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• LES TROUBLES SYSTÉMIQUES:
INTRODUCTION
TROUBLES SYSTÉMIQUES

Howard M. Kipen

Dans la dernière édition de la présente Encyclopédie, aucun article
n’est consacré au syndrome des bâtiments malsains (SBM), connu
également sous le nom de maladie des grands ensembles. Le
syndrome d’intolérance aux produits chimiques (appelé aussi par-
fois polysensibilité aux produits chimiques (PSC)) n’y est pas da-
vantage traité, puisque ce n’est qu’en 1987 que Cullen a forgé ce
concept. La plupart des praticiens en médecine du travail sont
démunis devant de tels phénomènes qui ne se manifestent guère
que par des symptômes et qui connaissent une forte connotation
psychologique. Leur gêne est au moins partiellement imputable
au fait que, chez les patients atteints de ces syndromes, la réduc-
tion de l’exposition — le moyen de correction le plus habituel en
hygiène du travail — n’apporte pas nécessairement une améliora-
tion de leur  état. Quant  aux  médecins généralistes,  ils ont  la
même attitude et estiment que les patients sans signes pathologi-
ques clairs qui se plaignent, par exemple, de fatigue chronique ou
de fibromyalgie (et qui se considèrent comme étant davantage
handicapés) sont plus difficiles à soigner que les patients atteints
d’affections déformantes du type polyarthrite rhumatoïde. Con-
trairement à ce qui se passe pour les maladies professionnelles
reconnues, comme le saturnisme ou la silicose, il n’existe pas de
réglementation stricte dans le  cas du syndrome  des  bâtiments
malsains ou du syndrome d’intolérance aux produits chimiques.
L’embarras des médecins traitants et les carences du cadre régle-
mentaire, si compréhensibles soient-ils, sont regrettables, car ils
contribuent à minimiser l’importance de ces problèmes qui,
même s’ils ne sont pas mortels et sont largement subjectifs, n’en
sont pas moins de plus en plus courants. Etant donné que de
nombreux travailleurs souffrant de ces affections font état d’une
incapacité de travail totale et que les exemples de guérison sont
rares, le syndrome d’intolérance aux produits chimiques et celui
des bâtiments malsains lancent un défi de taille aux régimes de
réparation des accidents du travail et des maladies professionnel-
les.

Dans les pays industriels, où on maîtrise aujourd’hui de nom-
breuses nuisances au poste de travail, on reconnaît de plus en plus
que des syndromes tels que ceux dont on parle ici et qui sont liés à
la présence de substances toxiques en faible concentration, consti-
tuent des enjeux économiques et sanitaires importants. Un certain
nombre de facteurs expliquent la frustration des chefs d’entreprise
qui sont confrontés à ces problèmes. Dans la plupart des pays, la
réglementation ne contient pas de prescriptions précises visant la
qualité de l’air intérieur ou les personnes hypersensibles (seule
exception notable, les sujets souffrant d’affections allergiques re-
connues); aussi est-il impossible  pour les chefs d’entreprise de
savoir s’ils sont en conformité avec la législation. Les valeurs
limites de concentration des substances toxiques qui ont été éta-
blies pour l’industrie, telles que les limites d’exposition admissibles
(«Permissible Exposure Limits» (PEL)) de l’Administration de la
sécurité et de la santé au travail (Occupational Safety and Health
Administration (OSHA)) aux Etats-Unis, ou  les valeurs limites
d’exposition («Threshold Limit Values» (TLV)) de la Conférence
américaine des hygiénistes du travail (American Conference of
Governmental Industrial Hygienists (ACGIH)) ne peuvent mani-
festement pas servir de référence lorsqu’il s’agit de prévenir les
symptômes que peuvent présenter les employés de bureau ou le
personnel enseignant, ou de prédire l’apparition de ces mêmes
symptômes. Enfin, étant donné que la prédisposition individuelle
et les facteurs psychologiques semblent avoir une influence déter-
minante sur la réaction aux faibles concentrations d’aérocontami-

nants, l’impact des interventions qui sont susceptibles d’être faites
au niveau du bâtiment ou de son entretien n’est pas aussi facile à
prévoir que le souhaiteraient bon nombre de personnes appelées à
y consacrer des ressources par ailleurs limitées. Les plaintes per-
mettent souvent de déceler un facteur causal potentiel, comme la
présence de concentrations élevées de composés organiques vola-
tils par rapport à l’air extérieur, mais elles persistent ou repren-
nent en dépit des mesures correctives que l’on aura pu mettre en
place.

Les travailleurs qui souffrent du syndrome des bâtiments mal-
sains ou du syndrome d’intolérance aux produits chimiques sont
peu  productifs,  mais  c’est à  leurs  employeurs et aux pouvoirs
publics qu’ils adressent des reproches quand ceux-ci ne tiennent
pas à s’engager dans des interventions techniques dont on peut
pourtant douter de l’efficacité. Manifestement, les hygiénistes du
travail comptent parmi les rares intervenants clés susceptibles de
trouver un terrain d’entente satisfaisant tous les  intéressés. La
présence de contaminants à faible dose peut effectivement être la
cause réelle de l’apparition du syndrome, à moins que l’on se
trouve confronté à une véritable hystérie collective souvent consé-
cutive à une exposition de faible intensité à des contaminants
environnementaux. Il importe que les chefs d’entreprise fassent
preuve de tact et de souplesse, de façon à prendre en considéra-
tion et à évaluer toute une gamme de facteurs et à les intégrer aux
solutions.

Des deux syndromes en question, c’est celui des bâtiments
malsains qui est le plus facile à circonscrire et à définir. L’Organi-
sation mondiale de la santé (OMS) en a même proposé une
définition en 1987. Il y a toujours débat lorsqu’il s’agit de détermi-
ner, aussi bien en général que dans les cas particuliers, si un
trouble donné est davantage attribuable aux caractéristiques des
travailleurs eux-mêmes ou à celles du bâtiment. Il est toutefois
largement admis, à la lumière d’études comparatives de l’exposi-
tion à des composés organiques volatils et d’enquêtes épidémiolo-
giques, que ce sont les facteurs environnementaux sur lesquels on
peut avoir prise qui engendrent le type de symptômes décrits dans
l’article intitulé «Le syndrome des bâtiments malsains», page 13.3.
L’auteur  de cet  article, Michael J. Hodgson (1992), décrit  en
détail la triade des facteurs propres à l’individu, au travail et au
bâtiment qui jouent un rôle, en proportion variable, dans le
développement des symptômes chez les travailleurs. Le maintien
d’une bonne communication entre l’employeur et le travailleur
pendant l’enquête et au cours de la mise en œuvre des mesures
correctives constitue un enjeu majeur. Dès qu’ils ont reconnu les
premiers signes d’une épidémie, les médecins ont l’habitude de
demander l’avis de spécialistes de l’environnement pour les aider
à évaluer la situation et trouver le moyen d’y remédier.

