sévère, les sujets atteints de la mucoviscidose), 

de l’aspergillose pulmonaire invasive (contexte d’immunodépression majeure) et 

enfin, de l’alvéolite allergique extrinsèque à la suite d’une inhalation chronique (chez 

les professionnels agricoles) (47). Les glucanes auraient une activité 

immunosuppressive et l’augmentation de leur taux est associée à l’inflammation des 

voies aériennes avec des signes respiratoires (43). Les COVm semblent provoquer 

des irritations mécaniques locales après contact avec des muqueuses oculaire, 

nasale, digestive et bronchique ainsi qu’avec la peau (43) et peuvent participer dans 



14 
 

le Syndrome des Bâtiments malsains (SBS) (42). Les mycotoxines peuvent induire 

une diminution de la réponse immunitaire en entrainant l’apoptose des macrophages 

pulmonaires et favoriser le développement, l’aggravation des symptômes 

asthmatiques (42) (43), voire affecter le système nerveux central (48). Il n’a pas été 

établie de dose seuil d’exposition à partir de laquelle apparaissent les différentes 

pathologies provoquées par les différentes espèces de micromycètes. Actuellement, 

il n’existe pas de mesures spécifiques dans la réglementation prenant en compte 

uniquement les moisissures dans l’habitat.  

 

2.2.    POLLUANTS CHIMIQUES 

 

2.2.1. Composés organiques volatils (COVs)  

 

Les COVs regroupent des centaines de substances qui ont pour point commun 

d’être des composés à base de carbone et de se répandre aisément dans 

l’environnement intérieur grâce à leur capacité de s’évaporer dans l’air à 

température ambiante. Ces composés chimiques sont plus nombreux et plus 

concentrés à l’intérieur qu’à l’extérieur (jusqu’à 10 fois plus) compte tenu de la 

multiplicité des sources intérieures. Leurs effets combinés dans le cas d’une 

exposition simultanée restent inconnus et font encore l’objet d’inquiétudes 

croissantes. Les valeurs guides de l'air intérieur (VGAI) ont été définies pour les 

COVs et qui correspondent à « des concentrations dans l’air d’une substance 

chimique en dessous desquelles aucun effet sanitaire ou aucune nuisance ayant un 

retentissement sur la santé n’est attendu pour la population générale en l’état des 

connaissances actuelles » (49).  

Seulement quelques substances courantes les plus connues et les plus à risque 

pour la santé sont traitées dans ce paragraphe. 

 

2.2.1.1. Formaldéhyde (méthanal ou aldéhyde formique)  
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Définition  

A température ambiante, c’est un gaz incolore, inflammable, d’odeur piquante et 

hautement réactif. Sous forme aqueux il est connu sous le nom de formol. Sa 

présence est ubiquitaire dans la nature car libéré dans l’environnement via la 

combustion de la biomasse (fumée de feux de forêt), la décomposition de la matière 

organique ou les éruptions volcaniques. Le formaldéhyde est fabriqué également 

chimiquement par l’humain dans le cadre d’un usage massif dans les différentes 

industries (du bois, cosmétique, pharmaceutique, agroalimentaire). D’innombrables 

produits et activités anthropiques constituent une source de pollution de l’air intérieur 

(50).  

Valeurs guides  

Ce composé est présent dans 100% des logements français avec un niveau médian 

des concentrations à 19.6 µg/m3 d’après l’étude de l’OQAI (8). Le décret du 2 

décembre 2011 stipule que la valeur-guide pour le formaldéhyde est fixée pour une 

exposition de longue durée à 30 µg/m³ au 1er janvier 2015 et à 10 µg/m³ au 1er 

janvier 2023 (58). 

Sources 

Il existe de très nombreuses sources de formaldéhyde dans l’air intérieur : la fumée 

des phénomènes de combustion (tabac, bougies, bâtonnets d’encens, cheminée à 

foyer ouvert, cuisinières à gaz etc.), les objets en agglomérés de bois, de panneaux 

et de fibres (meubles, matériaux de construction), les produits de bricolage (latex, 

papiers peints, colles, vernis, laques adhésifs, plastiques), les tissus infroissables 

(vêtements, draps, rideaux etc.), les biocides (fongicides, bactéricides, insecticides), 

les produits d’entretien (désinfectants, assouplissants, détergents etc.), les produits 

d’hygiène corporelle (savons liquides, shampoing), les cosmétiques (vernis à 

ongles), les équipements électroniques (ordinateurs, photocopieuse). Une formation 

secondaire est possible grâce aux réactions chimiques à partir d’ozone et de 

terpènes (50) (51).  

Effets sur la santé   
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Après l’inhalation, la rétention de la substance se fait au niveau de la cavité nasale, 

des muqueuses orales, de la trachée et des bronches proximales du fait de la 

réactivité du formaldéhyde avec les macromolécules biologiques limitant son 

passage systémique. Les effets sanitaires sont dépendants de la dose et de la durée 

de l’exposition au formaldéhyde. La toxicité aigüe se traduit par une irritation oculaire 

et une irritation sensorielle oculaire et nasale (causée par une interaction entre la 

substance chimique et les terminaisons nerveuses sensorielles du nerf trijumeau) 

(49) (50). La toxicité à l’exposition chronique se traduit par des irritations oculaires et 

des voies respiratoires, des symptômes asthmatiformes chez les sujets non 

sensibilisés, une fatigue, des céphalées mais aussi des maladies néoplasiques (49). 

En 2004 le CIRC (Centre International de Recherche sur le Cancer) a conclu à sa 

cancérogénicité certain pour l’humain (Group 1), notamment pour le cancer 

nasopharyngé (52). De nombreuses études ont trouvé une association entre 

l’exposition au formaldéhydes et l’apparition de leucémie et des cancers 

nasosinusien, de la cavité buccale, du larynx, du poumon, du cerveau, du pancréas 

sans pour autant démontrer un lien de causalité direct. D’autres études 

épidémiologiques ont reporté un taux plus élevé d’avortement spontané et un petit 

poids de naissance parmi les femmes exposées professionnellement au 

formaldéhyde.  Enfin, leur effet génotoxique n’est pas concluant car les résultats des 

études ne sont pas concordants (52). L’exposition à une faible concentration de 

formaldéhyde entraine une majoration significative de l’hyper-réactivité bronchique 

aux acariens chez les asthmatiques allergiques aux acariens (53). 

 

2.2.1.2 Acétaldéhyde (éthanal ou aldéhyde acétique) 

 

Définition 

Acétaldéhyde se présente sous forme de liquide ou de gaz incolore, inflammable, 

hautement volatil et d’odeur âcre. Il est relâché dans l’air par la combustion de la 

biomasse (feux de forêts, broussailles) et largement produit par l’humain pour 

diverses utilisations dans les industries de la chimie (intermédiaire en synthèse 

organique, colorants, caoutchouc), de l’alimentaire (arome alimentaire, 
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conservateur) et de la parfumerie (additif, désodorisant et aromatisant). Il est 

également émis par les centrales électriques et le brûlage des déchets agricoles 

(54).  

Valeurs guides 

La concentration dans l’environnement intérieur en acétaldéhyde est supérieure ou 

égale à la concentration mesurée dans l’air extérieur dans plus de 98 % des 

logements français (55). Les VGAI proposées par l’ANSES sont 3000 µg/m3 pour 

une durée courte d’exposition de 1 h et 160 µg/m3 pour une exposition de longue 

durée ≥ 1an.  

Sources 

Les émissions intérieures de l’acétaldéhyde sont nombreuses. Cette substance est 

relâchée à partir de la combustion de matières organiques (poêles à bois, 

chaudières, foyers, tabac, bougies, encens, spirales anti-moustiques), des matériaux 

de construction, de décoration, d’ameublement, des produits d’entretien (nettoyants 

de sols), des revêtements du sol (parquets, stratifiés) et divers autres produits 

(colles, lasures, décapants, dalles et flocages, etc.) (55). Le transfert des sources 

extérieures dans certaines zones (urbaines et suburbaines près des industries) 

contribue également à augmenter les concentrations de l’acétaldéhyde dans 

l’habitat.  

Effet sur la santé 

L'absorption de l’acétaldéhyde et son passage systémique est faible car il est retenu 

au site de premier contact (voies respiratoires supérieures) après inhalation. Ce 

composé est un cancérigène animal (rats) établi et classé comme possiblement 

cancérogène chez l'humain (Classe 2B) par le Centre International de Recherche 

sur le Cancer (CIRC) depuis 1999 (56). Les données chez l’humain montrent un lien 

entre les cancers bronchique, de la cavité orale, du pharynx, du larynx et de 

l’œsophage et une exposition à répétition à l’acétaldéhyde par la voie inhalée ou par 

la consommation d’alcool (l’éthanol est transformé en acétaldéhyde dans le foie par 

la voie enzymatique). Par ailleurs, après une exposition aigue à des vapeurs 

d’acétaldéhyde les effets sont l’irritation oculaire, cutanée, et des voies respiratoires 

supérieures et inférieures allant jusqu’à une bronchoconstriction chez les personnes 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Canc%C3%A9rig%C3%A8ne
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asthmatiques. En cas de contact cutané prolongé cela peut causer des érythèmes, 

des brûlures voire des dermatites. Le contact oculaire entraine une vision trouble, 

une sensation de brûlure et des larmoiements. L’acétaldéhyde contenu dans le 

tabac aurait un effet renforçant de l’effet nicotinique augmentant ainsi la dépendance 

chez les fumeurs. 

 

2.2.1.3. Benzène 

 

Définition 

Le benzène est un liquide clair, inflammable, très volatil à odeur douce et sucrée de 

la famille des hydrocarbures aromatiques monocycliques provenant de la 

combustion incomplète de composés riches en carbone. Produit en masse à partir 

du pétrole, il est utilisé par les industries en tant qu’intermédiaire de synthèse de 

nombreux produits : plastiques, colorants, pesticides, peintures, produits 

pharmaceutiques, détergents, résines, colles, encres etc. (57).  

Valeurs guides  

Dans l’étude de l’OQAI, la médiane des concentrations en benzène dans la chambre 

principale (ou pièce assimilée) est égale à 2,1 µg/m3 (8). Le décret du 2 décembre 

2011 stipule que la valeur guide est fixée pour une exposition de longue durée à 

5µg/m3 au 1er janvier 2013, et à 2 µg/m3 au 1er janvier 2016 (58). 

