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I- Introduction :  

 

Le concept des 1000 premiers jours de vie (de la conception jusqu’aux deux ans de 

l’enfant) est reconnu aujourd’hui par les scientifiques comme étant la période clé 

dans le développement de l’enfant au cours de laquelle s’acquiert le capital santé de 

chacun (1,2). Les organes et systèmes en développement sont alors sensibles aux 

facteurs environnementaux tels que le mode de vie des parents, l’exposition aux 

substances toxiques ou l’alimentation, avec un impact durable sur l’individu par des 

mécanismes épigénétiques. Cette programmation précoce sous l’effet de 

l’environnement est à l’origine du concept des origines développementales de la 

santé (DOHaD : Developmental Origins of Health and Disease) et des maladies 

chroniques non transmissibles de l’adulte comme les pathologies cardio-vasculaires 

ou respiratoires, le diabète et l’obésité, les troubles neuropsychiques (3,4). 

 

L’environnement et ses effets sur la santé sont devenus une préoccupation 

importante de la population française. Le Baromètre Santé Environnement (BSE) en 

2017 indique que 71 % de la population en région PACA est sensible à 

l’environnement (5). Parmi les risques sanitaires les plus préoccupants, la pollution 

de l’air extérieur occupe une place majeure. A ce risque s’ajoute celui de la pollution 

de l’air intérieur (PAI). Ainsi 63 % de la population estime qu’elle représente un 

risque pour leur santé. L’observatoire pour la qualité de l’air intérieur a désigné sept 

polluants prioritaires : les aldéhydes (formaldéhydes, acétaldéhydes), les 

hydrocarbures aromatiques dont le benzène, les phtalates, les pesticides, les 

particules fines et le radon (6). Les composés organiques volatils (COV) ont une 

origine domestique et émanent du bâti, du revêtement de sol, du mobilier, des 

activités domestiques… Ces agents chimiques peuvent être irritants, cancérigènes, 

neurotoxiques, reprotoxiques (7). Plusieurs de ces polluants sont classés comme 

perturbateurs endocriniens (8). Sachant que nous passons environ seize heures par 

jour dans le milieu intérieur, et parfois davantage concernant les jeunes enfants, cela 

laisse supposer un impact sanitaire considérable (9). Parmi les risques chez la 

femme enceinte et le fœtus, sont constatés la survenue d’avortements spontanés, un 

faible poids de naissance, des malformations congénitales, une reprotoxicité et plus 

tard des troubles du développement psychomoteur (10). Les enfants en bas âge sont 
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particulièrement exposés aux COV ou aux résidus de produits d’entretien chimiques 

déposés au sol à travers la poussière, car ils se déplacent à quatre pattes et portent 

fréquemment leurs mains à la bouche favorisant à la fois l’ingestion et l’absorption 

cutanée des polluants (6).  

 

Ainsi les politiques nationales de santé publique en France incluent depuis plusieurs 

années la santé environnementale (11). Elles visent à améliorer l’information du 

public et la formation des professionnels de santé. Plus récemment, la période des 

1000 premiers jours de vie a fait l’objet d’un rapport prenant en compte également 

l’aspect environnemental (12). Pour être efficace sur le plan sanitaire, la démarche 

de prévention doit être précoce auprès de jeunes parents ou de couples désirant un 

enfant. D’après une étude de la Caisse nationale d’assurance maladie en 2002, les 

médecins généralistes (MG) effectuent 61 % des consultations aux enfants de moins 

d’un an, délivrées par les médecins de premiers recours (MG et pédiatres). Dans 

55 % des cas, les enfants de moins de trois ans ont été suivis conjointement par un 

MG et un pédiatre. Le MG est donc par ses contacts fréquents avec cette population 

un acteur important de la prévention en santé environnementale avec le pédiatre et 

la PMI. Plusieurs études ont fait un état des lieux des connaissances sur ces risques 

et des pratiques vis-à-vis de l’environnement auprès de femmes enceintes ou en 

post-partum immédiat (13–16). Plus spécifiquement sur la PAI, une seule étude a été 

menée auprès des mères d’enfants de 0 à 3 ans à Tours. Elle a montré qu’une 

majorité des femmes étaient peu sensibilisées à la PAI et leur niveau de 

connaissance dépendait de leur gradient social (17).  

 

La ville de Marseille est soumise à une forte pollution atmosphérique par sa proximité 

avec le complexe pétrochimique de Fos-sur-Mer et sa situation au carrefour de 

grands axes routiers ainsi qu’à une pollution à l’ozone favorisée par les conditions 

climatiques (18). Les concentrations moyennes en particules fines et dioxyde 

d’azote, ou l’exposition à l’ozone dépassent les valeurs guides de l’OMS. De plus, les 

quartiers nord de la ville sont parmi les plus pauvres en France (19). La précarité est 

connue comme un facteur majorant les effets délétères de l’environnement sur la 

santé (20). Ainsi, la mortalité prématurée et par cancer sont aussi plus importantes 

dans les arrondissements nord et centre de Marseille (18). L’exposition à des 

polluants de l’air ambiant constitue un risque environnemental supplémentaire. Nous 
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nous sommes intéressés aux parents de jeunes enfants marseillais vivant en centre-

ville. 

L’objectif principal de l’étude était d’explorer les représentations et connaissances 

des parents d’enfants de moins de deux ans concernant la qualité de l’air intérieur 

(QAI) et ses effets sanitaires. Les objectifs secondaires étaient d’identifier le rôle que 

les parents attribuent au médecin généraliste (MG) en matière de prévention sur la 

QAI et de déterminer des moyens permettant d’améliorer les stratégies d’information. 
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II— Article 

 

Résumé 

 

Contexte : La pollution de l’air intérieur est un enjeu de santé publique en périnatalité 

compte tenu de la multiplication des travaux démontrant l’impact sur la santé de 

l’exposition à ces polluants durant la période des 1000 premiers jours de vie. 

Objectif : Explorer les représentations et connaissances des parents d’enfants de 

moins de deux ans concernant la qualité de l’air intérieur et ses effets sanitaires. 

Méthode : Une étude qualitative par analyse inductive générale a été réalisée à 

Marseille auprès de parents consultants en PMI ou ayant leur enfant en crèche, par 

entretiens individuels et focus group. 