Comme nous l’avons dit, le syndrome d’intolérance aux pro-
duits chimiques est plus difficile à définir que celui des bâtiments
malsains. Certaines organisations médicales, comme l’Association
médicale américaine (American Medical Association (AMA)), ont
publié des déclarations de principe qui mettent en doute le fonde-
ment scientifique du diagnostic de cette maladie. De nombreux
médecins dont la pratique ne repose pas sur des données scientifi-
ques rigoureuses ont néanmoins défendu avec vigueur sa validité.
Ils se fondent sur des tests diagnostiques non éprouvés ou inter-
prétés de façon abusive, notamment l’activation des lymphocytes
ou la scintigraphie cérébrale, pour recommander des traitements
comme les saunas et l’administration de doses massives de vitami-
nes, pratiques qui expliquent en grande partie l’hostilité d’organis-
mes comme l’AMA. Personne, toutefois, ne conteste l’existence
d’un groupe de patients présentant une certaine symptomatologie
en présence de faibles doses de produits chimiques. Certains
symptômes systémiques signalés par ces patients sont communs à
d’autres syndromes subjectifs, comme celui de la fatigue chroni-
que et la fibromyalgie. C’est le cas notamment de la douleur, de la
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fatigue et des difficultés de concentration, symptômes qui s’accen-
tuent lors d’une exposition à de faibles doses de produits chimi-
ques et dont la présence est signalée chez un pourcentage
important de patients qui sont également atteints de ces autres
syndromes. Il importe tout particulièrement d’établir si les symp-
tômes liés à la sensibilité aux produits chimiques sont acquis (et, le
cas échéant, dans quelle mesure ils le sont) et consécutifs à une
exposition antérieure à de fortes doses de produits chimiques ou
s’ils surviennent — comme c’est généralement le cas — en l’ab-
sence de facteur déclenchant particulier. La question demeure
toutefois sans réponse.

Dans certaines épidémies du syndrome des bâtiments malsains
que l’investigation et les mesures correctives n’ont permis ni d’at-
ténuer ni de juguler, le syndrome d’intolérance aux produits chi-
miques est souvent considéré comme une conséquence du
syndrome initial. Il est clair alors qu’il ne frappe qu’une seule
personne ou qu’un petit nombre de sujets, rarement un groupe de
personnes; selon certaines définitions, cet effet sur ce groupe pour-
rait même être considéré comme un critère distinctif du syndrome
des bâtiments malsains. Le syndrome d’intolérance aux produits
chimiques semble être endémique au sein de certaines popu-
lations, celui des bâtiments malsains étant souvent épidémique;
toutefois, des recherches préliminaires donnent à penser que la
sensibilité aux produits chimiques (et la fatigue chronique) pour-
raient, dans une certaine mesure, avoir un caractère épidémique,
comme on l’a constaté chez des soldats américains ayant participé
à la guerre du Golfe. Les études d’exposition contrôlées ont beau-
coup contribué à faire la lumière sur le rôle que jouent les compo-
sés organiques volatils et les irritants dans le syndrome des
bâtiments malsains; il y a lieu de mener le même type d’études
contrôlées sur le syndrome d’intolérance aux produits chimiques.

Bon nombre de médecins prétendent reconnaître un cas de ce
syndrome sur une première impression alors qu’il n’existe pas de
définition consensuelle. On pourrait très bien en parler comme
d’un état qui se confond avec d’autres syndromes, sans origine
professionnelle ceux-là, tels que la fatigue chronique, la fibromyal-
gie, les maladies psychosomatiques, etc. Si on peut situer assez
précisément le moment d’apparition du syndrome (après l’exposi-
tion), on s’aperçoit qu’il est rarement associé à une maladie psy-
chiatrique dûment diagnostiquée (Fiedler et coll., 1996). Le cas de
l’intolérance aux odeurs est encore différent, certainement pas uni-
que en son genre, et on peut se demander s’il s’agit véritablement
d’une atteinte professionnelle. Ce débat est crucial, car selon la
définition proposée par Cullen en 1987, comme dans bon nombre
d’autres définitions, le syndrome d’intolérance aux produits chimi-
ques serait une séquelle d’une maladie d’origine professionnelle ou
environnementale mieux caractérisée. Toutefois, comme nous
l’avons expliqué précédemment, on trouve les mêmes symptômes
après une exposition à des odeurs, aux  concentrations (faibles)
présentes en général dans l’air ambiant, chez ceux qui sont por-
teurs d’une vraie maladie et chez ceux qui en sont indemnes. C’est
pourquoi il est aussi important d’explorer les similitudes entre ce
syndrome et les  autres affections que d’établir leurs différences
(Kipen et coll., 1995; Buchwald et Garrity, 1994).

• LE SYNDROME DES BÂTIMENTS
MALSAINS
SYNDROME DES BÂTIMENTS MALSAINS

Michael J. Hodgson

On emploie généralement l’expression «syndrome des bâtiments
malsains» (SBM) ou maladie des grands ensembles pour désigner les
malaises et les symptômes physiques que présentent les employés de
bureau et qui sont liés aux caractéristiques des bâtiments, à l’exposi-

tion aux polluants et à l’organisation du travail et qui sont aggravés
par des facteurs de risque individuels. Il existe de nombreuses défini-
tions, mais la controverse persiste sur deux points: a) peut-on vrai-
ment parler de SBM tant qu’un seul individu est en cause ou est-il
nécessaire d’appliquer un critère statistique, la proportion de sujets
atteints, par exemple? b) quels sont les symptômes qui doivent néces-
sairement être présents pour que l’on puisse parler de SBM? Le
lecteur trouvera à la figure 13.1 une liste des symptômes qui sont
habituellement inclus dans la définition du syndrome. Au cours des
dernières années, comme on commençait à mieux comprendre le
phénomène, on a généralement rayé de la liste les symptômes liés aux
odeurs, mais  on y a ajouté les  symptômes pulmonaires, sous la
rubrique «irritation des muqueuses». Il importe de bien établir la
distinction entre le SBM et la maladie liée aux bâtiments; dans ce
dernier cas, une irritation, une allergie ou une affection authentifiée,
comme la pneumopathie d’hypersensibilité, l’asthme ou des cépha-
lées dues au monoxyde de carbone, peuvent être présentes et prendre
la forme d’un phénomène épidémique associé à un bâtiment. Il faut
également distinguer le SBM du syndrome d’intolérance aux pro-
duits chimiques (voir ci-dessous), qui survient de façon plus sporadi-
que, souvent dans un groupe de sujets atteints de SBM, et qui
répondent beaucoup moins bien aux aménagements que l’on peut
apporter au milieu de travail.

Le syndrome des bâtiments malsains doit être considéré simul-
tanément sous trois angles différents et être éclairé par trois pers-
pectives. Dans le cas des professionnels de la santé, cette
perspective est celle de la médecine et des sciences de la santé: elle
permet de définir les symptômes liés au travail à l’intérieur d’un
bâtiment donné et les mécanismes physiopathologiques connexes.
La deuxième perspective, celle de l’ingénierie, englobe la concep-
tion, la mise en service, l’exploitation et l’entretien du bâtiment,
ainsi que l’évaluation de l’exposition à certains polluants. La troi-
sième perspective s’attache aux aspects organisationnels, sociaux
et psychologiques du travail.

L’épidémiologie
Depuis le milieu des années soixante-dix, on a étudié avec des
méthodes plus rigoureuses les plaintes d’inconfort manifestées de

IRRITATION DES 
MUQUEUSES:
Démangeaisons et in-
flammation des yeux, 
du nez et de la gorge 

SYMPTÔMES LIÉS AU
 SYSTÈME NERVEUX

CENTRAL:
Céphalées, fatigue,

 problèmes de 
concentration, 

léthargie

Gêne respiratoire et 
symptômes asthmati-
formes (sans respira-
tion sifflante véritable)

Démangeaisons et 
irritations cutanées

Diarrhée

Intolérance aux odeurs

Figure 13.1 • Syndrome des bâtiments malsains
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plus en plus fréquemment par les employés de bureau. Parmi les
études qui ont été réalisées figuraient des études épidémiologiques
sur le terrain ayant pour objet de mettre en évidence les facteurs
de risque et les causes en utilisant comme unité d’échantillonnage
un bâtiment ou un poste de travail, des enquêtes de population
visant à établir la prévalence du problème, des études en chambre
expérimentale menées chez l’être humain et destinées à cerner les
effets et les mécanismes en cause et, enfin, des études d’interven-
tion sur le terrain.