Sources 

Le benzène peut être émis dans l’air intérieur à partir de la fumée de combustion 

domestique (tabac, bougies, encens, système de chauffage et de cuisson utilisant la 

biomasse) mais aussi à partir des matériaux de construction, d’ameublement, des 

produits de bricolage (diluants, solvants) et d’entretien ou par transfert à partir du 

garage attenant ou de l’environnement extérieur (secteurs industriel et de transport) 

(50). 

Effets sur la santé 
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La voie d’exposition principale est l’inhalation et 50% de la quantité de benzène 

inhalée est absorbée par l’organisme humain. Ainsi, les fumeurs ont une 

concentration urinaire en benzène plus importante que les non-fumeurs (59). Après 

l’absorption, il se fixe préférentiellement dans les graisses et dans la moelle osseuse 

grâce à sa propriété lipophile et il est également capable de traverser les barrières 

hémato-encéphalique et placentaire. Une inhalation aigue massive peut provoquer la 

mort en quelques heures par atteinte du système nerveux central ou du système 

respiratoire. Il peut induire également une laryngite, une bronchite, une gastrite 

congestive et une hémorragie massive des poumons. Dans les formes atténuées, 

des céphalées, des vertiges, des insomnies, des nausées, des paresthésies des 

quatre membres et des troubles de parole ont été rapportés (58). Une exposition 

chronique a un effet toxique sur la moelle osseuse (pancytopénies, aplasie 

médullaire, syndrome myéloprolifératif) mais aussi, probablement, sur la fertilité 

féminine (58). Depuis 1982, le benzène est classé par le CIRC comme une 

substance cancérogène avérée pour l’humain (Groupe 1) notamment dans le 

développement de la leucémie myéloïde aigüe et de la leucémie aigüe non 

lymphocytaire (57). Les preuves sont limitées pour démontrer son rôle dans le 

développement du myélome et du lymphome malin non hodgkinien. La 

consommation d’alcool potentialise son effet toxique sur la moelle osseuse. 

 

2.2.1.4. Toluène 

 

Définition 

Le toluène est un hydrocarbure aromatique qui se présente sous forme d’un liquide 

incolore, mobile, hautement inflammable et volatil, faiblement soluble dans l’eau et 

d’odeur aromatique. Produit à partir des matières premières fossiles (pétrole, 

charbon, gaz), il est utilisé comme solvant (peintures, adhésifs, encres, vernis, 

colles, encres d’imprimerie, cires, produits pharmaceutiques), comme intermédiaire 

de synthèse (fabrication de benzène et autres composés chimiques) et comme 

additif dans des produits cosmétiques et aussi dans certains produits pétroliers (65).  

Valeurs guides 
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D’après l’étude d’OQAI, 50 % des logements français montrent des concentrations 

supérieures à 12.2 µg/m3 (8). L’Anses propose une seule VGAI pour protéger la 

population générale de la toxicité aiguë et chronique liée à l’inhalation du toluène : 

20 µg/m3 (66). 

Sources 

Les sources intérieures de toluènes sont les produits de constructions (mousse 

isolante, revêtements de sols, panneaux de particules etc.), d’ameublement 

(moquettes, tapis), de décoration, les processus de combustion (bougies, encens, 

tabac), les produits de bricolage (cires, colorants, agents d'étanchéité, lubrifiants, 

produits antigel etc.) et d’entretien ainsi que les biocides (désinfectants et 

antiparasitaires pour animaux) (66). 

Effets sur la santé (65) (66) 

La voie principale de pénétration du toluène est la voie respiratoire. Son absorption 

est rapide avec un taux de 50% environ et sa distribution se fait préférentiellement 

au niveau du tissu adipeux mais aussi dans le cerveau, le foie et les reins. La toxicité 

aiguë est faible et selon de rares études sur l’humain, elle se traduit par des 

irritations locales (oculaire, nasopharyngée) et des anomalies neurologiques 

(céphalées, vertiges, somnolence, nausées) réversibles à l’arrêt de l’exposition. La 

toxicité chronique se traduit par une atteinte neurosensorielle (troubles de la 

mémoire, de la concentration, de la vision des couleurs et de l’audition, insomnie, 

modification du comportement), une irritation cutanée et des dermatites de contact. 

Le toluène est classé reprotoxique de catégorie 2 (suspectée d’être toxique pour la 

reproduction humaine) par l’Union Européenne car nocif pendant la grossesse. 

Quant à sa cancérogénicité, il est inclassable (Groupe 3) selon le CIRC (67). 

 

2.2.1.5. Trichloroéthylène 

 

Définition 

Trichloroéthylène (TCE) est un composé organique halogéné volatil qui se présente 

sous forme d’un liquide incolore, non inflammable avec une odeur rappelant celle du 
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chloroforme. Très rare dans la nature (détectée dans les algues des zones 

tempérées, subtropicales et tropicales), cette substance est essentiellement 

d’origine anthropique et très largement présente dans l’environnement, surtout dans 

l’air (97.7%) due aux émissions par les industries (60). Anciennement utilisé dans les 

pressings, on l’utilise aujourd’hui principalement comme intermédiaire dans la 

fabrication de substituts aux chlorofluocarbures et comme solvant pour le 

dégraissage et le nettoyage des métaux (61). Il entre aussi dans la fabrication de 

produits pharmaceutiques, de retardateurs d’inflammation et d’insecticides.  

Valeurs repères  

En 2012, le HCSP (Haut Conseil de la Santé Publique) a publié deux valeurs seuils 

pour le TCE dans l’air des espaces clos à partir desquels des actions correctives 

doivent être mises en place : une valeur repère de qualité d’air intérieur (VR) de 2 

µg/m3 (délai de 5 ans pour la mise en place d’actions correctives) et une valeur 

d’action rapide (VAR) de 10 µg/m3 (délai de 6 mois pour abaisser le niveau de 

concentration de TCE sous 2 µg/m3) (61). Ces valeurs ne s’appliquent que pour les 

expositions chroniques. Dans le cadre de l’étude de l’OQAI, 17.6% des logements 

français présentent des concentrations > à 2 µg/m3 et 2.8 % des concentrations > 20 

µg/m3  en TCE (8). 

Sources 

Les nombreuses sources d’exposition au TCE dans l’habitat sont les produits 

d’entretien (détachants à moquette, nettoyants de vitres etc.), de consommation ou 

de construction (dalles de moquettes, PVC, colles, résines, vernis etc.) mais aussi 

parfois des sols pollués ou des eaux contaminées (pollution accidentelle des eaux 

souterraines par exemple) (50). 

Effets sur la santé (60) (61) 

Le principale voie d’exposition au TCE est l’inhalation du fait de sa grande volatilité 

et son taux d’absorption est très élevé. Après son passage dans la circulation 

sanguine, le TCE est distribué préférentiellement au niveau les tissus adipeux, le 

foie, les reins, le système cardiovasculaire et le système nerveux. Il est capable de 

traverser les barrières encéphalique et placentaire. La toxicité aiguë par inhalation 

se traduit par une atteinte sévère du système nerveux central avec une fatigue, une 
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somnolence, voire un coma, une anomalie des réflexes et de la coordination motrice, 

une atteinte des nerfs optiques et du trijumeau. Les effets d’une exposition 

chronique sont de type neurologique (risque accru de maladie de Parkinson, 

apparition des céphalées, de syndromes psychosomatiques avec anesthésie, de 

troubles de la mémoire, de syndrome végétatif, d’asthénie, d’atteinte du nerf 

trijumeau, d’une incoordination motrice). Depuis 2001, le TCE est classé comme 

mutagène de catégorie 3 selon les directives européennes 67/548/CEE. Le rôle du 

TCE est suspecté dans la survenue des malformations et des retards de croissance 

intra-utérins, mais à ce jour il n’existe aucune conclusion définitive. Classé par le 

CIRC comme cancérogène probable pour l’humain (Groupe 2A) depuis 1995, le 

TCE est classé depuis 2012 comme cancérogène avéré (Groupe 1) pour l’humain  

notamment pour le cancer du rein. Une association positive a été démontrée entre 

l’exposition au TCE et le cancer du foie et le lymphome non hodgkinien. 

 

2.2.1.6. Tétrachloroéthylène (ou perchloroéthylène) 

 

Définition 

Le tétrachloroéthylène est un solvant d’usage très répandu qui se présente sous 

forme d’un liquide incolore, volatil, ininflammable avec une odeur d’éther et presque 

insoluble dans l’eau mais miscible dans la plupart des solvants organiques (62).  Sa 

production est exclusivement anthropique et il est utilisé pour nettoyage à sec des 

vêtements, dégraissage et nettoyage des pièces métalliques, finissage de textiles 

(blanchiment, teinture, imperméabilisation, etc.), extraction des huiles et graisses et 

comme intermédiaire de synthèse (62).  

Valeurs repères  

En 2010, l’HCSP a établi des valeurs repères pour ce polluant : une valeur repère de 

qualité de l’air (VR) de 250 µg/m3 (au-dessus de laquelle une action corrective doit 

être prises dans les 5 ans) et une valeur d’action rapide (VAR) de 1250 µg/m3 (au-

dessus de laquelle une mesure corrective doit être entreprise immédiatement) (63). 

Sources 
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Le tétrachloroéthylène peut être émis par des produits de décoration et de 

consommation comme les moquettes, le tapis, la peinture et le vernis ou dans le 

cadre de nettoyage à sec des vêtements (cas essentiellement des pressings et des 

logements à proximité). Il peut aussi se volatiliser et passer dans l’air à partir des 

eaux de consommation et de surface contaminées (63). 