Résultats : Les participants percevaient la pollution de l’air intérieur par l’aspect du 

logement et son odeur. Malgré une bonne connaissance des principaux polluants, ils 

estimaient manquer d’information par les médecins sur le sujet, les effets sanitaires 

et les moyens de protection. Les facteurs influençant leurs pratiques ont pu être 

identifiés. Ils ont exprimé leurs besoins en formation sur le sujet afin de préserver la 

santé de leur enfant et par quels moyens ils souhaitaient être informés. Ils 

attribuaient aux médecins généralistes et aux professionnels de santé en périnatalité 

un rôle privilégié dans la prévention sur cette thématique.  

Conclusion : La période périnatale s’avère être une période propice à l’information 

des parents sur la pollution de l’air intérieur. L’identification dans cette étude des 

facteurs qui influent leurs représentations et comportements et la compréhension du 

rôle qu’ils attribuent aux professionnels de santé sur ces problématiques pourraient 

permettre d’élaborer des stratégies de prévention efficaces. 

 

Mots clés :  

Santé environnementale ; Qualité de l’air intérieur ; Périnatalité ; Perception des 

risques 
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Abstract 

 

Introduction: According to the increase of studies showing the impact of pollutants on 

children during the first one thousand days of their lives, the pollution of the indoor air 

is a matter of public health in perinatality. 

Aim: The goal was to explore the representations and the knowledge of parents of 

children under two, regarding indoor pollution and its effect on health. 

Methods: A qualitative study with inductive analysis was conducted in Marseille on 

parents who went to see their doctors for their children in PMI (Maternal and 

Childhood Protection) or who had their children in childcare center. This study was 

done through personal interviews and focus groups. 

Results: The pollution of the indoor air was perceived by the participants through the 

state of their houses and the way it smelled. Despite a good knowledge of the main 

pollutants, parents said that they lacked information given by their doctors on 

everything related to this subject, health hazards and means of protection. Factors 

influencing their habits have been identified. They expressed their needs to be 

trained on this matter so that they could protect their children’s health. They also 

notified the way they would like to be informed. When it came to prevention in this 

matter, doctors and perinatality health professionals were seen as having a key role. 

Conclusion: The perinatality stage turns out to be the perfect moment to inform the 

parents on the pollution of the indoor air. Identifying in this study the factors 

influencing their representations and behaviors coupled with the understanding of the 

health professionals’ role in this matter could allow the creation of strategies 

designed to be effective regarding prevention. 

 

Key words: 

Environmental health; Indoor air quality; Perinatality; Risk perception 

 

 

 

 

 

 



7 
 

Introduction   

 

Le concept des 1000 premiers jours (de la conception jusqu’aux deux ans de 

l’enfant) est une période clé dans le développement de l’enfant au cours de laquelle 

s’acquiert le capital santé de chacun (1). Les organes et systèmes en développement 

sont alors sensibles aux facteurs environnementaux tels que le mode de vie des 

parents ou l’exposition aux substances toxiques. Cette programmation précoce sous 

l’effet de l’environnement est à l’origine du concept des origines développementales 

de la santé (DOHaD : Developmental Origins of Health and Disease) et des maladies 

chroniques non transmissibles de l’adulte (cardio-vasculaires, respiratoires, diabète, 

obésité, troubles neuropsychiques) (2,3). 

L’environnement et ses effets sur la santé sont devenus une préoccupation 

croissante de la population française. D’après le Baromètre Santé Environnement 

(BSE) PACA, en 2017 71 % de la population est sensible à l’environnement et 

particulièrement la pollution atmosphérique (4). A ce risque s’ajoute celui de la 

pollution de l’air intérieur (PAI). Ainsi, 63 % de la population estime qu’elle représente 

un risque pour leur santé (4). L’observatoire pour la qualité de l’air intérieur (QAI) a 

désigné sept polluants prioritaires, dont les aldéhydes, hydrocarbures aromatiques, 

les phtalates, les pesticides, les particules fines et le radon (5). Les composés 

organiques volatils ont une origine domestique et émanent du bâti, du revêtement de 

sol, du mobilier, des activités domestiques… Ces agents chimiques peuvent être 

irritants, cancérigènes, neurotoxiques, reprotoxiques (6). Certains sont classés 

comme perturbateurs endocriniens (7). Les femmes enceintes, leur fœtus et les 

jeunes enfants sont des populations particulièrement sensibles (8). Une étude 

menée auprès des mères d’enfants de 0 à 3 ans à Tours a montré qu’une majorité 

des femmes étaient peu sensibilisées à la PAI et leur niveau de connaissance 

dépendait de leur gradient social (9). 

Marseille est soumise à une forte pollution atmosphérique par sa proximité avec le 

complexe pétrochimique de Fos-sur-Mer et sa situation au carrefour de grands axes 

routiers (11). De plus, les quartiers nord de la ville sont parmi les plus pauvres en 

France (10). La précarité est connue comme un facteur majorant les effets délétères 

de l’environnement sur la santé. Nous nous sommes intéressés aux parents de 

jeunes enfants marseillais vivant en centre-ville. L’objectif principal de l’étude était 

d’explorer les représentations et connaissances des parents d’enfants de moins de 
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deux ans concernant la QAI et ses effets sanitaires. Les objectifs secondaires étaient 

d’identifier le rôle que les parents attribuent au médecin généraliste (MG) quant à la 

prévention sur la QAI et de déterminer des moyens permettant d’améliorer les 

stratégies d’information. 

 

Méthode 

 

Une étude qualitative par analyse inductive générale a été menée auprès de parents 

d’enfants de moins de 2 ans vivant à Marseille par entretiens individuels et focus 

group (FG) de janvier à aout 2020. 

 

Participants 

Entretiens individuels : les participants étaient des parents consultant à la PMI du 2e 

arrondissement de Marseille. Le recrutement a été effectué selon un échantillonnage 

raisonné afin d’obtenir des profils variés selon l’âge, le sexe, le niveau d’étude et la 

catégorie socioprofessionnelle. 

Focus Group : le recrutement s’est effectué selon la technique boule de neige auprès 

de parents ayant leurs enfants en crèche à Marseille.  

