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Aperçu du projet 

• En 2010, après l’incident qui a eu lieu à 
l’établissement St. Mary’s Villa, la « Saskatoon Health 
Region » a communiqué avec le CCMCB pour obtenir 
des conseils sur la façon de contrôler le CO dans les 
établissements de soins prolongés (ESP) 

• Le CCMCB a fourni des conseils sur la technologie et 
l’emplacement des avertisseurs ainsi que sur les 
lignes directrices existantes portant sur la qualité de 
l’air intérieur 



Objectifs du projet 

 1) Élaborer un cadre de contrôle du CO protecteur 
de la santé pour les établissements de soins 
prolongés et les hôpitaux, qui consisterait à fixer des 
seuils de déclenchement particuliers pour a) la 
maintenance, b) l’accroissement de la ventilation et 
c) l’évacuation des gens 

 

 (2) Recommander des moyens pratiques pour 
appuyer la mise en œuvre du cadre 

 

 



Approche 

• Année 1 : Examiner les effets sur la santé des 
expositions au CO aiguës et subaiguës ainsi que des 
expositions prolongées à faible dose chez les 
populations en santé et les populations vulnérables 
 

• Année 2 : Réaliser une modélisation 
toxicocinétique qui permettrait de prédire les 
niveaux de COHb dans les populations 
vulnérables selon diverses expositions au CO 
 

• Année 3 : Réunir des experts pour qu’ils discutent 
de l’élaboration d’un cadre de contrôle 
 
 



Exposition au monoxyde de carbone à 
l’intérieur 

• Le produit d’une combustion incomplète 

• De nombreuses sources à l’intérieur et à l’extérieur 

• La plus grande partie du CO émis à l’intérieur provient de 
l’intérieur 

√ Refoulement d’air des appareils de chauffage 

√ Poêles à bois et cuisinières à gaz 

√ Stationnements souterrains 

√ Tabagisme 



Effets sur la santé 

• Le CO réduit la capacité du sang à transporter 
l’oxygène, ce qui peut entraîner une hypoxie tissulaire 

• Premiers symptômes : maux de tête, fatigue, nausée, 
vomissements et étourdissements 

• Exposition prolongée : coma, convulsions et arrêt 
cardiorespiratoire 

• Certaines populations peuvent être particulièrement 
vulnérables 
– Les plus vulnérables seraient les personnes souffrant d’une 

maladie cardiovasculaire 

 



Autres vulnérabilités physiologiques 

• Études insuffisantes 

– Les personnes souffrant d’une maladie 
respiratoire, qui sont susceptibles d’absorber 
davantage de CO en raison du phénomène de 
trappage 

– Les personnes souffrant d’anémie, dont la 
production endogène de CO est élevée et qui 
métabolisent moins d’hémoglobine 

– Les personnes âgées, qui peuvent éprouver des 
difficultés si la quantité d’O2 dans leur sang est 
réduite 

 



 

 



Personnes en santé 
Résultat pour la 

santé 
Nombre 
d’études 

Taux de COHb le 
plus bas pour les 

réactions évaluées 
Réaction 

Performance 
pendant 
l’exercice 

4 3,95 ± 0,491 

Réduction de la durée moyenne de l’effort 
avant épuisement [de 697,7 sec. à 662,7 
sec. (p<0,001)] 

Effets 
cardiovasculaires 

4 2,42 
Changements dans les ondes P [pour 3 
participants sur 15] 

Effets 
respiratoires 6 3,95 ± 1,873 

Réduction de la capacité inspiratoire 
(p<0,05) et de la capacité totale des 
poumons (p<0,02) 

Système nerveux 
et 
comportement 

6 5,1 ± 0,574 
Détérioration de la coordination oculo-
manuelle 

Autres effets 
physiologiques 2 8,5 ± 0,9 %5 

Accroissement du diamètre de l’artère 
rétinienne [(+3,5 ±3,8 %  (P< 0,01) ] 
Accroissement du diamètre des veines 
rétiniennes [+4,3± 3,0 % (P< 0,01) ] 



Maladie cardiovasculaire 
Résultat pour la santé 

Nombre 
d’études 

Taux de COHb le 
plus bas pour les 

réactions évaluées 
Réaction 

Angine provoquée 
par l’exercice 

9 2,0 ± 0,056 
Apparition plus précoce de l’angine  
[4,2 % plus tôt] 

Arythmie 
provoquée par 
l’exercice 

4 5,91 ± 0,07 %7 

Hausse importante de la fréquence 
horaire  des contractions 
ventriculaires prématurées simples 
pendant l’exercice (p=0,03) 

Autres effets 
cardiovasculaires 

6 2,38 ± 0,058 

Apparition beaucoup plus précoce de 
changements causés par une 
ischémie dans le segment S-T 
(p=0,01) 