Effets sur la santé (50) (62) (63) 

Le tétrachloroéthylène est absorbé rapidement et facilement après l’inhalation (voie 

de pénétration principale) et est distribué préférentiellement dans les tissus adipeux 

mais aussi au niveau du foie, des reins, du cerveau et des poumons.  Il est 

également capable de franchir la barrière placentaire. La toxicité aiguë se traduit 

essentiellement par une dépression du système nerveux central de type 

anesthésique, un état de somnolence voire un coma à très forte dose accompagné 

parfois de troubles respiratoires et d’arythmie cardiaque. Peuvent également 

survenir des altérations comportementales, des modifications d’humeur, des 

anomalies de la coordination, des atteintes rénale (protéinurie, hématurie) et 

hépatique (lésions hépatocellulaires) ainsi que des irritations et des brûlures cutanée 

et oculaire en fonction de la dose reçue lors de l’exposition aiguë. L’exposition 

chronique induit surtout des anomalies du système nerveux central (troubles de la 

mémoire, de la concentration), qui ont tendance à persister à l‘arrêt de l’exposition, 

et un risque accru de cancer. Depuis 1995, le CIRC classe cette substance comme 

un carcinogène probable pour l’humain (Groupe 2A). Des associations positives 

existent avec le cancer de la vessie (64). 

 

2.2.2.   Dioxyde d'azote (NO2) (ou Peroxyde d'azote) 

 

Définition (50) 

En air ambiant, le NO2 est sous forme gazeuse plus lourd que l’air, de couleur 

rougeâtre-brune, d’odeur âcre caractéristique, très volatil, faiblement soluble dans 

l’eau, corrosif et a un fort pouvoir oxydant. Les oxydes d’azotes (NOx) sont produits 

à partir d’une combinaison variable des molécules d’oxygène et d’azote lors de 

processus de combustion de combustibles fossiles. Plus la température de 
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combustion est élevée plus l’oxyde nitrique (NO) est généré. En effet, le NO 

représente 90-95% et le NO2 5-10 % des émissions. Cependant, en température 

ambiante le NO est très instable et s’oxyde rapidement au contact des oxydants 

disponibles (oxygène, ozone et COVs) pour former du NO2. Dans l’atmosphère la 

source principale de NO2 est le transport routier puis la centrale thermique mais il 

peut aussi être produit lors des phénomènes naturels tels que les orages, les feux 

de forêts ou les éruptions volcaniques.  

Valeurs guides  

L’ANSES recommande deux valeurs pour le dioxyde d’azote (68) : une VGAI court-

terme à 200 µg/m3 pour une durée d’exposition de 1 heure et une VGAI long-terme à 

20 µg/m3 pour une durée d’exposition supérieure à un an. 

Sources (50) (68) 

La concentration de NO2 dans l’environnement intérieur dépend des émissions 

intérieures, du niveau d’aération et des sources extérieures de NO2. Les principaux 

producteurs dans l’habitat sont les appareils de chauffage et de cuisine (cheminée, 

chauffage d’appoint, chaudières, chauffe-eau, cuisinières à gaz, poêles à pétrole ou 

à bois ou à essence etc.) et la fumée de tabac. D’autres produits impliquant une 

combustion (bougies, encens, spirales anti-moustiques par exemple) peuvent aussi 

émettre du NO2.  

Effets sur la santé 

La voie d’exposition principale au NO2 est l’inhalation même si un contact direct 

oculaire ou cutané peut arriver ce qui relève plutôt d’un accident professionnel. En 

tant que radical libre il entraine une réaction inflammatoire au niveau des tissus en 

contact, surtout au niveau des voies respiratoires. Les effets sur le sujet sain sont 

modestes et se traduisent par une légère inflammation bronchique sans aucune 

traduction clinique et probablement une élévation de la susceptibilité aux infections 

virales respiratoires (50) (69) (70). La toxicité à court terme induit, selon des études 

cliniques, une inflammation des voies aériennes consécutive à une altération des 

défenses immunitaires ainsi qu’une réactivité des voies aériennes chez des sujets 

asthmatiques (50) (71) (72). Sur le long terme, selon les études épidémiologiques, il 

existe une association entre les niveaux de NO2 mesurés en air intérieur et la 
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fréquence et la sévérité des symptômes respiratoires, notamment chez les enfants 

asthmatiques. Dans l’ensemble, les enfants asthmatiques ou présentant des signes 

asthmatiformes, les sujets atteints de maladies respiratoire (BPCO par exemple) ou 

ceux âgés de plus de 65 ans réagissent à des plus faibles concentrations que la 

population générale ou manifestent des signes respiratoires plus sévères pour un 

niveau d’exposition similaire (50). 

 

2.2.3. Monoxyde de Carbone (CO) 

 

Définition 

En air ambiant, le CO est un gaz asphyxiant incolore, inodore, insipide, non irritant, 

de densité voisine de celle de l’air et qui est produit lors d’une combustion 

incomplète des matières carbonées (gaz naturel, bois, charbon, butane, essence, 

fioul, pétrole, propane). Les activités anthropiques (transport routier, industries etc.) 

sont responsables de deux tiers d’émissions de CO dans l’atmosphère et le reste est 

attribué à des phénomènes naturels (combustion d’hydrocarbures, feux de forêts, 

végétaux, océans) (50) (73). 

Valeur guide 

L’AFSSET (aujourd’hui ANSES) (73) propose un ensemble de VGAI considérées 

comme inoffensives pour l’ensemble de la population, y compris les femmes 

enceintes et les personnes âgées atteintes d’affections cardiaques ou respiratoires : 

10 mg/m3 pour une exposition au CO de 8 h, 30 mg/m3 pour une exposition d’1 h, 60 

mg/m3 pour une exposition de 30 min, 100 mg/m3 pour une exposition de 15 min. 

Elle rappelle sur la nécessité de procéder à un diagnostic de l’installation dès que la 

teneur en CO dépasse 10 mg/m3 (~ 10 ppm) pendant plus d’une minute.  

Sources (50) (73) 

En milieu intérieur, le CO provient des appareils utilisant un combustible fossile non 

raccordés à un conduit de fumée, par exemple : cuisinières, chauffe-eau, barbecues, 

braseros, groupes électrogènes, chauffages mobiles d’appoint, panneaux radiants, 
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véhicules à moteur. Le CO peut également être émis par les appareils de chauffage 

et de production d’eau chaude mal entretenus, vétustes, défectueux, utilisés de 

manière trop prolongée ou inadaptée, raccordés à un conduit de fumée non-

conforme ou défaillant, et cela d’autant plus si la pièce dans laquelle ils sont installés 

est mal ventilée. La fumée du tabac (chaque cigarette fumée émet 50 mg de CO) et 

les bâtonnets d’encens émettent aussi du CO.  

Effets sur la santé (50) (73) 

Une fois inhalé, le CO traverse rapidement les membranes alvéolo-capillaires pour 

se dissoudre dans le sang et se lier à l’hémoglobine pour former une molécule 

stable, la carboxyhémoglobine. En effet, son affinité pour l’hémoglobine est 245 fois 

supérieure par rapport à l’oxygène ce qui entraîne une hypoxie tissulaire dans 

l’organisme par diminution de la capacité sanguine à transporter l’oxygène et une 

plus grande difficulté à relarguer l’oxygène au niveau tissulaire. Le CO se fixe 

également sur d’autres protéines contenant le noyau hème (myoglobine, 

cytochrome-oxydases, hydroperoxydases) sans constituer pour autant un 

compartiment réservoir. Il est capable de traverser la barrière hémato-méningée et la 

barrière fœto-placentaire. La gravité des symptômes est fonction de la durée 

d'exposition et de la concentration de CO inhalée. En cas d’intoxication aigue, les 

sujets présentent d’abord des nausées, des vomissements et des céphalées puis 

des troubles de l’humeur (angoisse, agitation), de la concentration, du comportement 

(confusions) ainsi qu’une dyspnée pour des efforts modérés. Des atteintes 

cardiaques de type ischémique (anomalie ECG, élévation des enzymes de nécroses 

myocardique) ou rythmique (troubles du rythme et de la conduction 

intraventriculaire) peuvent être observées et ceci plus sévèrement chez les 

personnes avec des antécédents de pathologies cardiovasculaires. D’autres signes 

plus graves peuvent apparaitre aux doses importantes de CO inhalé : une paralysie 

des membres, des convulsions, un coma suivi de décès en quelques minutes. En 

France le CO est la première cause de mortalité par intoxication accidentelle (78 

décès en 2010 selon l’INPES) (74). Des séquelles neurologiques et des effets plus 

prolongés peuvent faire suite à une intoxication aigue : amnésie, syndrome 

parkinsonien, surdité de perception, syndrome de Ménière (acouphènes, surdité et 

troubles de l’équilibre), réduction des capacités intellectuelles, troubles de la 
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personnalité et du comportement, désorientation temporo-spatiale et polynévrite. 

L’exposition chronique induit aussi essentiellement des anomalies neurologiques 

(troubles de l’audition, d’odorat, d’équilibre et des signes non spécifiques) et 

cardiaques (augmentation de l’insuffisance cardiaque congestive, cardiopathie 

ischémique) chez l’adulte et des troubles de développement cérébral chez les 

jeunes enfants (75). L’intoxication au CO au cours de la grossesse peut entrainer 

des séquelles neurologiques fœtales voire la mort, un retard de croissance intra-

utérin, un petit poids de naissance et une prématurité (75).  

 

2.2.4.   Pesticides 

 

Définition (76) 

On regroupe sous le terme « pesticide » les substances utilisées pour la prévention, 

le contrôle ou l'élimination des organismes (plantes, animaux, champignons, 

bactéries) considérés nuisibles. Ce sont des produits phytosanitaires (herbicides, 

fongicides, insecticides) utilisée dans l’agriculture et le jardinage, certaines 

préparations biocides (rodenticides, insecticides, répulsifs, produits de protection du 

bois, des matériaux de construction etc.) ainsi que des antiparasitaires à usage 

humain et vétérinaire (anti-poux, tiques, moustiques). Peu d’études françaises ont 

été réalisées pour identifier, mesurer et déterminer l’impact sur la santé des 

pesticides dans l’air intérieur de la population générale. Selon l’ensemble d’études 

(Habit’air-CDHR-62, EXPOPE-Faculté de Pharmacie Paris V-INERIS, Atmosf Air 

Bourgogne, Pilote Logements-OQA-CSTB-INERIS), 87 % des foyers ont utilisé au 

moins 1 produit pesticide durant l’année (le plus souvent un insecticide) (EXPOPE), 

39 % des ménages ont traité leur(s) chien(s) et 34 % leur(s) chat(s) (% par rapport 

aux ménages possédant respectivement un chien et un chat) (OQAI-Logements). 