 

Recueil des données  

Des entretiens individuels semi-dirigés ont été conduits dans un premier temps. Le 

recueil s’est terminé par la réalisation d’un FG. Le guide d’entretien a été élaboré à 

partir d’hypothèses émises par l’enquêtrice et le directeur de thèse sur la base de la 

recherche bibliographique effectuée en amont (Fig1). Il a été testé au préalable par 

des entretiens exploratoires. Il a ensuite pu évoluer au fur et à mesure des entretiens 

lorsque de nouvelles pistes émergeaient. Les entretiens ont tous été menés par la 

même enquêtrice. Le consentement écrit était recueilli en début d’entretien. Le FG fut 

réalisé en visioconférence avec le logiciel Zoom®, compte tenu du contexte sanitaire. 

Un questionnaire recueillant les données sociodémographiques était rempli en fin 

d’entretien. Les entretiens ont été enregistrés avec un dictaphone puis retranscrits ad 

integrum avec un logiciel de traitement de texte avec anonymisation des données. Le 

recueil a été réalisé jusqu’à la saturation des données. 
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Analyse des données  

L’analyse a été un processus évolutif et continu qui a débuté après le premier 

entretien. Elle a été réalisée au fur et à mesure du recueil de données à l’aide du 

logiciel NVivo 12®, permettant de réajuster le guide et de vérifier la suffisance des 

données. Une analyse thématique a été menée à l’aide d’un codage axial. Un double 

codage a été réalisé indépendamment par deux chercheurs (l’enquêtrice et une 

interne formée à l’analyse qualitative), permettant la triangulation des données.   

 

Cadre éthique  

Un avis favorable pour la réalisation de cette étude a été obtenu auprès du comité 

d’éthique de l’Université d’Aix Marseille.  

 

 

Résultats 

 

La saturation des données a été atteinte après 14 entretiens individuels. Six parents 

ont accepté de participer au FG. Les caractéristiques des participants sont précisées 

dans le tableau 1. Les entretiens ont duré 25 minutes en moyenne. Le FG a duré 51 

minutes. 

 

Représentations de la QAI  

La PAI était considérée comme un sujet d’actualité. L’air extérieur était perçu comme 

plus pollué que l’intérieur néanmoins il existait une préoccupation concernant la QAI. 

La pollution atmosphérique était pour les participants le principal polluant de l’air 

intérieur, venait ensuite le tabac. Ils se sentaient plus protégés à la campagne, 

synonyme d’un air sain. « c’est vraiment un endroit sain pour mes enfants, c’est la 

campagne, l’air pur, pas de voitures… » (P1). Un participant ne concevait pas 

l’existence d’une pollution de l’AI, seuls les pratiques et les moyens d’informations 

ont pu être discutés. 

La perception de cette pollution était sensorielle. L’aspect sale d’une pièce ou une 

mauvaise odeur témoignaient d’un air pollué : « ça sent le renfermé » (P13). La 

question des autres polluants de l’AI a nécessité plusieurs relances, les participants 

étant hésitants. Ils ont cité les expositions perceptibles par des odeurs : produits 

ménagers, cuisine, chauffage, peinture, parfums d’intérieurs et encens. Pour eux, 
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l’amélioration de la QAI dépendait d’une démarche globale de protection de 

l’environnement. Ils se sentaient parfois impuissants. Un participant n’avait pas de 

proposition pour améliorer la QAI. Il a reconnu son manque d’intérêt pour la question, 

ne percevant pas les risques pour la santé. L’aération était le principal moyen de 

protection. Elle permettait de renouveler l’air ou de lutter contre les maladies 

infectieuses, mais les parents exprimaient une réticence à aérer, car ils craignaient 

de faire rentrer la pollution extérieure. Le FG a été l’occasion d’échanger à ce sujet. 

« F1 : Après pour en revenir au lieu où l’on habite, aérer dans un appartement en 

centre-ville, s’il y a des voitures qui passent toute la journée, je ne suis pas sûr que 

ça soit aussi efficace, de faire rentrer les particules des moteurs dans l’habitation non 

plus. F4 : Normalement même en ville il vaut mieux aérer (…) ». La météo et la 

proximité de l’appartement avec un axe routier ou un port étaient des facteurs 

influençants. Limiter l’utilisation de parfums d’intérieur et fabriquer des produits 

ménagers étaient d’autres moyens d’amélioration. Avoir un domicile propre et qui 

sent bon était primordial pour les parents. C’était le témoin d’un air sain. 

Globalement, les participants percevaient la QAI de leur domicile comme 

satisfaisante et ils estimaient que leurs pratiques garantissaient cette qualité. 

« Personnellement je n’ai pas de souci à ce niveau-là, au niveau de l’air à l’intérieur 

de ma maison, tout va bien » (P1).  

Concernant les effets sanitaires, tous les parents avaient le sentiment que 

l’environnement pouvait affecter leur santé ou celle de leur enfant. « L’air peut être 

très dangereux sans aération » (P2). Ils avaient des difficultés à développer à propos 

des problèmes de santé engendrés par la pollution. Les pathologies citées étaient 

principalement respiratoires, notamment les symptômes immédiats après exposition 

à un produit toxique. Le risque était lié aux odeurs chimiques et à leur intensité. 

L’humidité a été identifiée par une minorité de participants comme polluante et 

pourvoyeuse de graves affections. Pour des participants travaillant dans le milieu de 

la santé, des pathologies pouvaient apparaitre sur le long terme en lien avec la durée 

d’exposition aux polluants, comme les cancers.  

 

Facteurs influençant les représentations et les pratiques en lien avec la PAI  

Les principales sources d’informations étaient les médias, le plus souvent internet et 

les réseaux sociaux, témoignant d’une démarche personnelle selon leur intérêt. La 

grossesse était une période privilégiée de lecture d’articles sur le sujet.  « C’est vrai 



11 
 

que oui pendant la grossesse aussi, je me suis beaucoup documenté sur un peu 

tout » (P9). 

L’entourage familial et la culture étaient des facteurs influençant les pratiques par la 

transmission d’habitudes. Cette transmission était positive concernant l’aération, 

mais influençait parfois vers des pratiques polluantes comme l’utilisation de l’eau de 

javel ou la croyance de propriétés assainissantes de l’encens-résine. D’autres freins 

au changement de pratique ont été identifiés. L’aspect financier était essentiel : 

« vivre bio ça coute cher » (P6). Les produits ménagers naturels étaient considérés 

parfois comme peu efficaces allant contre leur recherche de facilité. « j’essaye de 

faire au max bio que je peux après si c’est pas efficace ben bien sûr que tu reviens 

dans les choses qui sont efficaces » (P1). Des parents ont justifié l’utilisation de 

certains produits ménagers industriels et parfums d’intérieurs par l’importance de 

l’odeur du domicile. « J’ai tendance à vaporiser les trucs sanytol là, partout... je sais 

que “fin ça reste toxique puisque moi-même ça me gêne au niveau de l’odeur, mais 

c’est pour me donner bonne conscience… parce que ça désinfecte, parce que voilà, 

et pour les odeurs aussi. » (P6). 