Les études transversales et les études cas-témoins
Environ trente études transversales ont été publiées (Mendell,
1993; Sundell et coll., 1994). Bon nombre d’entre elles portaient
sur des bâtiments essentiellement «sans problème» choisis au ha-
sard. Ces études ont systématiquement fait ressortir un lien entre
la ventilation mécanique et  une  augmentation des  symptômes
signalés. Plusieurs études cas-témoins ont mis en évidence d’autres
facteurs de risque. On trouve à la figure 13.2 une classification des
facteurs de risque largement reconnus qui sont associés à une
augmentation du taux de doléances.

Bon nombre de ces facteurs se superposent, mais ne s’excluent
pas les uns les autres. Ainsi, on a de fortes chances d’observer des
troubles beaucoup plus graves si plusieurs de ces facteurs sont
associés (tenue et entretien des locaux laissant à désirer, sources
importantes de pollution intérieure et sensibilité individuelle ac-
crue) qu’en présence d’un seul d’entre eux.

L’analyse, par facteur et par principaux éléments, des réponses
aux questionnaires remplis dans le cadre des études transversales
a permis d’évaluer les rapports mutuels entre les divers symptô-
mes. De manière cohérente, on a observé que, lorsque les symptô-
mes provenaient d’un même organe ou d’un même système, ils
étaient davantage regroupés que lorsqu’ils appartenaient à diffé-
rents organes ou systèmes. C’est ainsi que, pour les yeux, l’irrita-
tion, le larmoiement, la sécheresse et les brûlures sont fortement

corrélés entre eux; par conséquent, on ne tire aucune information
supplémentaire à prendre en considération plusieurs symptômes
appartenant au même organe ou système.

Les études d’exposition contrôlées
Les études chez l’animal visant à déterminer les propriétés des
irritants et les valeurs limites d’exposition sont devenues couran-
tes. La méthode de la Société américaine d’essai des matériaux
(American Society for Testing and Materials (ASTM)), 1984, est
désormais reconnue par pratiquement tout le monde comme
étant l’outil de base. On l’a employée pour établir les rapports
structure-activité, démontrer que le trijumeau peut comporter
plus d’un récepteur des irritants et pour examiner les interactions
entre des expositions multiples. Plus récemment, cette méthode a
servi à établir les propriétés irritantes des gaz émis par le matériel
de bureau, tel que celui à base de bois aggloméré.

Plusieurs approches, analogues à celle susmentionnée, ont été
mises au point pour établir les méthodes et les relations dose-effet
des phénomènes irritatifs chez l’être humain. On a constaté, pour
les composés «non réactifs» du moins, comme les hydrocarbures
aliphatiques saturés, que le pourcentage de saturation de la va-
peur d’eau d’un composé permet de prédire de façon acceptable
son pouvoir irritant. Certaines données montrent également que
plus le nombre de composés dans un mélange complexe aug-
mente, plus les seuils d’irritation sont bas. En d’autres termes, plus
il y a de composants, plus l’irritation, même à quantité constante,
s’élève.

Des études contrôlées de l’exposition ont été menées auprès de
volontaires dans des enceintes en acier inoxydable. La plupart de
ces études qui portaient sur un mélange constant de composés
organiques volatils (COV) (Mølhave et Nielsen, 1992) ont unifor-
mément mis en évidence une corrélation entre les symptômes et
l’augmentation des niveaux d’exposition. Des employés de bureau
qui s’estimaient «sensibles» à la présence de COV aux concentra-
tions habituelles dans l’air intérieur ont eu de la peine à effectuer
certains tests normalisés de caractère neuropsychologique (Møl-
have, Bach et Pederson, 1986). Au contraire, des volontaires en
bonne santé ont obtenu des résultats tout à fait satisfaisants à ces
tests, mais ils présentaient une irritation des muqueuses et des
maux de tête à des concentrations de 10 à 25 mg/m3. On a
observé, plus récemment, des symptômes analogues chez des em-
ployés de bureau après une séance de travail simulée dans un
environnement renfermant des polluants couramment émis par le
matériel de bureau. Les animaux ont réagi de façon semblable à
un test standardisé d’évaluation du pouvoir irritant.

Les études de population
A ce jour, les résultats de trois études de population ont  été
publiés en Allemagne, aux Etats-Unis et en Suède. Les question-
naires utilisés différaient de façon considérable; aussi ne peut-on
pas comparer directement les estimations de la prévalence. Néan-
moins, entre 20 et 35% des répondants travaillant dans différents
bâtiments et ne présentant pas de maladie connue ont déclaré
souffrir de divers symptômes.

Les mécanismes en cause
Un certain nombre de mesures objectives et de mécanismes po-
tentiels pourraient contribuer à expliquer et à étudier les symptô-
mes en  fonction d’un  appareil  ou  d’un  système particulier de
l’organisme. Aucun d’entre eux ne permet toutefois de prédire de
façon satisfaisante la présence de la maladie. Ces instruments ne
conviennent donc pas au diagnostic clinique, mais ils sont utiles
dans la recherche sur le terrain et les enquêtes épidémiologiques.
Il est toutefois difficile de déterminer s’il faut les considérer
comme des mécanismes, des indicateurs d’effet ou des mesures de
la sensibilité.

FACTEURS INDIVIDUELS
• Atopie (allergies, asthme, eczéma)
• Dermatite séborrhéique
• Sexe
• Accélération de la rupture du film lacrymal

FACTEURS LIÉS AU TRAVAIL
• Stress professionnel
• Temps accru consacré à la photocopie
• Utilisation de papier autocopiant
• Temps accru passé sur écran de visualisation
• Temps accru passé au poste de travail
• Statut professionnel et rémunération faibles

FACTEURS LIÉS AU BÂTIMENT
• Ventilation mécanique
• Entretien insuffisant
• Nombreuses surfaces pelucheuses (surfaces de 
• grande étendue, du type moquettes et tentures)
• Moquettes
• Rénovations récentes
• Stratégies d’exploitation inefficaces

Figure 13.2 • Facteurs de risque et causes du syndrome
des bâtiments malsains
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On a tenté d’expliquer les symptômes oculaires, aussi bien par des
mécanismes allergiques que par des mécanismes irritants. Un
raccourcissement du temps de rupture du film lacrymal, mesure
de l’instabilité de ce film, est lié à une intensification des symptô-
mes. On a également eu recours à la mesure de «l’épaisseur des
débris spumeux lipidiques» et à la photographie pour obtenir des
données sur l’érythème oculaire. Certains auteurs attribuent, au
moins partiellement, les symptômes oculaires à une sensibilité
individuelle accrue, mesurée au moyen des facteurs susmention-
nés. On a vérifié, en outre, que les employés de bureau qui
souffrent de troubles oculaires ont une fréquence de clignement
abaissée quand ils travaillent devant leur écran d’ordinateur.

Des mécanismes à la fois allergiques et irritants ont été invoqués
pour expliquer les symptômes des fosses nasales. Parmi les métho-
des de mesure qui ont été utilisées avec succès, on peut citer
l’écouvillonnage du nez (éosinophiles), le lavage ou la biopsie du
nez, la rhinométrie acoustique (volume du nez), la rhinomanomé-
trie antérieure et postérieure (pléthysmographie) et les mesures de
l’hyperréactivité nasale.

Pour vérifier l’existence d’une baisse de performance, on a em-
ployé des tests neuropsychologiques sur la base des niveaux d’ex-
position, d’une part, (Mølhave, Bach et Pederson, 1986) et en
tenant compte de l’existence de plaintes, de l’autre (Middaugh,
Pinney et Linz, 1992).