Parmi les 38 substances détectées au moins une fois, 5 substances ont été 

systématiquement mesurées (chlorpyrifos, α-endosulfan, fenthion, lindane, propoxur) 

et 4 ont été mesurées très fréquemment (diazinon, dichlorvos, β-endosulfan, 

dieldrine). A noter la persistance du lindane qui a, pourtant, été interdit en France 

depuis 1998 pour sa cancérogénicité.  
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Valeurs guides 

Aucunes pour l’air intérieur. 

Sources  

Les sources de pollution de l’air intérieur par pesticides : utilisation directe des 

produits à l’intérieur, émission à partir des matériaux traités (bois, cuir, tapis etc.) et 

transfert des pesticides de l'air extérieur (situation à proximité de champs traités). Ils 

se dégradent beaucoup moins vite à l'intérieur qu'à l'extérieur et peuvent se fixer sur 

les meubles, les tissus (tapis, rideaux), les tentures, etc. 

Effets sur la santé  

Les voies d’exposition possibles sont l’inhalation (phase gazeuse et particulaire), 

contact cutanée et ingestion (jeunes enfants). Les risque dans le cadre 

d’environnement intérieur proviennent essentiellement d’une exposition à long terme 

à des faibles concentrations de pesticides et les intoxications aiguës sont rares. 

Quelques résultats des études ayant enquêté sur des effets nocifs des pesticides à 

l’intérieur des logements : une association positive entre l’exposition aux pesticides 

intérieurs et le risque de développer une tumeur cérébrale (surtout entre les 

insecticides et le gliome) (77) et une leucémie chez les enfants (surtout la leucémie 

aigue myéloïde) (78) sans que la responsabilité individuelle des molécules ait pu 

être mise en évidence, un retard de puberté chez les adolescentes vivant dans une 

zone rurale kazakhe où les organochlorés sont largement utilisés (79), une anomalie 

endocrinienne chez les adolescent(e)s belges exposé(e)s à des faibles 

concentrations de pesticides (80), un lien positif entre une exposition accrue à 

certains pesticides ( chlordane, p,p′-dichlorodiphenyldichloroethylene) et les tumeurs 

des cellules germinales testiculaires (81).  

 

2.3.   POLLUANTS PHYSIQUES 

 

2.3.1.     Amiante 

 

Définition (82) 
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Le terme amiante désigne un ensemble de minéraux de silicates hydratés 

(essentiellement des silicates de magnésium et de fer), à texture fibreuse, d’origine 

naturelle et largement répandus sur l’ensemble de la surface terrestre. Les 

dimensions de fibres d’amiante pouvant être très fines et courtes (longueur < 5µm, 

diamètre < 3µm taille, soit 400-500 fois plus fine qu’un cheveux), elles sont capables 

de pénétrer profondément dans l’appareil respiratoire par inhalation. Ces propriétés 

de résistance exceptionnelle aux contraintes physico chimique (résistance à la 

chaleur, résistance mécanique aux frottements et à la traction, faible conductivité 

thermique et électrique, résistance aux agressions chimiques) associées à un faible 

coût de l’extraction ont contribuées à son utilisation massive dans le secteur de 

construction de bâtiments et dans la composition d’objets ménagers jusqu’en 1997 

en France. 

Réglementation  

En France, l'interdiction totale de tout usage de l'amiante a été adoptée en 1997 et 

confirmée par la directive européenne 99/77/CE, interdisant toute extraction, 

fabrication, transformation de fibres d'amiante au plus tard au 1er janvier 2005 (83). 

Il existe les dispositions législatives et réglementaires qui ont pour but de protéger 

des risques sanitaires liés à l’exposition à l’amiante la population qui réside, circule 

ou travaille dans des immeubles où des matériaux peuvent contenir de l’amiante (les 

articles L.1334-12-1 à L. 1334-17 et les articles R. 1334-14 à R. 1334-29-9 du code 

de la santé publique). 

Sources (84) 

En dehors du contexte professionnel, la population générale risque d’être en contact 

avec l’amiante à l’intérieur d’immeubles dont le permis de construire a été délivré 

avant le 1er juillet 1997. Les matériaux contenant de l’amiante peuvent libérer dans 

l’air les fibres d’amiante en cas d’usure ou lors d’interventions endommageant 

l’intégrité de ces matériaux (frottements, ponçage, perçage, découpe etc.). Les 

produits aimantés les plus répandus dans les bâtiments : les calorifugeage des 

équipements et tuyauteries de chauffage, les flocages des conduits de ventilation ou 

de chauffages (dans les sous-sols et les garages), l’amiante ciment en plaque des 

toitures ou bardages de façades (garage, abri de jardin, maison, immeuble), 

l’amiante ciment en tubes des canalisations de descente des eaux ou conduits de 
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vide-ordures, les dalles vinyle-amiante des sols des logements (salles de bains, 

toilettes, cuisines mais également séjours et chambre) et des parties communes. 

Certains objets ménagers contenant l’amiante peuvent également être la source de 

fibres d’amiante (planches à repasser, grilles pain, four, radiateurs à accumulation 

etc.) surtout s’ils sont abimés. 

Effets sur la santé  

Toutes les variétés d’amiante (chrysolite, amosite, crocidolite, trémolite, actinolite et 

anthophyllite) sont classées comme un agent cancérogène certain pour l’humain 

(Groupe 1) par le CIRC. L’inhalation (la voie principale de pénétration dans 

l’organisme) des fibres d’amiante provoque le cancer broncho-pulmonaire, le cancer 

du larynx, le cancer des ovaires et le mésothéliome avec un temps de latence de 15 

à 40 ans ou plus. Des associations positives sont observées entre l’exposition à 

l’amiante et les cancers du pharynx, de l’estomac et du colon-rectum (85). En 

France, 10 à 20 % des cancers du poumon et 85 % des mésothéliomes seraient dus 

à l’amiante, essentiellement dans le cadre de l’exposition professionnelle à l’amiante 

(83). Des pathologies non cancéreuses sont l’asbestose, les plaques pleurales, des 

pleurésie et des fibroses pleurales (82). 

 

2.3.2.   Particules  

 

Définition (86) 

Les particules correspondent à un mélange complexe de composés en suspension 

dans l’air, sous forme solide et/ou liquide, constituant l’aérosol. Les composantes de 

différentes natures chimiques se retrouvent dans les particules : composés carbonés 

organiques, carbone suie, composés minéraux et sels (sous la forme nitrates, 

sulfates, carbonates, chlorures, etc.), métaux lourds et composés d’origine biogène 

(pollens, spores etc.). On les classe par leur diamètre aérodynamique car cela a une 

importance capitale dans leur impact sur la santé. Les particules inférieures à 2.5 µg 

(PM2.5 ou particules fines) sont capables d’atteindre les voies aériennes terminales, 

se déposer par sédimentation ou pénétrer dans le système sanguin. Celles 

comprises entre 2.5-10 µg (PM10 ou particules grossières) atteignent les parties 
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supérieurs du système respiratoire ce qui permet aux cils de l’arbre respiratoire et au 

réflexe de la toux de les éliminer. Les particules plus volumineuses > 10µg, visibles 

à l’œil nu, sont retenues par les voies aériennes supérieures (nez, pharynx).  

Valeurs cibles  

Le HCSP a défini en 2013 des valeurs cibles de 10 µg/m3 en moyenne annuelle pour 

les PM2.5 et 15 µg/m3 pour les PM10 à échéance de 2025, avec des objectifs annuels 

dégressifs d’ici là (87). Selon l’étude de l’OQAI menée entre 2003 et 2005, 50 % des 

logements affichent des concentrations en PM2.5 supérieur à 19.1 µg/m3 et en PM10 

supérieure à 31.1 µg/m3(8). 

Sources (86) (87) 

Les émissions intérieures proviennent des activités de combustion pratiquées dans 

les locaux (tabagisme, chauffage domestique, cuisson des aliments, utilisation 

d’encens et de bougies, etc.). Le tabagisme, lorsqu’il est présent, augmente 

considérablement le niveau particulaire de l’air intérieur. Ainsi, les niveaux moyens 

des PM 2.5 et PM10 dans des logements de fumeur est de 40 et 50 µg/m2 tandis que 

les valeurs moyennes de ces particules dans des logements sans aucun fumeur est 

de 19 et 33 µg/m3 respectivement. Le transfert des particules d’origine extérieure, 

dont les sources sont essentiellement anthropiques (l’agriculture et la sylviculture 

émettent 52%, l’industrie manufacturière 29%), contribue aussi de façon importante 

à la pollution des espaces clos par le CO. En l’absence de sources intérieures, les 

niveaux de particules dans l’air intérieur sont corrélés à ceux dans l’air extérieur. 

Effets sur la santé 

L’inhalation est la principale voie d’exposition aux particules. Très peu de données 

existent sur l’impact sanitaire des particules des espaces clos comparées aux 

études portant sur la pollution atmosphérique urbaine des pays industrialisés. Dans 

une étude norvégienne (88), on a constaté que la majorité des particules étaient des 

PM2.5 mesurant moins de 1µm et qu’elles comportaient des bio-allergisants 

potentialisant leur pouvoir allergénique (88). Dans une étude italienne (89), une 

association significative entre la concertation de PM2.5 élevée (76 µgm3) et les signes 

bronchiques/asthmatiques chez les adultes a été observée. Chez les enfants 

asthmatiques la fréquence des signes asthmatiques augmente lorsque le niveau des 
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particules intérieurs est plus élevé (87). En 2004, le nombre de décès liés à 

l‘exposition aux particules s’élèverait à 16 236 en France avec pour causes : cancer 

du poumon (2074 décès), maladies cardiovasculaires (10 006 décès) et autres 

causes dont BPCO (4156 décès). Le CIRC a classé la pollution et les particules de 

l’air extérieur comme cancérigènes certaines pour l’humain (Groupe 1) notamment 

pour le cancer du poumon (90). On peut imaginer que les impacts de la pollution 

particulaire démontrés actuellement dans les études épidémiologiques sur la 

pollution atmosphérique urbaine sont en partie liés à l’exposition dans les bâtiments. 