Les évènements de vie étaient pourvoyeurs d’intérêt pour ces questions. Durant la 

grossesse, les parents s’interrogeaient plus sur ce qui est sain pour leur enfant, ils 

étaient plus sensibles aux effets de l’environnement sur la santé. Cette attitude était 

retrouvée, quel que soit le niveau socio-éducatif des participants. « Ça fait plusieurs 

années qu’ils nous parlent plus de l’environnement, du bio tout ce qui est bon pour la 

santé donc on fait de plus en plus attention et encore plus pendant la grossesse où il 

y a la naissance d’un petit. Ça nous a beaucoup plus sensibilisés à partir du moment 

où j’ai été enceinte » (F2). Elle reposait sur un sentiment de fragilité de leur enfant et 

un devoir de protection du parent. « Quand on est seul, on peut dire : oh ! C’est pas 

grave, mais avec les enfants on a cette responsabilité. Pour préserver leur santé et 

leur environnement. » (P4). Lors de la préparation de la chambre de l’enfant, c’est la 

peinture qui était alors principalement reconnue comme toxique avec une attention 

portée aux produits choisis. Plusieurs femmes ont expliqué avoir échangé avec 

d’autres jeunes mamans sur leurs expériences et connaissances. Mais les 

changements durant la grossesse n’étaient pas toujours maintenus après la 

naissance. Des participantes ont retrouvé leurs anciennes habitudes (produits 

ménagers, bougies…) ne percevant plus de danger pour la santé de leur enfant ou 

pour la leur. L’existence d’une pathologie chez l’enfant (asthme, allergie) ou des 
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symptômes respiratoires chez les parents à l’utilisation de produits étaient des 

alertes sur une potentielle toxicité et les incitaient à en arrêter l’utilisation. 

 

 

Le rôle des professionnels de santé (PDS) 

Tous les participants avaient le sentiment d’un manque d’information sur la PAI. « Il 

n’y a pas assez de sensibilisation donc le seul moteur au changement c’est 

un évènement » (P10). Ils éprouvaient de l’incertitude et les incohérences des 

messages entrainaient une méfiance envers les sources d’informations comme 

internet. « C’est là qu’on voit que c’est contradictoire, ça nous paraît énormément 

pollué par les voitures dehors et pourtant ça vaut quand même plus le coup d’aérer. » 

(F2) Ils regrettaient que les thèmes environnementaux soient rarement abordés par 

les PDS qui suivent la grossesse ou l’enfant. La question des messages délivrés lors 

de ces consultations a été discutée par les participants du FG. Il s’agissait du tabac, 

des maladies infectieuses lors de la grossesse et des soins à l’enfant. Malgré 

l’attention que portaient les parents à ces informations, ils reconnaissaient leurs 

limites pour tout mémoriser. Ils craignaient qu’ajouter un sujet environnemental ne 

fasse qu’aggraver ce phénomène. « (…) y a toujours une question de l’ordre du 

développement (…), même si y a une information du côté des professionnels de 

santé elle va passer à la trappe parce que l’objet important de la consultation avec 

un professionnel de santé ça va être un autre point. » (P14).  

Les participants attribuaient le rôle de prévention sur ce sujet aux MG et tous les 

PDS intervenant en périnatalité. Ces derniers ayant pour mission de protéger la 

santé des enfants et de conseiller. Ils accordaient plus de confiance aux informations 

données par les médecins. « Parce que moi je me dis du moment que les docteurs 

ne m’en parlent pas en sachant que j’ai des enfants en bas âge, c’est pas aussi 

grave que ça. » (P2) 

Plusieurs participants du FG avaient le sentiment que les PDS étaient contraints de 

cibler les messages de prévention en périnatalité sur la prévention de la mort subite 

du nourrisson, l’alimentation ou le sommeil, par manque de temps. Ils pensaient que 

les médecins adaptaient leur discours en fonction du niveau socio-éducatif et des 

besoins perçus chez les patients. « Je pense qu’il y a un ordre de priorité et il y a des 

familles où l’enfant peut souffrir de bien d’autres choses que de l’air pollué. » (F2) 
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Le MG était perçu comme interlocuteur privilégié bien que les participants aient 

expliqué ne pas aborder ce sujet avec leur médecin. Ils évoquaient plusieurs raisons 

à cela. Le MG ne disposait pas assez de temps. Il pouvait répondre aux questions, 

mais n’aborderait pas spontanément le sujet. Il a été suggéré que les MG n’étaient 

pas formés à cette thématique. Malgré ces limites, il était attendu qu’il recherche en 

cas de pathologies respiratoires des causes environnementales et délivre des 

conseils à cette occasion. « Et après les médecins, voir les gens pourquoi y’a des 

enfants qui sont sujets à l’asthme (…) Dans quel milieu ils vivent ? Est-ce qu’il y a du 

moisi, pas de moisi ? Est-ce que les parents ils fument dans la maison ? » (P13). Il 

était considéré comme une source d’information fiable, il avait plus de connaissances 

et son message avait plus d’impact. Trois participants attendaient de leur MG qu’il 

soigne, mais pas qu’il aborde les questions environnementales. Les participants 

souhaitaient une information orale permettant l’échange, accompagnée d’une 

brochure. Les affiches dans les salles d’attente étaient jugées intéressantes et 

attractives en attendant la consultation. Il a été proposé que le MG oriente vers des 

sites internet fiables, vers des organismes ou professionnels mieux formés. Le carnet 

de santé pouvait servir de support lors des visites obligatoires. Concernant la 

grossesse, les participantes souhaitaient une information répétée lors des 

consultations, de l’entretien prénatal ou des préparations à la naissance avec des 

ateliers pratiques sur la thématique. Une autre aurait souhaité être informée avant sa 

grossesse pour la préparer au mieux. Enfin, certains participants ont proposé que le 

MG informe en dehors du contexte périnatal, car il est le PDS en ayant le plus 

l’opportunité. L’école était aussi perçue comme un moyen d’informer la population 

générale par l’enseignement de bonnes pratiques aux enfants qui eux-mêmes 

transmettraient les messages à leurs parents. 