Les facteurs de risque individuels
Deux ensembles de facteurs de risque individuels ont été exami-
nés. Premièrement, l’atopie et la séborrhée, deux affections dia-
thésiques (de prédisposition) bien connues et considérées comme
des facteurs de risque de différents signes cliniques. Deuxième-
ment, des variables psychologiques individuelles pouvant jouer un
rôle capital: anxiété, dépression, mauvaise humeur qui se rencon-
trent chez des personnes présentant une tendance à l’hypocon-
drie. De même, le stress professionnel est si régulièrement associé
aux symptômes liés aux bâtiments que l’existence d’un lien de
causalité est probable. On ignore toutefois laquelle des trois com-
posantes du stress professionnel — caractéristiques psychologi-
ques  individuelles, capacité  d’adaptation et fonctionnement de
l’entreprise (mauvaise gestion) — est la cause prédominante. Il est
certain que chez les travailleurs dont le pouvoir de décision est
restreint, la gêne et l’inconfort sont éprouvés avec un désarroi
d’autant plus grand.

Les aspects techniques et les sources de pollution
Au début des années soixante-dix, l’Institut national de la sécurité
et de la santé au travail (National Institute for Occupational
Safety and Health (NIOSH)) aux Etats-Unis a été invité à partici-
per à une étude pour établir les causes des malaises signalés par
les occupants de divers bâtiments. Ces malaises ont été attribués
aux systèmes de ventilation (50%), à la contamination microbiolo-
gique (entre 3 et 5%), à la présence de sources importantes d’aé-
ropolluants à l’intérieur des locaux (tabagisme, 3%, autres, 14%),
aux polluants provenant de l’extérieur (15%) et à d’autres causes.
Woods (1989) et Robertson et coll. (1988) ont par ailleurs publié
deux séries bien connues d’analyses techniques des bâtiments à
problème et ont observé, en moyenne, la présence de trois fac-
teurs de causalité potentiels par bâtiment.

En 1989, la Société américaine de chauffage, réfrigération et
climatisation (American Society of Heating, Refrigerating and
Airconditioning Engineers (ASHRAE)) a adopté une norme pro-
fessionnelle en matière de ventilation qui propose deux démar-

ches: une évaluation du taux de renouvellement de l’air et une
étude de la qualité de l’air. La première approche permet d’éta-
blir de façon mathématique (sous forme de tableaux) les exigences
en  matière de  ventilation.  Dans  les  immeubles  de  bureaux, il
convient d’assurer  une alimentation en air  neuf  de 3 m3 par
occupant par heure pour que les doléances des occupants concer-
nant des malaises liés à l’environnement demeurent inférieures à
20%, sous réserve de sources de pollution relativement faibles. En
présence de sources plus importantes, le même taux donnerait des
résultats moins satisfaisants. Ainsi, lorsque le tabagisme est autori-
sé aux taux habituels (selon des données remontant au début des
années  quatre-vingt), environ 30%  des occupants font  état de
malaises dus à l’environnement. La deuxième approche nécessite
le choix d’une concentration cible (particules, COV, formaldéhy-
de, etc.) dans l’air et l’obtention de données sur les débits d’émis-
sion (quantité de polluants par unité de temps et par masse ou
surface) et permet de fixer les exigences en matière de ventilation.
Bien que cette méthode soit plus satisfaisante sur le plan intellec-
tuel, elle demeure problématique en raison de l’imprécision des
données sur les émissions et des divergences d’opinion concernant
les concentrations cibles.

Les polluants
Les spécialistes de l’environnement ont généralement défini l’ex-
position et les effets sur la santé pour chacun des polluants. La
Société américaine de chirurgie thoracique (American Thoracic
Society (ATS)) a proposé en 1988 six grandes catégories de pol-
luants (voir figure 13.3 ).

Des critères environnementaux ont été établis pour bon nom-
bre des substances appartenant à ces six groupes. Pour plusieurs
raisons, on ne s’entend pas sur l’utilité de ces critères ni sur leur
possibilité d’application à l’atmosphère intérieure des locaux. Par
exemple, on ne s’est pas préoccupé, en fixant les limites admissi-
bles, de la prévention de l’irritation des yeux, symptôme souvent
signalé par les employés de bureau qui travaillent sur un terminal
à écran de visualisation. Le problème des interactions, souvent
appelé «problème dû aux contaminants multiples», n’est toujours
pas défini de façon satisfaisante pour la majorité des catégories de
polluants. Il n’existe aucun modèle de prédiction solide, même
pour les agents que l’on soupçonne d’agir sur un récepteur donné,
tels que les aldéhydes, les alcools et les cétones. Enfin, la définition
des «composés représentatifs» à des fins de mesurage n’est pas
claire.  En  effet,  les polluants  doivent être mesurables,  mais la
composition des mélanges complexes est variable. On ne sait pas
très bien, par exemple, si la gêne chronique liée à l’odeur rési-
duelle de la fumée de tabac ambiante est davantage imputable à
la nicotine, aux particules, au monoxyde de carbone ou à d’autres
polluants. La mesure des «composés organiques volatils totaux»
est considérée actuellement comme une idée intéressante, mais
elle n’est guère utile sur le plan pratique, étant donné que les
divers composants ont des effets si radicalement différents (Møl-
have et Nielsen, 1992; Brown et coll., 1994). La composition des
particules présentes dans l’atmosphère intérieure des locaux pour-
rait différer de celle de leurs homologues de l’extérieur, puisque la
taille du filtre influe sur les concentrations retenues et que les
sources intérieures peuvent être différentes des sources extérieu-
res. On est également confronté à des problèmes de mesurage, car
la taille des filtres détermine le type de particules recueillies. Il
peut s’avérer nécessaire d’avoir recours à des filtres différents pour
les mesurages effectués à l’intérieur.

Enfin, des données récentes indiquent que les polluants réactifs
intérieurs peuvent interagir avec d’autres polluants et produire de
nouveaux composés. Ainsi, l’ozone, qu’il soit produit par les ma-
chines de bureau ou qu’il provienne de l’extérieur, peut interagir
avec le 4-phénylcyclohexène et produire des aldéhydes (Wechsler,
1992).
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Les principales théories étiologiques

Les solvants organiques
Dans les bâtiments, l’élimination des polluants a toujours reposé
sur le principe de la ventilation générale, mais les concepteurs
pensaient à l’époque que les occupants étaient la principale source
de pollution. De date plus récente, on s’est aperçu que l’on avait
affaire à un mélange de multiples émissions de différentes prove-
nances: «matériaux solides» (bureaux faits de panneaux de parti-
cules, moquettes et autres éléments   du mobilier),   produits
humides (colles, peinture recouvrant les murs, cartouches des
machines de bureau), produits personnels (parfums) qui créaient
un mélange complexe composé de très faibles doses de polluants
distincts (pour une synthèse sur la question, voir Hodgson, Levin
et Wolkoff, 1994).