 

2.4. POLLUANTS RADIO ACTIFS 

 

2.4.1. Radon   

 

Définition (91) 

Le radon 222 est un gaz radioactif d’origine naturelle, inodore, incolore, issu de la 

désintégration du radium 226 (lui-même issu de l’uranium 238) présent dans la 

croûte terrestre, surtout dans les roches granitiques et volcaniques. Le profil 

géologique de certaines régions françaises explique leurs niveaux plus élevés en 

radon (Bretagne, Limousin, Massif central, Vosges, Alpes, Pyrénées, Corse par 

exemple). Une fois produit par les roches, il est transféré dans l’air ambiant via des 

porosités des roches et du sol mais aussi à partir de l’eau souterraine dans laquelle 

il peut se dissoudre et circuler avec elle. La demi-vie du radon est de 3.8 jours, son 

désintégration donne des descendants solides, eux aussi radioactifs (polonium 214, 

plomb 214, bismuth 214). Ces descendants peuvent se fixer sur les aérosols de l’air, 

pénétrer dans les voies respiratoires par inhalation et provoquer leur irradiation par 

émission de rayonnement alpha.  

Réglementation (91) 

Selon l’estimation des campagnes de mesures conduite par l’IRSN (Institut de 

Radioprotection et de Sûreté Nucléaire) entre 1990 et 2001, le niveau moyen de 

radon dans l’habitat en France est de 65 Bq/m3 (Béquerel par mètre cube) et 
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l‘exposition moyenne annuelle à une dose de radioactivité est de 1.5 mSv 

(millisievert). Le code de la santé publique (articles R 1333-15 et R 1333-16, arrêté 

du 22 juillet 2004) impose aux établissements recevant le public situés dans les 

zones prioritaires (31 départements français) d’effectuer des mesures de radon tous 

les 10 ans et prendre des mesures correctives si la concentration en radon excède 

400 Bq/m3 en valeur moyenne annuelle (entre 400 et 1000 Bq/m3 : actions 

correctives simples, > 1000 Bq/m3 : actions correctives d’envergure et rapide voire 

fermeture des lieux). 

Sources   

Le radon s’infiltre par la faille d’étanchéité (fissuration de la surface en contact avec 

le sol adjacent, sols en terre battue, matériaux poreux, passage de canalisation à 

travers les dalles etc.) dans des parties du bâtiment directement en contact avec le 

sol (cave, vide sanitaire, planchers du niveau le plus bas, etc.) pour gagner 

progressivement les parties supérieures (91). La concentration en radon augmente à 

l’intérieur des habitats d’autant plus qu’ils sont confinés et mal ventilés. Le radon 

peut également contaminer le milieu intérieur à partir de l'air extérieur, de matériaux 

de construction très spécifiques et de l'eau à usage domestique (l'eau provenant de 

nappes souterraines en terrain granitique) (13). Selon une étude de l’Institut de veille 

Sanitaire, les résidences possédant un système de climatisation avaient des 

concentrations en radon significativement plus faibles que celles qui n’en étaient pas 

équipées, la présence d’une cheminée était associée positivement à la concentration 

intérieure en radon, les logements sans dispositif de chauffage présentaient des 

concentrations plus élevées en radon que ceux en disposant (92). 

Effets sur la santé  

Depuis 1987, le radon et ses descendants sont classés comme cancérogènes 

certains pour l’humain (Groupe 1) par le CIRC, notamment pour le cancer du 

poumon (93). Le risque augmente avec la concentration du radon dans l’air respiré 

et avec la durée de l’exposition. Le nombre annuel de décès dû à l’exposition 

domestique au radon est estimé entre 1 200 et 3 000 en France (91). C’est la 2ème 

cause de décès par cancer du poumon après le tabac. L'effet d'une exposition 

synergique au radon et au tabac est plus important que la somme des deux effets 

pris séparément. 
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3. MATERIELS ET METHODES 

 

3.1. Méthode qualitative 

 

La complexité des soins primaires requiert des approches d’exploration différentes 

afin de mieux répondre aux questions soulevées par l’exercice quotidien des 

praticiens. Les recherches quantitatives étudient, grâce aux outils statistiques, des 

relations causales entre des variables mesurables et vérifient une hypothèse 

préexistante, la démarche est déductive. Par contre la méthode qualitative est utile 

pour comprendre des phénomènes sociaux non quantifiables en étudiant les 

comportements, les ressentis et les expériences personnelles des acteurs grâce au 

recueil des données verbales, le plus souvent, permettant une démarche 

interprétative. Les deux approches sont complémentaires car elles n’explorent pas 

les mêmes champs de la connaissance (94).  

La pollution de l’air intérieur, et plus globalement la santé environnementale, est un 

domaine très peu abordé voire pas du tout durant la formation théorique et clinique 

des généralistes mais qui a pris de l’importance en santé publique. Afin d’étudier les 

perceptions et les opinions des médecins généralistes concernant ce sujet une 

étude qualitative m’a parue la plus appropriée. 

 

3.2. Recueil des données 

 

Les données ont été recueillies grâce aux entretiens semi-dirigés qui se prêtaient 

mieux pour explorer les avis et les pratiques individuels de chaque médecin. Tous 

les entretiens ont eu lieu dans le cabinet du praticien afin de mettre ce dernier le plus 

à l’aise possible et d’avoir un environnement calme propice à l’entretien. Pour 

chaque entretien l’interviewer était l’auteure de cette recherche et autant que 

possible le sujet a été dévoilé au dernier moment juste avant le commencement de 

l’entretien pour éviter que les candidats « préparent » leurs réponses. Les entretiens, 

d’une durée moyenne de 14 min, étaient enregistrés à l’aide du dictaphone d’un 
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smartphone (IPhone 5) puis retranscrits intégralement mot à mot. Les données 

étaient rendues anonymes, et les enregistrements ont été détruits après la 

retranscription.  

 

3.3. Guide d’entretien 

 

Au préalable, un guide d’entretien (Annexe 2) a été conçu dans le but de structurer 

l’entretien sans diriger le discours et permettre à l’interviewer d’effectuer des 

relances aux bons moments et ainsi aborder tous les champs à explorer dans le cas 

où le participant ne venait pas en parler spontanément. Il a été établi à partir de 

questions ouvertes sans obligation de suivre l’ordre et tout en laissant une liberté de 

manœuvre et une spontanéité aux participants. Les trois principaux points abordés 

ont été :  

• L’opinion des généralistes concernant la pollution d’air des espaces clos : leur 

définition, leurs connaissances, leur intérêt pour ce sujet, la perception des 

risques pour la santé des patients exposés à ces polluants très particuliers ; 

 

• Le rôle des généralistes concernant la limitation d’exposition aux polluants de 

la population générale : les outils dont ils disposent, la place qu’ils pense 

occuper pour améliorer l’impact sanitaire ;  

 

• Les freins rencontrés par les généralistes dans la prise en charge des 

patients : facteurs affectant la démarche de prévention dans leur pratique 

quotidienne, perception de leur compétence dans le domaine, la sensibilité de 

la patientèle au sujet. 

 

3.4. Population et constitution de l’échantillon 

 

Contrairement à une étude quantitative, où un large nombre de cas le plus 

homogène possible sont étudiés pour que les résultats soient extrapolables au reste 

de la population cible, une étude qualitative emploie un échantillon constitué de 
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manière non aléatoire et de taille modeste visant à représenter la plus grande 

diversité possible de profils des répondants.  

Il a été initialement prévu d’interroger enter 10 à 15 médecins avec un objectif de 

constituer un échantillon au maximum diversifié afin de garantir la richesse des 

données et permettre d’élargir les points explorés. 

La population étudiée était celle de médecins généralistes exerçant en ambulatoire à 

Marseille. Le recrutement s’est fait soit via l’annulaire téléphonique des Bouches-du-

Rhône soit par connaissance directe entre mai et juillet 2018. La sélection des 

participants s’est faite progressivement entretien après entretien en fonction de leurs 

caractéristiques (âge, sexe, mode d’exercice, ancienneté d’exercice). Parmi les 

neufs médecins sélectionnés dans l’annuaire téléphonique et avec qui j’ai établi le 

premier contact par téléphone, trois d’entre eux n’ont pas pu participer à l’étude. L’un 

était d’accord initialement puis, après avoir reporté la date d’entretien à deux 

reprises, restait injoignable car était parti en vacances. Deux autres ont refusé de 

participer à l’étude à cause de la charge de travail importante et l’un deux avait 

ajouté « Je ne pourrais pas vous aider de toute manière car je ne maitrise pas du 

tout ce sujet (…) » après avoir été mis au courant du sujet de l’étude. 

 

3.5. Taille de l’échantillon 

 

Le critère employé pour déterminer le nombre de sujet nécessaire était celui de la 

saturation des données. Ainsi, les inclusions cessent lorsqu’il n’y a plus d’apport de 

nouvelles informations concernant la thématique étudiée, à la condition que 

l’échantillon soit suffisamment diversifié. 

 

3.6. Analyse des données 

A la suite de la retranscription des entretiens, les verbatim ont été anonymisés. Les 

verbatim ont permis une analyse par codage ouvert. Les différents codes ont été 

regroupés en catégories puis en grands thèmes. Le codage a été réalisé 

manuellement. 
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4. RESULTATS 

 

Treize entretiens ont été passés au cabinet des médecins généralistes : sept 

femmes et six hommes âgés en moyenne de 48 ans, s’étalant de 30 ans à 73 ans 

(cinq d’entre eux avaient entre 30-40 ans, quatre avaient entre 41-60 ans et quatre 

avaient de plus de 60 ans).  