 

Discussion 

 

L’exploration des représentations des parents a permis d’identifier des facteurs 

influençant leurs connaissances et leurs comportements vis-à-vis de la QAI ainsi que 

les freins et leviers à une modification des pratiques. Nous avons pu explorer le rôle 

qu’ils attribuent aux PDS et plus spécifiquement au MG dans la prévention. Les 

participants ont pu exprimer leurs besoins en information. 

 



14 
 

Forces et limites de l’étude 

L’originalité de l’étude portait sur deux aspects : l’intérêt pour la période des 1000 

jours ainsi que l’inclusion de parents hommes influant tout autant sur l’environnement 

de l’enfant en participant au projet parental. Une grande partie des travaux sur la QAI 

auprès de patients interrogent seulement les femmes enceintes ou jeunes mères. 

Cependant, on peut noter un biais de sélection puisque le recrutement des pères a 

été difficile, les enfants étant majoritairement accompagnés en consultation par la 

mère. Lorsqu’ils étaient présents, ils disaient ne pas avoir le temps de répondre. 

Ceux qui ont accepté étaient plutôt de classe socioprofessionnelle élevée. Le choix 

de deux méthodes de recueil a permis d’augmenter la validité interne, le FG étant 

utile pour approfondir certains résultats et introduire une dimension interactive 

stimulant les différents points de vue (12). L’analyse des entretiens réalisée 

indépendamment par deux personnes a permis une analyse plus fine, comportant 

moins de biais d’interprétation, lié à la subjectivité et au manque d’expérience de 

l’enquêtrice. La participation sur la base du volontariat a pu la sélection de personnes 

déjà sensibilisées ou intéressées par cette thématique. Pour limiter ce biais, 

l’entretien était proposé systématiquement après la consultation avec la puéricultrice 

sans préciser la thématique. Les refus étaient liés à un manque de temps. Un biais 

de désirabilité chez les participants a pu apparaitre notamment sur les questions 

d’informations, l’investigatrice étant elle-même PDS. Le FG s’est déroulé en 

visioconférence. L’interaction dynamique souhaitée avec cette méthode n’a pas 

semblé être limitée par la technique. Cependant, cela a sélectionné un profil de 

participant particulier, car il fallait disposer de moyens techniques adaptés et avoir 

une compréhension de ces outils.  

 

Comparaison aux données de la littérature 

Plus de 90 % des habitants de la région PACA connaissent les principaux polluants 

de l’air intérieur (tabac, produits d’entretiens, moisissures, chauffage) (4). Les 

participants de notre étude avaient aussi une bonne connaissance de ces polluants. 

Il persiste certaines idées fausses : l’air extérieur est plus pollué que l’AI donc un 

logement fermé est isolé de toute pollution, une maison doit sentir bon. L’information 

devra lutter contre ces représentations erronées qui ont un impact sur leurs pratiques 

(aération, poursuite de l’utilisation des parfums d’intérieurs). Les participants de 

niveau d’étude les moins élevés ont paru sensibilisés à la PAI, mais ils énuméraient 
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moins de risques et moins d’effets sanitaires. En revanche les mêmes moyens de 

protection étaient retrouvés, quel que soit le niveau d’étude. 

Une revue de la littérature s’est intéressée à la perception des PDS et des femmes 

enceintes concernant les risques liés à l’exposition aux produits chimiques 

environnementaux, afin d’identifier des freins et leviers aux actions de prévention 

(13). De façon similaire à notre étude, la période périnatale est considérée comme 

privilégiée par les PDS et les parents pour l’information en santé environnementale. 

Les femmes se déclarent peu informées. La différence avec cette revue réside dans 

l’adoption de comportements préventifs. Tous les participants de notre étude ont 

déclaré avoir adapté leur comportement de façon plus ou moins importante pour 

améliorer l’environnement de l’enfant. Parfois, ce changement n’était pas maintenu 

après la naissance de l’enfant. Ceci incite à poursuivre la prévention lors du suivi de 

l’enfant. Nous retrouvons que la modification des comportements est associée à la 

perception des risques. Cette perception dépend de facteurs sociodémographiques, 

des expériences personnelles, de l’influence de l’entourage, de la connaissance de 

moyens de protection, de campagnes de sensibilisation. Les freins au changement 

dans notre étude étaient la difficulté ressentie à mettre en œuvre ces mesures, leur 

praticité, leur cout, mais surtout le manque d’information pour prendre des mesures 

appropriées. Ce manque d’information se retrouve en population générale dans le 

BSE où seulement 44 % des habitants se sentent bien informés sur la PAI et dans 

l’étude de Lacroix (4,9). Les principales sources d’informations sont les médias, mais 

la population accorde plus de confiance aux MG qu’aux journalistes sur les questions 

de santé environnementale (4,13). Le MG a donc une place privilégiée pour répondre 

aux questionnements suscités chez les patients par les médias. Un travail de thèse 

qualitatif réalisé à Marseille s’est intéressé aux connaissances des MG sur la QAI et 

à leur perception du rôle qu’ils ont à jouer dans la prévention (14). Dans cette étude, 

les MG étaient en demande d’outils de prévention. Ils déploraient l’insuffisance de 

preuves scientifiques et l’absence de recommandations. Les limites évoquées par les 

parents dans notre étude étaient les mêmes que celles ressenties par les MG : le 

manque de temps, le manque de formation, l’intérêt variable de la patientèle pour 

cette thématique (13–16). La formation initiale et continue des MG est donc un enjeu 

réel. Pour limiter l’aspect chronophage, proposer une brochure au patient après la 

discussion semble être une option. Les affiches dans les salles d’attente sont des 
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moyens d’attirer l’attention sur une problématique et de déclencher de l’intérêt chez 

la personne.  

Pour les parents du FG, la PAI n’était pas une priorité pour les familles ayant des 

conditions socio-économiques défavorables. Cette idée se retrouve chez les PDS 

pour lesquels les problématiques jugées prioritaires dans ces situations sont autres 

(15). Les PDS étant les relais les plus importants après des femmes enceintes et des 

parents, encore plus en situation de précarité, ce public devrait être ciblé 

prioritairement pour réduire les inégalités sociales de santé.  