Plusieurs études évoquent la possibilité que la présence de com-
posés organiques volatils, tels que les aldéhydes et les hydrocarbu-
res halogénés, soit associée à une intensification des symptômes.
Dans les bureaux où les taux de plaintes étaient élevés, on a
observé que la «perte» de COV entre l’air admis et l’air évacué
était plus importante que dans les bureaux où les plaintes étaient
moins nombreuses. Une étude prospective menée en milieu sco-
laire a révélé que les COV à chaîne courte étaient liés à l’appari-
tion des symptômes. Les auteurs d’une autre étude ont observé
que de fortes concentrations  en  COV  mesurées à l’aide d’un
échantillonneur personnel sélectif «surréagissant» aux COV réac-
tifs, comme les aldéhydes et les hydrocarbures halogénés, étaient
liées à des symptômes plus intenses. Les auteurs de la même étude
ont observé que les concentrations en COV mesurées au niveau
des voies respiratoires des femmes à leur poste de travail étaient

plus élevées, ce qui pourrait constituer une autre explication de la
plus grande fréquence des plaintes chez les femmes. Les COV
pourraient être adsorbés  par des  surfaces agissant comme des
puits, telles que les surfaces pelucheuses, et être réémis par ces
sources secondaires. L’interaction entre l’ozone et des COV rela-
tivement peu irritants, qui engendre des aldéhydes, corrobore
cette hypothèse.

Les COV constituent un agent étiologique intéressant, étant
donné l’existence de multiples sources potentielles, la constance
de leurs effets sur la santé et de la symptomatologie associée au
syndrome des bâtiments malsains et le fait que les problèmes liés
aux systèmes de ventilation sont de plus en plus largement recon-
nus. Mis à part l’amélioration de la conception et du fonctionne-
ment des systèmes de ventilation, il est possible — pour pallier ce
problème des solvants organiques — de choisir des polluants à
faible taux d’émission, d’assurer un meilleur entretien des locaux
et de prévenir les «réactions chimiques intérieures».

Les polluants d’origine biologique (bioaérosols)
Selon plusieurs études, les bioaérosols entraîneraient des malaises
chez les occupants des locaux. Plusieurs mécanismes sont soup-
çonnés d’intervenir: émissions d’irritants; libération de fragments,
de spores ou de micro-organismes vivants provoquant une aller-
gie; sécrétion de toxines complexes. Les données étayant cette
thèse sont moins nombreuses que pour les autres théories. Il est
clair, néanmoins, que les systèmes de chauffage, de ventilation et
de climatisation pourraient être à l’origine du développement de
ces micro-organismes.

On a également observé la présence de bioaérosols dans les
matériaux de construction des bâtiments (imputable à un séchage
inadéquat) à la suite d’une infiltration d’eau accidentelle et dans la
poussière des bureaux. Les substances allergènes présentes à l’in-
térieur des locaux, comme les acariens de la poussière ou les poils
de chat transportés du domicile sur les vêtements, sont une autre
source potentielle d’exposition. Dans la mesure où les agents
biologiques contribuent au problème, la maîtrise de l’eau et la
lutte contre la saleté constituent des stratégies de prévention pri-
maire.

Il arrive également que des champignons toxinogènes envahis-
sent d’autres matériaux poreux des bâtiments, en particulier les
panneaux de revêtement des plafonds, l’isolation par flocage et les
poutres en bois. Dans les habitations mal ventilées, en particulier,
la prolifération de champignons due à une maîtrise inadéquate de
l’humidité a provoqué des plaintes.

Les aspects psychosociaux
Dans toutes les études qui ont examiné ce facteur, le «stress
professionnel» a été clairement lié aux symptômes du SBM. La
façon dont les travailleurs ressentent les contraintes du travail,
telles que les conflits liés à leur poste, ou celles de nature extrapro-
fessionnelle, comme un conjoint ou un parent exigeant, peut
conduire à un comportement maladif et, par voie de consé-
quence, à une réaction plus marquée aux problèmes de pollution.
En  fait, cette réaction excessive  peut être mise au  compte de
mauvaises méthodes de supervision. On croit, en outre, que ces
réactions excessives aux polluants participent au «stress profes-
sionnel».

L’examen médical du patient
Cet examen vise à mettre en évidence l’un des signes caractéristi-
ques de la maladie liée aux bâtiments ou, au contraire, à montrer
qu’il n’en existe pas et qu’il s’agit d’autre chose. Il faut d’emblée
identifier une allergie et la traiter au mieux, sans pour autant
perdre de vue le fait que des mécanismes non allergisants peuvent
laisser des séquelles importantes. On peut parfois rassurer les
patients quant à l’existence d’une vraie maladie en mesurant leur
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Source: American Thoracic Society, 1990.

Figure 13.3 • Principales catégories de polluants
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débit expiratoire de pointe au moyen d’un appareil portatif ou
grâce à des épreuves fonctionnelles respiratoires, avant et après le
travail. Une fois que l’on a écarté la présence d’une maladie
observable ou vérifiable sur le plan pathologique, il devient essen-
tiel de procéder à une évaluation du bâtiment lui-même; cette
évaluation doit être effectuée avec le concours de spécialistes en
hygiène du travail ou d’ingénieurs. Dans le chapitre no 45, «La
maîtrise des environnements intérieurs», de la présente Encyclopédie,
il est fait mention de la documentation, de la prise en charge et de
la correction des problèmes identifiés lors de cette évaluation.

Conclusion
Le SBM peut toucher des sujets isolés, mais on l’observe plus
souvent dans des groupes; il est associé à des défauts de construc-
tion et est probablement causé par une série de polluants et de
catégories de polluants. Comme dans toutes les «maladies», cer-
taines caractéristiques psychologiques individuelles peuvent être
des modificateurs de l’effet et entraîner des symptômes dont l’in-
tensité ne dépend pas du degré de gêne initiale.

• LE SYNDROME D’INTOLÉRANCE
AUX PRODUITS CHIMIQUES
SYNDROME D’INTOLÉRANCE AUX PRODUITS CHIMIQUES

Mark R. Cullen

Introduction
Depuis les années quatre-vingt, un nouveau syndrome clinique a
été décrit dans le domaine de la santé au travail et de la médecine
environnementale; cet état pathologique, appelé le plus souvent
syndrome d’intolérance aux produits chimiques (et également
parfois polysensibilité aux substances chimiques (PSC)), se carac-
térise par l’apparition d’un certain nombre de symptômes après
une exposition à de faibles concentrations de produits chimiques
synthétiques; il  n’existe cependant pas  de  définition largement
admise de la symptomatologie. Ce syndrome peut se manifester
chez certaines personnes à la suite d’une seule exposition ou
d’expositions répétées à des produits chimiques: une intoxication
par les solvants ou les pesticides, par exemple. C’est ainsi que
certains sujets auront des troubles divers en réaction à une exposi-
tion à des contaminants présents dans l’air, dans les aliments ou
dans l’eau et ce, à des doses qui ne provoquent pas de symptômes
chez la plupart des individus.

Bien que l’on ne puisse observer aucune atteinte mesurable
d’un organe précis, les patients se plaignent de dysfonctionnement
et d’incapacité. Les réactions idiosyncrasiques aux produits chimi-
ques ne sont probablement pas un phénomène nouveau, mais on
croit qu’il est maintenant plus fréquent de voir des patients con-
sulter leur médecin pour des symptômes évoquant un syndrome
d’intolérance aux produits chimiques. La prévalence de cette ma-
ladie a été suffisante pour soulever une importante controverse
publique quant à savoir à qui il incombait de traiter les patients
atteints et de payer les traitements. La recherche, toutefois, n’a
pas encore fait la lumière sur un grand nombre de questions
d’intérêt scientifique; ainsi, on ne connaît ni la cause ni la patho-
genèse de la maladie et on ignore comment la traiter et la préve-
nir. Néanmoins, ce syndrome existe bel et bien et est une cause
importante de morbidité dans la population active et la popu-
lation en général. Nous nous proposons, dans le présent article, de
dresser un bilan des connaissances actuelles sur ce sujet, espérant
ainsi favoriser la reconnaissance du syndrome et sa prise en
charge, en dépit des zones d’ombre qui demeurent.