 

Tableau 1 :  récapitulatif des caractéristiques des participants  

 Sexe Age Ancienneté 
d’exercice 

Mode 
d’exercice 
 

Spécialité 
prédominante 

DIU/DU/ 
Capacité 

Tabagisme 

M1 Femme 30 
ans 

 4 années Remplaçante Mixte Non Non 

M2 Homme 58 
ans 

 33 années Cabinet 
libéral de 
groupe 

Gynécologie Gynécologie, 
IVG 

Oui  

M3 Homme 35 
ans 

9 années Cabinet 
libéral de 
groupe 

Mixte Mésothérapie Non 

M4 Femme 63 
ans 

35 années Cabinet 
libéral 

Gériatrie Non Non 

M5 Homme 73ans 50 années Cabinet 
libéral en 
groupe 

Gériatrie 
Pédiatrie 

Non Oui 

M6 Femme 41 
ans 

14 années Cabinet 
libéral en 
groupe 

Mixte 
Esthétique 

Médecine 
morphologique et 
anti âge 

Non 

M7 Homme 63 
ans 

40 années Cabinet 
libéral en 
groupe 

Mixte Non Non 

M8 Femme 62 
ans 

40 années Cabinet 
libéral en 
groupe 

Mixte Médecine 
psychosomatique 

Non 

M9 Femme  40 
ans 

10 années Cabinet 
libéral en 
groupe 

Mixte 
Toxicomanie 

Addictologie Non 

M10 Femme 33ans  6 années Remplaçante Mixte Non Non 

M11 Femme 35 
ans 

7 années Remplaçante Mixte Non Non 

M12 Homme 45 
ans 

18 années Centre 
médical 

Mixte Acupuncture Non 

M13 
 

Homme 50 
ans 

25 années Centre 
médical 

Mixte 
Pédiatrie 

Gériatrie Oui 
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4.1. Perceptions de la notion “pollution de l’air intérieur” 

 

4.1.1. Un problème bien réel  

 

La grande majorité des médecins étaient conscients de ce facteur qu’est l’air 

intérieur dont la qualité peut avoir une influence sur la santé humaine. C’est un 

problème connu mais dont la définition n’est pas aisée. 

Cela ne fait aucun doute que notre air est pollué pour M3 :  

« Je pense qu’on vit dans un milieu très pollué, même peut être plus à l’intérieur qu’à 

l’extérieur souvent, oui. », « Après on ne fait peut-être pas suffisamment attention, 

oui. » M3 

Pour ce médecin c’est un problème émergeant dont on doit se préoccuper 

d’avantages car longtemps négligé :  

« C’est un sujet dont on prend conscience maintenant mais à côté duquel on a 

passé pendant des années je pense (...). Je pense que c’est un problème qui va 

prendre de l’importance. » M2 

« Oui, je pense qu’il y a de quoi s’intéresser, s’interroger en tout cas. Se poser des 

questions sur les effets sur l’être humain, sur l’environnement. » M11 

Pour un médecin, c'était un sujet totalement obscure qui ne semblait pas attirer son 

attention : 

« Je ne pense rien du tout de la pollution de l'air intérieur. C'est un sujet qui me 

passe complétement à côté. Je sais que ça existe mais je ne m'en occupe pas du 

tout. Voilà. » M7 

 

4.1.2.    Des connaissances limitées des polluants mais une grande méfiance 

 

Quant à l'identification des polluants de l’air intérieur, les médecins mentionnaient 

plus souvent les polluants qu'on peut qualifier de "classiques" comme les acariens, 
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les moisissures et le tabac mais pour de nombreuses autres substances, notamment 

chimiques, l’identification était vague. Cependant, ils savaient que ces dernières 

peuvent être rejetées par un grand nombre d'objets et des produits d'intérieur que 

nous utilisons couramment. Quant aux connaissances sur les effets sanitaires des 

différents types de polluants, elles étaient plutôt très limitées.  

« Je pense qu'il y a certainement un effet sur la santé des produits toxiques. J'avais 

vu que les bombes déodorantes, les produits ménagers et d'autres produits volatils 

étaient toxiques... Après les effets sur la santé ce sont tout ce qui est allergènes 

certainement, les maisons pas assez nettoyées les acariens, les poussières. Après 

le tabac c'est évident. » M8 

De nombreuses sources de polluants intérieurs suscitent de la méfiance de la part 

de nombreux médecins interrogés, surtout les produits chimiques volatils. Parfois ils 

occultent de mentionner des polluants plus classiques pouvant signifier que leur 

attention se portent plus sur des substances sur lesquelles ils n’ont pas 

suffisamment de connaissance. Comme ces médecins :  

 « Tous les produits divers et variés : déjà les détergents qu’on utilise. Après tous les 

matériaux qui composent les télévisions, les ordinateurs, les meubles, j’imagine, 

envoient des particules dans l’air. Différentes substances de plastiques, peut être 

des métaux. Je sais pas…de tout. En plus de la pollution de l’air, évidemment, 

surtout ici au centre-ville. Voilà. » M12 

 « Tous ce qui est produits ménagers, les solvants, les peintures, euh, les produits 

cosmétiques, peut-être, qui se vaporisent et qui peuvent avoir une influence sur la 

santé et sur le bien-être. » M1     

« Les matériaux qui constituent notre domicile, nos meubles. Tous les bois 

reconstitués, contreplaqués, tous ces trucs qui contiennent de la colle qui libèrent, 

j’imagine, en permanence des substances. » M10 
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Pour une minorité de médecins, certains polluants de l’air intérieur n’étaient pas 

perçus comme tels : 

« Si une personne est allergique au chat, le chat n'est pas une pollution de l'air. C'est 

tout ! », « Après il y a des cas liés à des intoxications oui (CO), mais de la pollution, 

non. » M7 

« Je me bats contre, enfin je suis contre, le feu de cheminée. Mais là c’est pour la 

pollution extérieur. » M4 

Un autre médecin de 73 ans s’était porté sur un problème hors sujet. Il continuait à 

exercer à temps partiel à la demande de ses patients. A noter qu'il fumait une 

cigarette durant tout le temps de notre entretien qui s'est déroulé dans son cabinet : 

« Je ne dis pas que les patients, chez eux ils sont sales, mais il y a, 

malheureusement, souvent un ménage qui n’est pas fait parfaitement bien et qui 

peut entrainer une pollution à l’intérieur des appartements. (...) là on est dans la 

généralité, n’est –ce pas ? Une fracture du col de fémur chez une patiente de 86 ans 

qui a glissé sur son tapis ça date d’il y a 15 jours, si vous me parlez d’un cas 

clinique. » M5 

La plupart de médecins sont conscients et convaincus que la pollution de l'air à 

l'intérieur des habitats affecte la santé des gens à des degrés variables même si 

beaucoup d'entre eux fondent leur déclarations sur des suppositions, des idées 

reçues sans véritable base scientifique comme on verra plus bas. Les pathologies 

qu'ils évoquaient étaient le plus souvent en lien avec des réactions allergiques 

(respiratoires, ORL, cutanées) dont la hausse, en termes d'incidence auprès de leur 

patientèle, est parfois suspectée d’être en rapport avec une dégradation de la qualité 

de l'air dans l’habitat.  

« Il y a 50 ans on n’avait pas autant de vaporisateur qu’on met partout pour l’odeur, 

la chaleur, les moustiques (...) en médecine générale, enfin moi en tout cas, je vois 

beaucoup plus d’enfants qui ont des problèmes d’asthme, tout ce qui est otite, rhino 

il y en a beaucoup plus qu’avant aussi je pense. Mais ce qui m’a frappé c’est surtout 

l’asthme sur ces 10-15 dernières années. Donc, est-ce qu’il y a un rapport ? » M2 
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 « Les effets sur la santé sont évidents je pense. Surtout en ce qui concerne les 

allergies respiratoires et cutanées. Il y a de plus en plus de cas d'allergies qui 

peuvent être expliqué au moins partiellement par la pollution de l'intérieur. » M9 

 « Ah oui, très certainement il y a des conséquences. Même si je ne suis pas sûr 

qu’on a affirmé complétement tout ça mais c’est évident. Sur les maladies 

respiratoires, les allergies, les maladies de peau. Peut-être pas le seul facteur mais 

cela contribue à développer ces maladies » M3 

Chez quelques participants le spectre de l'impact sanitaire était plus large avec une 

attitude de grande méfiance et d’inquiétude face aux polluants "émergeants" dus à 

une plus large utilisation de nouveaux produits pour diverses usages. Mais là 

encore, ces médecins n’avaient pas d’arguments fondés sur des données 

scientifiques solides.   

« (...) ça crée des problèmes pas qu’au niveau respiratoire mais parfois aussi des 

problèmes de toxicité sur le développement, sur la fertilité, ça fait des années qu’ils 

se sont aperçu que la fertilité baissait autant chez l’homme que chez la femme, et en 

fait, peut-être qu’il y a un lien aussi. » M13 

« (...) je pense aux migraines et aux troubles fonctionnels intestinaux, certaines 

maladies inflammatoires, des pathologies allergiques, tout ce qui est allergie ou 

pathologies cancéreuses. Euh, peut-être qu’il y a aussi parmi ces polluants des 

facteurs pour tout ce qui est des maladies neuro dégénératives (...). On sait pas ! » 

M10 

 

4.1.3. L’air pollué est associé à l’insalubrité 

 

La grande majorité des médecins ont évoqué le problème d’insalubrité des 

logements de leurs patients vivant à Marseille pouvant jouer un rôle dans la 

mauvaise qualité de l’air intérieur. Ils soulignaient qu’une partie de la population 

vivant dans des bâtiments très anciens et vétustes est exposée à un environnement 

général de plus mauvaise qualité et que cela relève souvent de problème social. 
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 « Ici, dans le quartier ça peut m’évoquer un problème d’atmosphère, pas d’UV, mais 

d’atmosphère humide avec des moisissures, ou des revêtements des murs qui sont 

insalubres donc qui peuvent être des revêtements de plomb éventuellement. » M4 

Un des médecins racontait avoir fait un déplacement à domicile d'une patiente car 

celle-ci et ses enfants présentaient tous des symptômes d'irritation des voies 

respiratoires nécessitant un grand nombre de médicaments :  

« Je me rappelle cette famille d’une mère célibataire asthmatique avec ses 4 enfants 

ayant des symptômes d'allergie ORL. Lors de ma visite à leur domicile j'ai constaté 

un état d'insalubrité assez frappant. Il y a avait beaucoup d'humidité, on voyait un 

mur noirci de moisissures. » M9 

Un médecin qui exerce dans un quartier marseillais réputé « défavorisé » :  

« La semaine dernière j’ai fait une visite à domicile dans le 13ème et ils avaient traité 

pour les cafards dans les cages des escaliers où il était irrespirable. Il y avait un 

centimètre de poudre tout au long des escaliers, sur toutes les marches, tout le bas 

des murs (...) Je ne sais quelle est la toxicité cela doit avoir mais surement il y en a 

une. Et ce dans un HLM publique ! » M2 

 

4.1.4. Des médecins attentifs à leur propre exposition aux polluants  

 

Sur le plan personnel, la majorité des médecins disaient adopter des gestes 

préventifs plus ou moins importants afin de limiter leur propre exposition aux produits 

qui leur semblent nocifs. Aucun médecin n'avait mentionné des recommandations ou 

des conseils émanant des sources expertes qu’ils avaient consulté pouvant 

expliquer leur comportement. Ces gestes préventifs qu’ils appliquent à eux-mêmes 

pourrait être lié à leur profession les rendant en général plus sensibles aux potentiels 

facteurs de risque pour la santé. 