La mise en place d’une stratégie de prévention sur la PAI dépend de facteurs 

propres aux PDS, de l’organisation du système de soins, mais aussi des parents. 

C’est à ces derniers que notre étude s’est intéressés. Les résultats pourraient servir 

de support à l’élaboration de stratégies de prévention adaptées à l’échelle d’un 

cabinet de médecine générale durant la période périnatale. 
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Figure 1. Guide d’entretien 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Que pensez-vous de la qualité de l’air intérieur ? 

• Avez-vous connaissance de sources de pollution de l’air intérieur ? 

• Comment peut-on l’améliorer ? 

• Selon vous, quels seraient les effets sur la santé de la pollution de l’air intérieur ? 

• Comment la naissance de votre enfant a modifié ou non vos comportements ? 

• Quelles sont vos sources d’informations et vos attentes en information sur cette 

problématique ? 

• Pensez-vous que le médecin généraliste ait un rôle à jouer sur cette 

problématique ? Si oui, lequel ? 
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Tableau 1. Caractéristiques sociodémographiques des participants 

 Entretien

s 

individuel

s 

(P) 

Focus 

Groupe 

(F) 

Sexe : Femme 

           Homme 

11 

3 

3 

3 

Age :  <30 

          30-40 

          >40 

3 

10 

1 

2 

4 

- 

Nombre d’enfants : 1 

                                2 et + 

9 

5 

6 

- 

Niveau d’étude : Sans diplôme 

                           ≤ Bac +2 

                           Elevée : ≥ Bac +3 

2 

6 

6 

- 

- 

6 

Catégorie socioprofessionnelle 

Sans emploi 

Employé 

Professions intermédiaires 

Cadre et professions intellectuelles 

supérieures  

 

7 

2 

3 

2 

 

- 

1 

5 

- 

Tabagisme actif 4 0 
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III- Discussion 

 

A travers l’exploration des représentations et des connaissances des parents 

concernant la qualité de l’air intérieur, nous avons pu mettre en évidence des 

facteurs influençant leurs pratiques. Il s’agit d’un préalable indispensable à 

l’élaboration de stratégies de prévention. Les participants ont pu exprimer leurs 

besoins en information, et le rôle qu’ils attribuent aux professionnels de santé dans la 

prévention. 

 

1) Représentations de la qualité de l’air intérieur 

 

Les participants de cette étude avaient conscience du risque lié à la pollution de l’air 

intérieur. Il s’agissait d’une préoccupation entrant dans le cadre plus global de la 

protection de l’environnement. Pour les participants citant le plus de moyens de 

protection, nous avons remarqué qu’ils décrivaient une démarche globale de 

changement de comportement afin de protéger l’environnement et que la parentalité 

était venue accentuer leur prise de conscience écologique. Certains ont mis en 

évidence la différence entre leurs pratiques et celles de leurs propres parents qui, 

appartenant à une génération antérieure, n’avaient pas la même sensibilité pour 

l’environnement. L’exemple le plus fréquemment cité était celui de l’eau de javel. 

Certains racontaient avoir appris à l’utiliser avec leurs parents et essayaient de la 

remplacer aujourd’hui. Les parents connaissaient les principaux polluants de l’air 

intérieur. Il existe une prise de conscience de certains risques comme les 

constituants des meubles, mais sans la notion de la durée d’aération de la pièce 

nécessaire après installation qui est de trois mois. Les expositions toxiques étaient 

perçues par leur odeur avec une dangerosité croissante selon l’intensité de l’odeur 

« chimique ». Les réactions irritatives immédiates comme la toux, les picotements 

oculaires ou la rhinorrhée indiquaient aussi une toxicité. Cette perception par les 

sens de la pollution de l’air intérieur se retrouvait aussi chez les parents de l’étude 

réalisée par Auffret C. (15). L’enquêtrice s’est intéressée dans cette étude qualitative 

à la perception des parents concernant la santé environnementale. De plus, dans 

notre étude, les participants jugeaient aussi la qualité de l’air du domicile en fonction 

de l’odeur et de la propreté. Il est donc apparu l’idée fausse que la salubrité du 
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domicile est un indicateur de la PAI. D’autres idées fausses persistent. L’air extérieur 

est considéré comme le principal polluant de l’air intérieur et parfois comme le seul 

chez deux participantes qui avaient moins de connaissances sur la PAI. Les 

pratiques d’aération en étaient donc modifiées avec une crainte de laisser ouvert trop 

longtemps. Les systèmes de ventilation n’ont pas été évoqués. Pour les plantes, les 

participants hésitaient et avaient des doutes sur une fonction purifiante ou polluante. 

Leur discours à ce sujet était contradictoire. En effet, les médias donnent des 

informations opposées selon les sources générant de la confusion chez le public. 

Enfin, notre étude s’est intéressée à une population particulière, dans une zone 

urbaine ayant des problématiques environnementales spécifiques. Nous avons 

observé que la campagne est idéalisée par les participants, jugée préservée de 

toutes sources de pollution. Auffret C. a retrouvé cette même représentation (15). Il 

serait intéressant de comparer avec le point de vue de parents vivants en milieu rural 

et avec les données épidémiologiques.  

 

 

2) La prévention et le rôle des professionnels de santé 

 

Tous les participants ont expliqué que la grossesse et la naissance de leur enfant 

étaient des périodes propices à l’information. En effet, durant la grossesse et au 

moins les premiers mois de l’enfant, les parents veulent bien faire et sont prêts à 

mettre en place des pratiques différentes (1). Cependant ils ont exprimé le manque 

d’information sur ce sujet. De plus les données contradictoires reçues de la part des 

médias ou de certains professionnels peuvent engendrer une méfiance envers les 

recommandations. Or ils reconnaissent avoir confiance en leur médecin généraliste. 

Il existe donc une opportunité pour le médecin traitant pendant cette période 

périnatale. Certaines participantes ont proposé la réalisation d’ateliers pratiques 

pendant la grossesse, en compagnie du conjoint, sur la thématique de l’air intérieur 

avec par exemple la fabrication de produits ménagers naturels, sur le modèle des 

ateliers Nestings. Ces ateliers ont démontré leur efficacité sur les modifications des 

pratiques lorsqu’ils sont répétés (21). Elles ont insisté sur la nécessité d’inviter le 

conjoint à ces séances, car elles se sentaient parfois seules dans leur démarche de 

prévention. En lien avec cette idée, le rapport de la commission des 1000 premiers 
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jours propose une actualisation du contenu des cours de préparation à la naissance 

avec l’inclusion de la thématique santé environnementale (12).  