Définition et diagnostic
Bien qu’aucune définition du syndrome d’intolérance aux pro-
duits chimiques ne fasse l’unanimité, un certain nombre de carac-
téristiques que nous nous proposons de recenser permettent de le
distinguer d’autres états pathologiques bien définis:

• les symptômes surviennent généralement après un incident pro-
fessionnel ou environnemental nettement caractérisable, tel que
l’inhalation de vapeurs ou de gaz nocifs ou une exposition à des
produits toxiques. Cet incident «déclenchant» peut prendre la
forme d’un épisode unique, comme une exposition lors de la
pulvérisation de pesticides, ou d’épisodes répétés, dans le cas
d’expositions fréquentes à de fortes doses de solvants, par
exemple. Souvent, les effets de l’incident ou des incidents qui
ont apparemment joué le rôle de facteur déclenchant sont
légers et peuvent se fondre avec le syndrome ultérieur, sans s’en
démarquer nettement;

• des symptômes aigus analogues à ceux ressentis lors de l’exposi-
tion initiale commencent à se manifester après des réexposi-
tions à de plus faibles concentrations des divers produits, tels
que  les  dérivés  du pétrole, les  parfums et d’autres  produits
couramment utilisés au travail et à domicile;

• les symptômes intéressent plusieurs appareils ou systèmes de
l’organisme. Dans presque tous les cas, le patient se plaint de
troubles liés au système nerveux central: fatigue, confusion et
céphalées, par exemple. Les symptômes cardiaques, cutanés,
gastro-intestinaux, musculo-squelettiques et ceux des voies su-
périeures et inférieures sont courants;

• en général, une grande diversité d’agents peuvent provoquer
des symptômes à des niveaux d’exposition dont l’ordre de gran-
deur est inférieur aux valeurs limites d’exposition (VLE) ou aux
concentrations admissibles reconnues;

• il est fréquent que les patients se plaignent de symptômes chro-
niques: fatigue, troubles cognitifs, gastro-intestinaux et muscu-
lo-squelettiques. Dans certains cas, ces symptômes persistants
peuvent l’emporter sur les réactions aux produits chimiques;

• de façon générale, on n’observe aucune atteinte objective orga-
nique susceptible d’expliquer la nature ou l’intensité des symp-
tômes. Les patients examinés au cours de réactions aiguës
peuvent souffrir d’hyperventilation ou présenter d’autres mani-
festations d’une activité excessive du système nerveux sympa-
thique;

• aucun diagnostic plus fermement établi ne permet d’expliquer
l’éventail des réactions ou la symptomatologie déclarées par les
patients.

Tous les patients ne répondent pas parfaitement à ces critères,
mais il y a néanmoins lieu de les prendre tous en compte lors du
diagnostic du syndrome d’intolérance  aux produits chimiques.
Chacun d’eux permet en effet d’exclure d’autres affections clini-
ques s’apparentant à ce syndrome, comme les troubles psychoso-
matiques, la sensibilisation à des antigènes de l’environnement
(dans les cas d’asthme professionnel, par exemple), les séquelles
tardives de lésions organiques (syndrome d’hyperréactivité bron-
chique consécutif à l’inhalation de produits toxiques) ou une ma-
ladie systémique (du type cancer). En revanche, le diagnostic de
syndrome d’intolérance aux produits chimiques n’est pas un diag-
nostic d’exclusion, et il n’est pas nécessaire de procéder à des tests
poussés dans la majorité des cas. Bien que le tableau clinique
varie, on considère que ce syndrome présente un profil reconnais-
sable qui facilite tout autant, sinon plus, le diagnostic que les
critères eux-mêmes.

En pratique, le syndrome d’intolérance aux produits chimiques
pose des problèmes diagnostiques dans deux cas particuliers. Pre-
mièrement, lorsque le patient se trouve depuis peu dans un état
pathologique où il est difficile de distinguer entre ce syndrome et
une exposition très récente à un risque lié à l’hygiène du travail ou
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à l’environnement. Ainsi, les patients qui ont eu des réactions
symptomatiques après la pulvérisation de produits antiparasitaires
à l’intérieur de locaux trouveront peut-être que leurs réactions
persistent, même lorsqu’ils évitent le contact direct avec les pro-
duits ou les activités de pulvérisation. Dans ce cas, un médecin
pourrait croire que l’exposition continue et réclamer inutilement
de réduire la pollution, puisque les symptômes perdurent même
après la correction. La situation est particulièrement complexe
dans un bureau, lorsque le syndrome d’intolérance aux produits
chimiques apparaît comme une complication du syndrome des
bâtiments malsains. Alors que la majorité des employés de bureau
se sentiront mieux après la prise de mesures correctives destinées
à améliorer la qualité de l’air, le patient souffrant de ce syndrome
continuera de se plaindre de symptômes, même si l’intensité de
l’exposition a été réduite. Les efforts visant à accroître encore la
qualité de l’air sont généralement une source de frustration aussi
bien pour le patient que pour l’employeur.

Deuxièmement, à un stade plus avancé du syndrome, il est
difficile de poser un diagnostic en raison des aspects chroniques
de la maladie. Après de nombreux mois, le patient est souvent
déprimé et anxieux, comme tout autre patient souffrant d’une
maladie chronique décrite depuis peu. Cette situation peut entraî-
ner une exacerbation des manifestations psychiatriques, qui peu-
vent l’emporter sur les  symptômes provoqués par les produits
chimiques. S’il ne faut pas sous-estimer la nécessité de reconnaître
et de traiter ces complications du syndrome d’intolérance aux
produits chimiques, ni la possibilité qu’il soit lui-même d’origine
psychologique (voir ci-dessous), il importe de reconnaître le syn-
drome sous-jacent si l’on veut amorcer un traitement qui gagne
l’adhésion du patient.

La pathogénie
On ne connaît pas le processus pathogénique qui conduit, chez
certaines personnes, au développement d’un véritable syndrome
d’intolérance aux produits chimiques à la suite d’un seul épisode
ou de quelques épisodes d’exposition environnementale. Il existe
actuellement plusieurs théories à ce sujet. Les cliniciens écologistes
et leurs partisans ont publié de nombreux articles affirmant que ce
syndrome est un trouble immunitaire causé par l’accumulation de
produits chimiques exogènes dans l’organisme (Bell, 1982; Levin
et Byers, 1987). On dispose au moins d’une étude sérieuse qui
infirme cette hypothèse (Simon, Daniel et  Stockbridge, 1993).
Selon celle-ci, les facteurs de prédisposition pourraient compren-
dre les carences nutritionnelles, comme le manque de vitamines
ou d’antioxydants, ou la présence d’infections infracliniques, une
candidose par exemple. Dans cette perspective, l’affection «dé-
clenchante» est importante parce qu’elle contribue à une sur-
charge chimique persistante.

D’après une autre théorie, moins élaborée, mais qui fait égale-
ment une très large place aux facteurs biologiques, le syndrome
d’intolérance aux produits chimiques serait le fait de séquelles
biologiques rares d’une lésion due aux produits chimiques. A ce
titre, cette affection pourrait constituer une nouvelle forme de
neurotoxicité due aux solvants ou aux pesticides, ou à une lésion
des muqueuses respiratoires consécutive à un épisode aigu d’in-
toxication par inhalation ou encore à un phénomène analogue.
Sous cet angle, ce syndrome est considéré comme l’aboutissement
commun de différents mécanismes pathologiques initiaux (Cullen,
1994; Bascom, 1992).