« (...) c’est vrai que je fais attention sur tout ce qui est volatils, euh, tout ce qui est 

désodorisants et pour les produits ménagers, j'essaye de privilégier plutôt des 

produits les moins toxiques, sans ajout des trucs trop chimiques (...) » M1 
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« Ma femme est une obsédée de l’aération. On ne vaporise rien, on n’utilise plus de 

prises anti moustiques depuis longtemps et on n’utilise que des bougies natures et 

encore que sur la terrasse. », « Pour les produits d’entretien ça fait longtemps qu’on 

s’est mis au savon noir. » M2 

« Personne ne fume, on évite d'acheter des produits avec des senteurs ...On aère 

beaucoup. » M6 

 

4.1.5. Une sensibilisation variable au sujet parmi les médecins  

 

Dans l’ensemble les médecins trouvaient que la problématique de la pollution de l’air 

des habitats est importante à considérer. 

« C'est très important, c'est au quotidien donc c'est quelque chose qu'on ne doit pas 

négliger. » M11 

« C’est très très important. Après on ne fait peut-être pas suffisamment attention 

oui. » M3 

« Cela fait partie comme pour le tabac ou l’hygiène de vie. Je pense que cela doit 

rentrer dans ce cadre-là. Ça devrait avoir le même niveau d’importance » M1 

Un médecin de 63 ans semblait mal à l’aise avec le sujet, ses réponses étaient 

extrêmement succinctes lors de l'entretien, sa réaction parfois traduisait une grande 

surprise face aux questions posées. 

« Je vous dis, je suis nulle là-dessus. C'est un sujet qui ne m'a jamais interpellé dont 

je ne me suis jamais occupé. » M7 

 

4.2. La place des généralistes face à la pollution de l'air intérieur 

 

4.2.1. Le rôle de prévention 
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Presque tous les médecins s'accordent à dire qu'ici le rôle des généralistes devrait 

s'inscrire dans une démarche de prévention, d'information et d'accompagnement. 

L'éviction des polluants devrait être considéré comme faisant partie des règles 

hygiéno-diététiques au même titre que l'activité physique, le tabac et l'alimentation 

saine.  

« Notre rôle est important comme d'habitude. On est là pour informer et de faire de 

la prévention. Il faut pas attendre d'aller voir un spécialiste, bien entendu, parce que 

si tu vas voir un spécialiste ça veut dire qu'il y a déjà une pathologie en cours. (…) il 

faut intégrer dans les règles hygiéno-diététiques qu'on doit connaitre qui sont 

insuffisamment connues. » M6  

« Si on pense que cela a un incidence sur la santé on est parmi les premiers à 

devoir conseiller les gens. » M13    

Cinq médecins déclaraient connaitre l’existence de conseillers en environnement 

intérieur essentiellement dans le cadre de prise en charge d’asthme non contrôlé. 

« Oui, il en a un sur la rue république, j’étais en contact avec eux, justement pour un 

logement insalubre. » M4 

« On a eu recours plusieurs fois oui. Mais j'ai l'impression que ça ne résout pas le 

problème car la seule solution parfois est le relogement. » M9 

   

4.2.2. Le problème est global  

 

Quelques médecins ont souligné que le problème de la pollution est une affaire 

collective et les améliorations doivent se faire à une échelle plus globale. Les 

médecins ne peuvent que soutenir les actions prises par les instances publiques et 

agir de manière cohérente avec les recommandations officielles.   

« Les gens, il faut qu’ils arrivent à imposer aux constructeurs et, on va dire, à 

l’industrie les normes d’usages de certains produits. Et cela relève plus d’une action 

citoyenne que d’une action d’un professionnel de santé quoi. », « En fait nous, les 
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professionnels de santé on peut juste informer les gens éventuellement des risques 

qu’il y a selon certaines choses." M10 

« On traite les conséquences lorsqu’elles arrivent. (...) Après c’est plutôt un 

problème général, national, politique, environnemental (…). Ils peuvent changer 

quelque chose. » M13 

 

4.3. Obstacles à l’application de la prévention 

 

4.3.1. Peu de sources fiables d’information  

 

A part deux participantes, les médecins déclaraient fonder leurs connaissances sur 

les polluants de l’air intérieur sur des bases non issues des avis spécialisés. Ils 

s'appuient essentiellement sur des informations issues des médias grand public et 

une majorité des médecins croient avoir un niveau de connaissance comparable au 

reste de la population et semblent être guidés plutôt par "le bon sens" en ce qui 

concerne certains polluants qu’ils ne connaissent pas mais qu’ils suspectent d’être 

en rapport avec certains symptômes voire des maladies. 

 « Ce sont des informations et des réflexions grand public en fait. Parce qu’il y a des 

enquêtes qui sont sorties et qui ont été médiatisées à grande échelle. Mais sinon, 

non sincèrement je n’ai pas de… euh. Mais on a tellement des trucs à suivre qu’on 

ne peut pas être à jour sur tout. » M12 

 « Pas de source particulière. Plutôt de la culture générale. Je n’ai pas plus 

d’informations en tant que médecin que n’importe qui, à mon avis. Peut-être plus 

sensibilisé grâce à mon métier, je fais plus attention. Mais personnellement je ne 

pense pas avoir plus d’informations que ça. » M13 

« Pas de sources médicales, alors là pas du tout. Plutôt la presse grand public. (…) 

C'est vraiment plus mon impression qui n'a rien de scientifiquement posée. » M8  

Ce jeune médecin a même arrêté l’utilisation de désodorisant par principe de 

précaution alors qu’elle ne disposait pas d’argument sérieux :  
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  « C’est vrai, j’en utilise pas, justement, par rapport à certaines croyances, qui disent 

qu’ils sont toxiques. Peut-être qu’il y a un effet sur la santé et … du coup, je fais 

assez attention. » M1 

Une médecin ayant une courte expérience dans une formation continue en 

allergologie, interrompue en cours de route, ne semblait pas afficher plus de 

connaissances par rapport aux autres participants : 

« La pollution à l'intérieur c'est plus les peintures, les colles... les noms chimiques 

j'en sais rien, je n'ai jamais retenu. Puis tu as les acariens, les poussières de choses 

comme ça dans le tissu. (...) Sur la question de la pollution de l'air je me rappelle 

avoir beaucoup eu d'information sur l'air extérieur. » M10 

Une autre médecin ayant un DIU en médecine morphologique et anti-âge déclarait 

également avoir eu des sources spécialisées dans le domaine : 

« On en a un tout petit peu parlé durant ma formation de DIU (...) un petit 

récapitulatif des toxiques auxquels on peut être exposé, sans se limiter à l'air. Et puis 

il y a aussi des articles pour les professionnels de santé mais sans détailler. » M6 

 

4.3.2. Des médecins pas assez compétents pour agir 

 

Tous les participants partagent l'avis selon lequel le manque de formation et de 

connaissance constituent le principal obstacle dans la mise en place de 

consultations d'information et de prévention des patients.  

« C'est important pour nous d'agir sur le versant de la prévention mais encore une 

fois on n'est pas assez formé. La grande difficulté réside dans le fait que nous 

n'avons pas de connaissance solide pour pouvoir en parler aux patients. » M9     

« Je pense qu'on a une carence de formation manifeste. Voilà. Moi je me sens pas 

du tout une experte dans ce domaine, vraiment pas. Les conseils que je peux 

donner ce sont ceux que n'importe qui de bon sens peut donner quoi. Je n'ai pas de 

qualification particulière. » M8 
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La majorité des médecins déclaraient vouloir être préparés et formés afin de mieux 

guider les patients dans la diminution des risques liés à leur environnement mais 

pour certains ce n’est pas un projet prioritaire. Ils semblent préférer une formation de 

courte durée facile à intégrer dans leur pratique courante. 

« Eventuellement, intégrer une consultation un peu spéciale... auxquelles on peut 

former les généralistes. Après je ne sais pas, il faut y réfléchir. »  M6    

« Quelque chose de pratique, de synthétique. Si cela doit passer par une petite 

formation pourquoi pas. Mais c’est vrai que c’est pas un DIU qu’on fera en priorité, 

en premier. Mais avoir des infos, par exemple, je sais pas, envoyées par email... » 

M1 

« Peut-être pas des DIU/DU qui risquent de ne pas attirer assez de médecins. Plutôt 

des formations sous forme des séminaires sur 48h dirigés par des spécialistes. Ça 

permettra de penser à cette problématique. » M2 

 

4.3.3. Peu d’outils pour agir face à un problème vaste  

 

A part dispenser certaines mesures simples et parfois avoir recours aux conseillers 

en environnement intérieur, certains médecins avaient un grand sentiment 

d'impuissance face à la multitude des sources de polluants et le manque de moyens 

d’action à leur échelle :    

« C’est très difficile dans le monde actuel de supprimer toute source de pollution ou 

de la réduire. Même avec la meilleure de volonté. On ne peut pas se couper de la 

technologie actuelle, des matériaux qui sont à notre disposition." M3 

« A part réduire le tabagisme et ventiler je vois vraiment pas ce qu’on peut faire de 

plus...en mesure préventive. Je veux dire à l’échelle individuelle, un médecin seul, 

dans son cabinet. » M12 

« La seule chose qu'on peut faire pour l'instant c'est de leur conseiller des règles de 

vie très simple : d'ouvrir, aérer, éviter d'utiliser des produits chimiques à tout va et ça 

c'est pour les particuliers. » M6 
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C’est vrai surtout lorsque la question d’ordre sociale se pose : 

« Parfois selon le statut social des gens on ne peut pas faire grand-chose. Ben, ils 

peuvent pas changer de logement facilement, ils n’ont pas les moyens. » M11 

Un médecin évoquait également un problème de lobbying dans la mise en place de 

réglementation et d’information de certaines substances : 

« Il y a des vignes, des champs qui sont vaporisés en permanence. Là-bas on n’est 

pas plus à l’abri. Et voilà, si on avait à peu près les classes des produits, les 

incidences et savoir ce qu’il faut éviter (…). Mais surement là-dessus aussi il y a la 

pression des fabricants qui doit être énorme pour qu’on en parle pas trop. » M2 

 

4.3.4. L’intérêt variable de la part de la patientèle 

  

La sensibilité des patients au sujet semble variable parmi la patientèle des médecins 

interrogés mais la tendance est vers une mauvaise connaissance de ce facteur 

qu’est la pollution de l’air intérieur. Et les demandes d’information semble rares. 