Les participants ont abordé les limites à l’information par le médecin généraliste. De 

façon surprenante, certains ont supposé un manque de formation de ces derniers. 

Parmi les participants ayant évoqué cette idée se trouvait une infirmière. Elle 

regrettait que sa formation ne comprenne pas la santé environnementale. Dans 

l’étude réalisée par Nanjid M. auprès de médecins généralistes marseillais, ils 

expliquaient aussi le défaut de formation sur cette thématique (22). Actuellement 

l’université d’Aix-Marseille propose deux formations diplômantes aux professionnels 

de santé. Il s’agit du certificat universitaire « Santé environnementale en périnatalité 

et fertilité » et du diplôme universitaire « Santé environnementale en milieu 

intérieur ». Les politiques nationales de santé successives (Plan National Santé-

Environnement) encouragent le développement et la généralisation de la formation 

initiale et continue en santé environnementale des professionnels de santé (11).  

Le manque de sensibilisation sur le sujet en population générale était déploré par 

l’ensemble des participants. La qualité de l’air intérieur étant un enjeu de santé 

publique, le médecin généraliste est le professionnel ayant le plus d’opportunités 

d’informer en dehors du contexte périnatal. Le fait d’en parler permettait de 

provoquer de l’intérêt et le patient pouvait ensuite adapter ces conseils à ses besoins 

ou approfondir seul. Aborder régulièrement la thématique était aussi le meilleur 

moyen de créer de nouvelles habitudes. La consultation, quel qu’en soit son motif, 

devait être l’occasion d’aborder l’environnement intérieur sous forme de conseils 

simples. Les parents ont signalé en dehors du milieu médical, l’importance de l’école. 

Le message en milieu éducatif est collectif alors qu’en milieu médical il est 

personnalisé. La crèche et les assistantes maternelles ont aussi été identifiées 

comme des relais de l’information. L’implication de tous les professionnels de la 

petite enfance était donc souhaitable pour les participants.  

 

3) Conclusion 

 

La mise en place d’une stratégie de prévention sur la PAI dépend de facteurs 

propres aux professionnels de santé, de l’organisation du système de soins, mais 

aussi des parents. C’est à ces derniers que notre étude s’est intéressés à travers 

l’exploration de leurs représentations et de leurs connaissances. Celles-ci 
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déterminent les comportements et les possibilités de changement d’habitude autour 

de la QAI. Les résultats pourraient servir de support à l’élaboration de stratégies de 

prévention adaptées à l’échelle d’un cabinet de médecine générale, durant la période 

périnatale ou de façon collective par des campagnes d’éducation pour la santé en 

population générale. En France, se développe une politique de prévention autour de 

la période des 1000 premiers jours. La santé environnementale y occupe une place 

importante. Les objectifs sont de développer la formation des professionnels de 

santé sur cette thématique et d’offrir aux parents des lieux comme la maison des 

1000 premiers jours et des moments rendant possible les actions de prévention.  
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Annexe : Critères COREQ 

 

Domaine 1 : Equipe de 
recherche et de 
réflexion 

  

1- Enquêteur/Animateur Quel(s) auteur(s) a (ont) 
mené les entretiens 
individuels ou 
l’entretien de groupe 
focalisé (focus 
group)? 

LEROUX Chloris (réalisant la 
thèse) a mené les entretiens 
individuels et l’entretien de 
groupe focalisé. 

2- Titres académiques Quels étaient les titres 
académiques des 
chercheurs ? 

LEROUX Chloris et 
JACQUEMUS Mathilde 
étaient internes en médecine 
générale. 
Ce travail a été dirigé par le 
BERNARD Olivier (pédiatre, 
chef du service Protection 
Maternelle et Infantile des 
Bouches-du-Rhône) 

3- Activité Quelle était leur activité 
au moment de l’étude ? 

LEROUX Chloris était interne en 
médecine générale dans 3 
cabinets de médecins 
généralistes différents, de 
novembre 2019 à juin 2020. 
JACQUEMUS Mathilde était 
interne en médecine générale 
dans 1 cabinet de médecin 
généraliste, de novembre 2019 à 
juin 2020 
BERNARD Olivier : est chef 
du service Protection 
Maternelle et Infantile des 
Bouches-du-Rhône.  

4- Genre Les chercheurs 
étaient-ils des 
hommes ou femmes ? 

2 femmes et 1 homme 

5- Expériences et 
formations Relations 
avec les participants 

Quelles étaient les 
formations ou 
expériences des 
chercheurs ? 

LEROUX Chloris et JACQUEMUS 
Mathilde ont assisté à un cours 
d’une journée concernant la 
recherche qualitative, et ont lu 
plusieurs livres de méthodes 
qualitatives avant le début des 
travaux de recherche. LEROUX 
Chloris a participé à une 
formation complémentaire de 
deux jours sur la recherche 
qualitative organisée par la FAYR-
GP. 
Dr BERNARD Olivier dirige 
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régulièrement des thèses de 
médecine utilisant différentes 
méthodologies. 
 

6— Relations 
antérieures 

Enquêteurs et 
participants se 
connaissaient-ils avant 
le début de l’étude ? 

Non pour les entretiens individuels 
qui étaient réalisés immédiatement 
après proposition lors de la 
consultation de puériculture en 
PMI. 
Oui pour l’entretien de groupe, qui 
était proposé par téléphone puis 
organisé. 

7— Connaissances des 
participants au sujet 
des 
enquêteurs 

Que savaient les 
participants au sujet 
des chercheurs ? 

Les parents interviewés savaient 
que Chloris Leroux était 
étudiante en médecine faisant 
un travail de recherche pour sa 
thèse, 

8— Caractéristiques des 
enquêteurs 

Quelles 
caractéristiques ont 
été signalées au sujet 
des enquêteurs? 

Chloris Leroux était intéressé par 
la pollution de l’air intérieur et 
souhaitait en discuter avec les 
parents, 

Domaine 2: 
Conception de l’étude 

  

9— Orientation 
méthodologique et 
théorie 

Quelle orientation 
méthodologique a été 
déclarée pour étayer 
l’étude? 