Système nerveux 
et comportement 

1  3,909 

Aucune réaction apparente 
[Aucune baisse significative de la 
performance dans le test de 
visualisation] 



Autres groupes vulnérables 

État de santé Résultat 
Nombre 
d’études 

Taux de COHb 
le plus bas pour 

les réactions 
évaluées 

Réaction 

Maladie 
respiratoire 
(BPCO) 

Performance 
pendant 
l’exercice 2 4,0810 

Réduction du temps moyen 
d’exercice avant l’apparition de la 
dyspnée chez les patients 
atteints d’une BPCO [de 218,5 à 
146,6 sec. (p<0,001) 

Anémie  Performance 
pendant 
l’exercice 

1 3,38 ± 0,8311 

Réduction de la durée de 
l’exercice [réduction de 18 %] 

Personne 
âgée 

Fonctions 
neuro-
physiolo- 
giques 

1 5,012 

Aucune réaction apparente 
[aucun effet sur le temps de 
réaction ni sur la composante 
des ondes positives tardives du 
potentiel évoqué visuel] 



 

Air intérieur – Lignes 
directrices et avertisseurs 



Organisation Population Durée 
moyenne 

Lignes 
directrices/  

Limite (ppm) 
Commentaires 

Santé Canada13 Grand public  1 heure 25 Les valeurs sont fondées sur des 
études portant sur des personnes 
atteintes d’une coronaropathie;  
elles sont censées protéger 
l’ensemble de la population 

24 heures 10 

Organisation 
mondiale de la 
santé (OMS)14 

Grand public 15 min 86 En supposant un exercice léger et 
une seule exposition quotidienne 

1 heure 30 

8 heures 9 En supposant un exercice léger ou 
modéré 

24 heures 6 En supposant que les expositions 
ont lieu lorsque les gens sont 
éveillés et alertes, mais non actifs 



Avertisseurs de CO 

• Ils sont offerts sur le marché, mais leur utilisation 
n’est pas obligatoire, sauf :  

– Dans les provinces où le code du bâtiment rend 
leur installation obligatoire 

– Dans les municipalités où le règlement rend leur 
installation obligatoire 

• À l’heure actuelle, la Saskatchewan  

    est la seule province qui exige   

    l’installation d’avertisseurs de CO dans  

    les établissements de soins de santé 



Contrôle du CO à l’intérieur 

• Les alertes sont déclenchées lorsqu’une 
concentration particulière combinée à une durée 
particulière déterminées par un algorithme sont 
atteintes 

Concentration de CO Durée15 

400 ppm  4 à 15 min 

150 ppm  15 à 50 min 

70 ppm 1 à 4 heures 



Écart entre les lignes directrices et 
les avertisseurs 

Lignes directrices de 
l’Organisation mondiale de la 

santé et de Santé Canada 

2 % de COHb  
 

Taux correspondant au niveau 
de COHb le plus faible 

associé à un résultat pour la 
santé dans une population 

vulnérable 

Avertisseurs approuvés par 
l’Association canadienne de 

normalisation 

10 % de COHb 
 

Taux consécutif aux efforts 
consacrés à la réduction du 
nombre de fausses alertes 
auxquelles doit répondre le 

personnel de première 
intervention 



Lacunes dans la recherche et la pratique 

• Les effets des expositions sur la santé des 
personnes atteintes d’une maladie respiratoire 
ou d’anémie et des personnes âgées 

• Les effets des expositions subaiguës et des 
expositions prolongées à faible dose sur la 
santé  

• La meilleure façon de contrôler les niveaux 

• Les niveaux qui devraient déclencher une 
intervention 



Questions à débattre 
Les avertisseurs de CO offerts sur le marché sont-ils efficaces contre les 
expositions au CO de courte et de moyenne durée subies par des personnes 
vulnérables? 

• Les seuils de déclenchement actuels protègent-ils suffisamment toutes les 
populations?  

• Les capacités d’enregistrement actuelles des avertisseurs suffisent-elles à 
des fins de contrôle?  

 

En ce qui concerne les expositions au CO de courte et de moyenne durées, 
quelle marge de sécurité suffirait pour les diverses conditions liées au cadre 
de contrôle, notamment 

• Un emplacement sous-optimal des avertisseurs 

• Des interventions plus ou moins lentes 

• L’emplacement de la source de CO 

• La présence de sources multiples 



Questions à débattre (suite) 

• Quel autre algorithme de la concentration 
ambiante et de la durée d’exposition 
protégerait de façon optimale les groupes 
vulnérables?  

 

• De quelle façon ces mesures  

 visant à protéger la santé  

 pourraient-elles être mises en place en 
pratique?  
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