« Les patients ne sont pas plus demandeur d'informations, vraiment pas du tout. 

Même ceux qui sont allergiques en parlent rarement. » M9 

« C’est marrant, parce que c’est plus pour certains domaines : je pense à la pollution 

liée aux voitures, aux usines mais ils ne pensent pas aux produits ménagers qu’ils 

utilisent ou aux objets qu’ils ont à la maison ni même aux cosmétiques qu’ils 

utilisent. » M3 

« Les patients sont sensibles à ça maintenant, dans les médias on entend beaucoup 

parler de l'exposition aux toxiques. » M6 

« Les patients ne sont pas tellement conscients. Si ! Il y a quelques patients qui 

souffrent d’asthme depuis des nombreuses années et ils se posent des questions 

sur leur environnement comme la maison. » M10 
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5. DISCUSSION 

 

La pollution de l’air intérieur est un sujet vaste et englobe un nombre important de 

substances de type et d’origine très variés. Bien que les connaissances concernant 

la plupart des substances soient encore insuffisantes, l’impact sanitaire de la 

pollution de l’air intérieur sur les occupants est attesté par de nombreuses études. 

C’est une préoccupation publique assez récente en France et qui prend de 

l’importance dans la politique de prévention dans un contexte de multiplication 

d’études scientifiques démontrant ces effets adverses sur la santé. Ainsi, 

l’Observatoire de la qualité de l’air intérieur (OQAI) a été créée en 2001 dans le 

cadre du Plan National Santé Environnement (PNSE) pour « apporter des solutions 

adaptées à la prévention et au contrôle de cette pollution, en sensibilisant les 

professionnels mais aussi le grand public ».  

L’objectif de cette étude a été d’évaluer les connaissances et les perceptions des 

médecins généralistes (MG) face à la pollution de l’air intérieur. Elle est originale du 

fait qu’il n’y a pas d’autres études ayant traité ce sujet. La durée des entretiens a été 

plutôt courte. On peut imaginer qu’une faible maitrise du thème abordé et un 

manque d’application en pratique clinique n’ont pas permis de développer des 

discussions plus longues. Dans une enquête transversale menée par l’Inpes en 

2011 (10), parmi les 752 médecins généralistes seulement 5% ont évoqué 

spontanément en première citation la pollution de l’air intérieur après la pollution de 

l’air extérieur (16%). 

Dans l’ensemble, les médecins connaissent bien l’existence de ce facteur de risque. 

Malgré une formation insuffisante, ils semblent accorder un crédit important à ce 

sujet. La majorité d’entre eux estime que le médecin généraliste, en tant qu’un 

interlocuteur privilégié auprès de la population générale pour des questions 

sanitaires, doit jouer un rôle dans la prévention contre les risques liés à l’exposition 

aux polluants de l’air intérieur. Le plus grand obstacle pour aborder ce sujet avec les 

patients en pratique courante est l’insuffisance des connaissances des médecins et 

leur manque de compétence dans ce domaine. En effet, la majorité d’entre eux 

basent leur connaissances et leur représentations sur des sources non 
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scientifiquement valides, comme les médias pour le grand public. Dans l’ensemble, 

c’est le « bon sens » et les idées reçues qui semblent les guider dans leur pratique 

médicale quotidienne mais aussi dans leur hygiène de vie personnelle. Une étude 

menée en 1999 par Rotily et al.(96) avait fait un constat similaire : les médecins 

participants (n=288, dont 112 MG) présentaient une grande sensibilisation face à la 

pollution atmosphériques mais un niveau de connaissance pauvre. Par ailleurs, la 

majorité des participants font le lien entre l’augmentation de l’incidence de certaines 

pathologies comme l’asthme et les allergies ORL avec une mauvaise qualité de l’air 

intérieur. Mais seulement deux médecins pensent que le cancer peut être induit par 

les polluants intérieurs. Quant à l’intérêt que porte en général la patientèle à ce sujet, 

les médecins pensent que les patients ne sont pas tellement sensibilisés. Une 

patientèle peu demandeuse d’informations peut expliquer en partie le faible intérêt 

que les médecins accordent à ce problème même s’ils déclarent que c’est un sujet 

important. Certains médecins soulignent le caractère trop vaste du sujet avec 

omniprésence des polluants à l’intérieur des tous les bâtiments et l’impossibilité 

désormais de s’échapper à leur exposition. Alors alarmer les patients pour une 

problématique pour laquelle on n’a pas de solution peut être vu comme frustrant et 

inutile par les médecins. Certains d’entre eux mentionnent, d’ailleurs, que le 

problème est global devant être traité par les décideurs politiques et les pouvoirs 

publics. Dans l’ensemble, les médecins semblent ouverts à une formation en matière 

de pollution de l’air intérieur afin de pouvoir mieux guider leurs patients.   

La pollution de l’air intérieur et plus globalement, la pollution de l’environnement 

constituent désormais un enjeu majeur de santé publique. Pourtant, jusqu’à ce jour il 

n’existe pas d’enseignement en santé environnement qui pourrait permettre aux 

médecins généralistes d’acquérir des connaissances générales et une certaine 

« culture » dans ce domaine. En Allemagne, on a créé une spécialité de médecine 

environnementale (qui par définition englobe la pollution de l’air intérieur) à partir du 

cursus de médecine générale. Cette discipline vise à diagnostiquer et traiter les 

malades atteints des différentes affections dont on a prouvé leur origine 

environnementale mais aussi leur procurer des mesures préventives. Il existe dans 

certains pays, comme l’Allemagne et le Canada, des consultations spécialisées en 

médecine environnementale où le médecin généraliste participe à un travail en 

équipe pluridisciplinaire. En France, des consultations de toxicologie 



51 
 

environnementale existent également mais restent très limitées et peu connue. Le 

problème dans l’essor de la médecine environnementale semble être le manque de 

véritables bases scientifiques et de pratiques standardisés. Par ailleurs, la presse 

médicale constitue une source d’information précieuse pour les MG mais ne fournit 

pas de données satisfaisantes en santé environnement. Selon l’enquête menée par 

Atiané et al. en 2010 (97), la presse médicale « ne livre guère d'informations, de 

conseils ou d'expériences sur les conduites pouvant être adoptées face aux risques 

environnementaux et ne constitue pas, pour les médecins et pour la période étudiée, 

un cadre méthodiquement documenté de références pour l'action. ».  

Dans ce contexte, l’acquisition pour les MG des compétences dans le diagnostic et 

la recherche d’une cause environnementale intérieure face à différents symptômes 

ne parait pas aisée. Il semble nécessaire de mettre en place plus de moyens 

d’action à disposition des MG. Cela doit passer par une formation des MG en santé 

environnement, une amélioration de conseils et d’informations scientifiques diffusés 

auprès des MG. Il est intéressant d’imaginer que l’émergence de la médecine 

environnementale puisse donner naissance à une « spécialisation » ou à un mode 

d’exercice particulier chez les MG. En effet, cette discipline semble gagner 

lentement du terrain avec l’Appel de Paris (déclaration le 7 mai 2004 à l’UNESCO 

sur les dangers sanitaires de la pollution chimique), la création de quelques réseaux 

de santé dédiés à la prise en charge de pathologies aggravées par des facteurs 

environnementaux (par exemple, pollution et habitat, pollution atmosphérique) et le 

développement de modules de formation médicale (initiale ou continue) en santé 

environnementale. 

 

 



52 
 

6. CONCLUSION 

 

Cette étude qualitative a exploré les perceptions et les connaissances des médecins 

généralistes marseillais face à la pollution de l’air intérieur ainsi que leurs avis 

concernent le rôle des généralistes dans la prise en charge des risques liés à 

l’exposition à ces polluants spécifiques et les difficultés qu’ils rencontrent dans la 

démarche de prévention.  

Les médecins sont conscients de ce problème et estiment que c’est un sujet 

important à considérer devant certains risques sanitaires que cela représente. Ils 

sont favorables à l’intégration de ce facteur de risque dans les règles hygiéno-

diététiques auprès des patients.  

L’obstacle majeur que les médecins rencontrent dans l’application de la prévention 

dans leur pratique clinique en matière de la pollution de l’air intérieur est leur 

insuffisance de connaissance. Généralement, leurs connaissances se basent sur 

des sources non issues des données scientifiques fiables. Ils déclarent manquer de 

compétence dans ce domaine en tant que professionnels de santé amenés à 

prendre en charge des populations sensibles à ces substances. Dans l’ensemble, ils 

se montrent ouverts à une formation qui leur permettrait de mieux guider et 

conseiller les patients.  

Cette étude montre la nécessité de mettre en place des formations pour les 

médecins généralistes en matière de pollution de l’air intérieur et de diffuser auprès 

d’eux des informations et des conseils utiles à leur pratique professionnelle afin de 

mieux protéger la population générale contre les effets nocifs des polluants de 

l’environnement intérieur.  
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8. ANNEXES 

 

Annexe 1. Liste non exhaustive des polluants de l’environnement intérieur 

 

 

 

 

Sources de pollution et effets sur la santé. Tableau tiré du site de l’Observatoire de 

la Qualité de l’Air Intérieur (oqai.fr). 
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Annexe 2. Guide d’entretien 
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9. LISTES DES ABREVIATIONS 

 

ANSES : Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de 

l’environnement et du travail 

CIRC : Centre International de Recherche sur le Cancer 

CO : Monoxyde de Carbone 

COV : Composés organiques volatils 

HCSP : Haut Conseil de la Santé Publique 

INSERM : Institut national de la santé et de la recherche médicale 

LPS : Lipopolysaccharides 

Lp1 : Legionella pneumophila de sérogroupe 1 

MG : médecin généraliste 

NO2 : Dioxyde d'azote 

OQAI : Observatoire de la qualité de l’air intérieur 

TCE : Trichloroéthylène 

VGAI : Valeurs guides de l'air intérieur.
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