Analyse de contenu inductive 

10— Échantillonnage Comment les 
participants ont été 
sélectionnés ? 

Pour les entretiens individuels : 
échantillonnage raisonné 
Pour l’entretien de groupe : par 
effet boule de neige 

11— Prise de 
contact 

Comment ont été 
contactés les 
participants ? 

Pour les entretiens individuels, 
les participants étaient 
rencontrés en consultation avec 
la puéricultrice et les entretiens 
se sont déroulés en face à face. 
Pour l’entretien de groupe, les 
participants ont été contactés par 
téléphone. 

12— Taille de 
l’échantillon 

Combien de 
participants ont été 
inclus dans l’étude ? 

20 

13— Contexte de non-
participation 

Combien de 
personnes ont refusé 
de participer ou ont 
abandonné ? 

6 ont refusé pour les entretiens 
individuels, car ils n’avaient pas le 
temps de rester après la 
consultation avec la puéricultrice. 
Pour l’entretien de groupe, deux 
ont refusé, car ils n’étaient pas 
disponibles à la date fixée avec le 
reste du groupe.  
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14— Cadre de la 
collecte des 
données 

Où les données ont-
elles été recueillies ? 

Entretiens individuels : 6 
entretiens à domicile et 8 
au sein de la PMI. 
Entretien de groupe : 
visioconférence (contexte 
sanitaire) 

15— Présence de non 
— participants 

Y avait-il d’autres 
personnes présentes, 
outre les participants 
et les chercheurs ? 

Pour les entretiens individuels : 
présence de l’enfant qui avait été 
amené en consultation.  

16— Description de 
l’échantillon 

Quelles étaient les 
principales 
caractéristiques de 
l’échantillon ? 

20 parents ont été 
interrogés.  
1 participante ne semblait pas 
intéressée par la thématique et 
n’avait pas de notion sur la 
pollution intérieure 
Sexe : 14 femmes et 6 hommes 
Age : l’âge moyen était de 32 ans 
avec une de 28 à 43 ans et une 
médiane de 31 ans 
Nombre d’enfants : 15 participants 
avaient un seul enfant, 5 
participants avaient 2 enfants ou 
plus 
Tabac : 4 participants étaient 
tabagiques 
Tous les participants de l’entretien 
de groupe avaient un niveau 
d’étude élevé ≥ bac +3 
Les principales catégories 
socioprofessionnelles étaient les 
professions intermédiaires (8) et 
sans emploi (7) 

17— Guide d’entretien Les questions, les 
amorces, les guidages 
étaient-ils fournis par 
les auteurs ? Le guide 
d’entretien avait-il été 
testé au préalable? 

Le guide d’entretien a été fourni 
par les auteurs, 
Le guide a été testé (3 
entretiens tests). 

18— Entretiens 
répétés 

Les entretiens ont-ils 
été répétés ? 

Non 

19— Enregistrement 
audio/visuel 

Les chercheurs ont-ils 
utilisé un 
enregistrement audio 
ou visuel pour 
recueillir les 
données ? 

Oui : enregistrement audio à 
l’aide d’un dictaphone 
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20— Cahier de terrain Des notes de terrain 
ont-elles été prises 
pendant et/ou après 
les entretiens 
individuels ou 
l’entretien de groupe 
focalisé ? 

Oui 

21— Durée Combien de temps ont 
duré les entretiens 
individuels ? 

25 minutes, en moyenne 
Entretien de groupe : 51 
minutes 

22— Seuil de 
saturation 

Le seuil de saturation 
a-t-il été discuté ? 

Oui 

23— Retour des 
retranscriptions 

Les retranscriptions 
des entretiens ont-
elles été retournées 
aux participants pour 
commentaire et/ou 
correction ? 

Non  

Domaine 3 : Analyse 
et résultats 

  

24— Nombre de 
personnes codant les 
données 

Combien de 
personnes ont codé 
les données ? 

2 (LEROUX Chloris et 
JACQUEMUS Mathilde) 

25— Description de 
l’arbre de 

codage 

Les auteurs ont-ils 
fourni une description 
de l’arbre de 
codage ? 

Non 

26— Déterminatio 
n des thèmes 

Les thèmes ont-ils été 
définis à l’avance ou 
déterminés à partir 
des données ? 

Déterminés à partir des 
données 

27— Logiciel Quel logiciel, le cas 
échéant, a été utilisé 
pour générer les 
données ? 

Logiciel d’analyse qualitative 
NVivo 

28— Vérification par les 
participants 

Les participants ont-ils 
exprimé des retours 
sur les résultats ? 

Non 
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29— Citations 
présentées 

Des citations de 
participants ont-elles 
été utilisées pour 
illustrer des 
thèmes/résultats ? 
Chaque citation était- 
elle identifiée ? 

Oui 
 

L’identification de chaque 
citation a été rapportée 
dans l’article grâce à un 
numéro afin de respecter 
l’anonymat. 

30— Cohérence des 
données et des 

résultats 

Y avait-il une cohérence 
entre les données 
présentées et 
les résultats ? 

Oui 

31— Clarté des thèmes 
principaux 

Les thèmes principaux 
ont-ils été présentés 
clairement dans les 
résultats ? 

Oui 

32— Clarté des thèmes 
secondaires 

Y a-t-il une description 
des cas particuliers ou 
une discussion des 
thèmes secondaires ? 

Oui, mais pas sur tous les 
thèmes secondaires (car 
l’article serait trop long) 
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Liste des abréviations : 

 

BSE : Bulletin Santé Environnement 

PACA : Provence Alpes Côte d’Azur 

PAI : Pollution de l’air intérieur 

COV : Composés organiques volatils 

MG : Médecin(s) Généraliste(s) 

PMI : Protection maternelle et infantile 

OMS : Organisation mondiale de la santé 

QAI : Qualité de l’air intérieur 

FG : Focus group 

PDS : Professionnel(s) de santé 

AI : Air intérieur 

P : participant aux entretiens individuels 

F : participant au focus group 
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sERMENt D’HIPPOCRAtE
au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure 

d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la 
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, 
sans aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’inter-
viendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées 
dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai  
pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de 
leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir 
hérité des circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je 
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 
confiés. reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 
foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusi-
vement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma 
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 
me seront demandés.

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’ad-
versité.

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis 
fidèle à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y 
manque.