L’auteur d’une théorie biologique plus récente a examiné le
lien éventuel entre les muqueuses des voies respiratoires supérieu-
res et le système limbique, en particulier en ce qui concerne la
liaison avec l’odorat (Miller, 1992). De ce point de vue, des
substances qui stimulent peu l’épithélium nasal pourraient provo-
quer une activation disproportionnée du système limbique, ce qui
expliquerait les énormes effets, souvent stéréotypés, entraînés par

de très faibles expositions. Cette théorie expliquerait aussi le rôle
important que jouent des substances très odoriférantes, comme les
parfums, dans l’apparition du syndrome chez de nombreux pa-
tients.

A l’inverse, bon nombre de chercheurs et de cliniciens chevron-
nés ont fait appel à des mécanismes psychologiques pour expliquer le
syndrome d’intolérance aux produits chimiques, établissant un
lien entre cette affection et d’autres troubles psychosomatiques
(Brodsky, 1983; Black, Ruth et Goldstein, 1990). Diverses hypo-
thèses ont été avancées, selon lesquelles cette pathologie serait une
variante du syndrome de stress post-traumatique (Schottenfeld et
Cullen, 1985) ou une réaction conditionnée par une expérience
toxique initiale (Bolle-Wilson, Wilson et Bleecker, 1988). Selon un
autre groupe de chercheurs, le syndrome d’intolérance aux pro-
duits chimiques serait une réaction tardive à un traumatisme subi
pendant la première enfance, comme une agression sexuelle (Sel-
ner et Strudenmayer, 1992). Quelle que soit la théorie retenue,
l’affection déclenchante joue davantage un rôle symbolique qu’un
rôle biologique dans la pathogénie de ce syndrome. Les facteurs
liés à l’hôte sont considérés comme très importants, en particulier
la prédisposition à somatiser la détresse psychologique.

Malgré l’abondance des publications sur ce sujet, il existe peu
d’études cliniques ou expérimentales avalisant avec vigueur l’une
ou l’autre de ces théories. Les faiblesses méthodologiques de ces
études sont nombreuses. Les chercheurs n’ont généralement pas
défini les populations étudiées et ne les ont pas comparées à des
groupes convenablement appariés de sujets témoins. Les observa-
teurs étaient tout à fait au courant de l’état des sujets et connais-
saient les hypothèses de recherche. Il s’ensuit que les résultats sont
purement descriptifs (et ne peuvent pas être explicatifs). En outre,
le débat légitime entourant l’étiologie de ce syndrome a été faussé
par les partis pris dogmatiques. Etant donné que la majorité des
décisions d’assurance (le droit pour le patient de bénéficier de
prestations de réparation et d’une prise en charge de ses frais
médicaux) peuvent dépendre de la manière dont le cas est perçu,
de nombreux médecins  ont des opinions très fermes sur cette
maladie, ce qui restreint la valeur scientifique de leurs observa-
tions. Ceux qui soignent les patients atteints de ce syndrome
doivent être conscients du fait que ces derniers connaissent sou-
vent très bien ces théories et peuvent avoir, eux aussi, des idées
bien arrêtées sur la question.

L’épidémiologie
On ne connaît pas de façon précise les caractéristiques épidémio-
logiques de ce syndrome. On estime que sa prévalence dans la
population américaine (d’où émane encore la majorité des cas
déclarés) pourrait atteindre plusieurs pour-cent, mais la validité
scientifique de ces chiffres demeure douteuse; d’autres données
laissent penser que la forme clinique de ce syndrome est rare
(Cullen,  Pace  et Redlich, 1992). La majorité des informations
disponibles reposent sur l’étude de séries de cas effectuées par les
médecins traitants de patients atteints du syndrome. Malgré ces
lacunes, certaines remarques générales sont possibles. Bien qu’il
ait été observé chez des patients appartenant à pratiquement
toutes les tranches d’âge, le syndrome d’intolérance aux produits
chimiques frappe plus souvent des sujets d’âge moyen. Les tra-
vailleurs des catégories socio-économiques les plus élevées sem-
blent surreprésentés, alors que les personnes défavorisées et celles
qui n’appartiennent pas à la population blanche paraissent sous-
représentées. Cette observation pourrait être imputable à l’inéga-
lité d’accès aux soins ou à un biais lié au clinicien. Les femmes
sont plus souvent touchées que les hommes. Les données épidé-
miologiques incriminent fortement une certaine forme d’idiosyn-
crasie chez l’hôte, qui constituerait un facteur de risque; en effet,
on a rarement signalé des épidémies importantes, et seule une
fraction restreinte des victimes d’accidents causés par des produits

13.8

LE CORPS

SYNDROME D’INTOLÉRANCE AUX PRODUITS CHIMIQUES 13.8 ENCYCLOPÉDIE DE SÉCURITÉ ET DE SANTÉ AU TRAVAIL



chimiques ou des victimes d’une surexposition à ces produits
semble avoir développé le syndrome (séquelle des incidents anté-
rieurs) (Welch et Sokas, 1992; Simon, 1992). A cet égard, il est
sans doute étonnant que les affections allergiques atopiques cou-
rantes ne semblent pas être un facteur de risque important dans la
plupart des populations.

Plusieurs groupes de produits chimiques ont été mis en cause
dans la majorité des épisodes déclenchants, en particulier les
solvants organiques, les pesticides et les irritants respiratoires qui
sont beaucoup employés en milieu de travail. Un autre facteur
semble commun à de nombreux cas: la présence du syndrome des
bâtiments malsains. Certains patients présentant des symptômes
caractéristiques du  SBM finissent en effet par souffrir de syn-
drome d’intolérance aux produits chimiques. Bien qu’il existe
beaucoup de similitudes entre ces deux affections, leurs caractéris-
tiques épidémiologiques devraient les distinguer. Le SBM frappe
généralement la majorité des personnes partageant le même envi-
ronnement et leur état s’améliore après instauration de mesures
correctives; le syndrome d’intolérance aux produits chimiques se
manifeste de manière sporadique et ne répond pas de façon
prévisible aux modifications susceptibles d’être apportées au mi-
lieu de travail.

Enfin, il est intéressant de se demander si ce syndrome est une
affection nouvelle ou plutôt la manifestation ou la perception
nouvelle d’une affection ancienne. Les opinions divergent en ce
qui concerne la pathogénie proposée. Les tenants de l’influence
biologique des agents environnementaux, notamment les clini-
ciens écologistes, estiment que le syndrome d’intolérance aux pro-
duits chimiques est une maladie du XXe siècle, dont l’incidence
augmente avec l’utilisation des produits chimiques (Ashford  et
Miller, 1991). Les partisans de la thèse des mécanismes psycholo-
giques considèrent  qu’il s’agit d’une maladie psychosomatique
ancienne ayant adopté une forme nouvelle, à l’image de notre
société (Brodsky, 1983; Shorter, 1992). Selon cette  théorie, la
perception sociale négative des produits chimiques, considérés
comme dangereux, a contribué à donner un contenu symbolique
nouveau à un problème ancien, la maladie psychosomatique.

Historique
Le syndrome d’intolérance aux produits chimiques n’a pas encore
fait l’objet d’études suffisantes pour qu’il soit possible de préciser
son évolution ou son issue. Les descriptions d’un nombre considé-
rable de cas ont fourni certains indices et le profil général de la
maladie semble être le suivant: développement rapide parallèle au
processus de généralisation, suivi de périodes moins prévisibles
d’améliorations et d’exacerbations progressives. Même si le pa-
tient peut avoir l’impression que ces cycles sont dus à des facteurs
environnementaux ou au traitement, il n’existe pas de preuves
scientifiques de l’existence de tels liens de causalité.

Deux conclusions importantes s’imposent. Premièrement, il est
peu probable que ce syndrome soit évolutif. On n’observe pas,
d’une année à l’autre, de détérioration de l’état des patients,
établie au moyen de paramètres physiques mesurables, ni l’appa-
rition de complications, telles que des infections ou la défaillance
d’un système ou d’un appareil de l’organisme survenant en l’ab-
sence de maladie concomitante. Deuxièmement, il n’est pas établi
que ce syndrome puisse être mortel, malgré ce qu’en pensent les
patients. Ces conclusions pourraient servir de base à un pronostic
favorable et contribuer à rassurer les patients, mais les descrip-
tions cliniques permettant de conclure avec une égale certitude à
des rémissions complètes sont rares. Si l’on peut espérer des
progrès marqués, ils sont généralement attribuables à une amélio-
ration de la capacité fonctionnelle du patient et de son sentiment
de bien-être. La tendance sous-jacente à réagir à l’exposition aux
produits chimiques persiste généralement, même si les symptômes

peuvent devenir suffisamment tolérables pour que la victime
puisse reprendre une vie normale.

La prise en charge clinique
Nos connaissances concernant le traitement de ce syndrome sont
très limitées. Bon nombre de méthodes, classiques ou non, ont été
mises à l’essai, mais leur efficacité n’a pas été confirmée à l’aide
des critères scientifiques habituels. Comme c’est le cas pour d’au-
tres maladies, les approches thérapeutiques reflètent les théories
relatives à la pathogénie de cette affection. Les cliniciens écologis-
tes et les autres praticiens convaincus que ce syndrome est dû à
une déficience du système immunitaire engendrée par de fortes
concentrations de produits chimiques exogènes ont insisté sur la
nécessité d’éviter les produits chimiques synthétiques. Les tenants
de cette théorie ont eu recours à des stratégies diagnostiques pour
déterminer les sensibilités «spécifiques» au moyen de divers essais
non validés, dans le but de «désensibiliser» les patients. Parallèle-
ment à cette approche, ils ont appliqué des techniques destinées à
accroître l’immunité sous-jacente par l’administration de supplé-
ments alimentaires, comme des vitamines et des antioxydants, et
ont tenté d’éliminer les levures ou d’autres organismes commen-
saux. Une approche plus radicale est axée sur l’élimination des
substances toxiques de l’organisme par chélation ou par renouvel-
lement accéléré des lipides où sont stockés les pesticides liposolu-
bles, les solvants et d’autres produits chimiques organiques.

Les partisans de l’explication psychologique ont évidemment
mis à l’essai d’autres méthodes. Ils ont notamment employé des
thérapies de soutien, individuelles ou collectives, et des techniques
plus classiques de modification du comportement, dont l’efficacité
demeure hypothétique. La plupart des observateurs ont été frap-
pés par l’intolérance des patients à l’égard des médicaments géné-
ralement employés dans le traitement des troubles affectifs ou
anxieux. Cette impression est corroborée par un essai en double
insu contrôlé contre placebo qui a été effectué par l’auteur du
présent article sur un échantillon restreint. Cet essai, qui portait
sur la fluvoxamine, a été interrompu en raison des effets indésira-
bles observés chez cinq des huit premiers patients ayant participé
à cette étude.

En dépit de l’insuffisance des connaissances actuelles, on peut
énoncer certains principes thérapeutiques.

Tout d’abord, il faut éviter, si possible, de rechercher chez un
sujet donné la «cause» précise du syndrome d’intolérance aux
produits chimiques: cet effort serait vain et inefficace. Bon nom-
bre de patients ont déjà subi un grand nombre d’examens au
moment où l’on envisage ce diagnostic et, à leurs yeux, les tests
sont autant de preuves de l’existence d’un état pathologique et
d’un remède précis. Quelle que soit la théorie privilégiée par le
clinicien, il convient d’informer  le patient  de l’état  actuel des
connaissances et des incertitudes qui persistent concernant ce
syndrome et surtout lui faire comprendre que la cause de cette
affection est inconnue. Il faut le rassurer et lui préciser que, même
si on prend en considération les aspects psychologiques, cela ne
signifie pas pour autant que sa maladie est moins réelle ou moins
grave et qu’elle ne mérite pas d’être traitée. Le patient doit savoir
que ce syndrome n’est probablement ni évolutif ni mortel et qu’il
ne doit pas, pour l’instant, s’attendre à une guérison complète.

Malgré l’incertitude qui persiste concernant la pathogénie de la
maladie, il est la plupart du temps nécessaire d’éviter que le
patient soit en contact avec les éléments de son milieu profession-
nel qui engendrent les symptômes. L’éviction totale n’est évidem-
ment pas recommandée, car elle irait à l’encontre de l’objectif
recherché qui est d’améliorer la capacité fonctionnelle du tra-
vailleur; il faut toutefois maîtriser davantage les réactions sympto-
matiques fréquentes et graves, approche qui constitue la pierre
angulaire d’une solide relation thérapeutique avec le patient. Un
changement de travail s’avère souvent nécessaire. On pourra
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envisager d’accorder des prestations de réparation au travailleur,
car même si on ne connaît pas précisément la pathogénie de ce
syndrome, on peut fort bien considérer qu’il n’est que la compli-
cation d’une exposition professionnelle plus facilement identifiable
(Cullen, 1994).

Toutes les thérapies ultérieures doivent viser à accroître la
capacité fonctionnelle du patient. Les problèmes psychologiques:
difficultés d’adaptation, anxiété et dépression devraient être trai-
tés, de même que les problèmes concomitants, comme les allergies
atopiques typiques. Etant donné que les patients atteints de ce
syndrome ne tolèrent en général pas les produits chimiques, il est
souvent nécessaire de privilégier des approches autres que phar-
macologiques. En l’absence d’un traitement bien établi, la majori-
té des patients a besoin d’être dirigée, conseillée et rassurée pour
arriver à composer avec la maladie (Lewis, 1987). Il faut les
encourager à élargir leur champ d’activité et décourager la passi-
vité et la dépendance, attitude fréquente chez les personnes souf-
frant de ce type de trouble.

La prévention et la lutte contre la maladie
Comme la pathogénie de cette affection et les facteurs de risque
prédisposants chez l’hôte sont encore mal connus, il est évidem-
ment difficile de concevoir des stratégies de prévention primaire.
Il y a tout lieu de croire, toutefois, que l’on pourra réduire sa

fréquence en limitant les risques d’exposition aiguë en milieu de
travail qui sont responsables de la symptomatologie chez certains
hôtes, notamment les expositions aux irritants respiratoires, aux
solvants et aux pesticides. Les mesures proactives visant à amélio-
rer la qualité de l’air dans les bureaux où la ventilation laisse à
désirer devraient sans doute être également utiles.

La prévention secondaire semble constituer une voie plus pro-
metteuse, bien qu’aucune intervention particulière n’ait encore
fait l’objet d’études. Etant donné que les facteurs psychologiques
pourraient jouer un rôle chez les victimes de surexposition profes-
sionnelle, il est recommandé de traiter consciencieusement et pré-
cocement les personnes exposées, même si le pronostic sous
l’angle de l’exposition elle-même semble favorable. Les patients
examinés en clinique ou en salle d’urgence immédiatement après
une exposition aiguë devraient subir une évaluation visant à dé-
terminer leurs réactions à l’incident et sans doute bénéficier d’un
suivi très étroit s’ils manifestent une crainte excessive des effets à
long terme ou si on observe des symptômes persistants. Il convient
assurément de prendre des mesures pour empêcher la répétition
d’incidents qui peuvent être évités, car ce type d’exposition pour-
rait être un important facteur de risque du syndrome d’intolé-
rance aux produits chimiques, indépendamment du mécanisme
causal.
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