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« L’air pur est le pain de la respiration ;
nous vivons d’air comme d’aliments. »

Frangois-Vincent Raspail’

! Manuel annuaire de la santé pour 1878 ou médecine et pharmacie domestiques, Paris-Bruxelles, 1878, citation
de la page 13
https://archive.org/stream/manuelannuairede00rasp#page/13/mode/2up/search/paint+de+latrespiration+




En France, 54 décés prématurés par jour sont liés a I’inhalation de substances
polluantes contenues au sein d’environnements clos. Ce chiffre, fourni par la premiére étude
exploratoire conduite en 2014 par I’OQAI?, révéle ’importance prise par la qualité de ’air

intérieur en tant qu’enjeu de santé publique.

Hopitaux, créches, écoles, tous les établissements amenés a recevoir du public ont
fait I’objet d’une réglementation. Aujourd’hui, une réflexion s’engage s’agissant des
¢tablissements sociaux, médico-sociaux et des cabinets libéraux également concernés par les
enjeux liés a la qualité de 1’air. Le MIP n°4 porte ainsi sur la sensibilisation de ces acteurs

du libéral et du médico-social.

Le concept de QAI induit une évaluation de 1’état de 1’air ambiant selon une échelle
dépendant du taux de concentration des polluants physiques, chimiques et biologiques dans
un contexte de santé, de bien-étre et de confort. Les acteurs concernés par ce théme sont
donc les professionnels des structures médico-sociales, les cabinets libéraux de santé, les
organismes de traitement de I’air mais aussi les usagers et les institutions en charge d’assurer

des orientations stratégiques sur le plan sanitaire.

Les projets de recherche AICHA et QAIHOSP menés par le LERES entre 2010 et
2016, sur la qualité de I’air intérieur des hopitaux®, ont permis de mettre en évidence des

niveaux de contamination plus faibles au sein de ces établissements de santé qu’au domicile.

Ce constat, le secteur hospitalier le doit principalement a 1’architecture de ses
batiments qui intégrent dés leur conception, un systéme de ventilation destiné a régénérer
des volumes d’air importants. Poussés par la lutte contre les infections nosocomiales et la
contamination microbiologique et physico-chimique, les centres hospitaliers ont intégré les

bénéfices d’une ventilation de qualité tant pour les patients que pour le personnel.

2 L’OQAI vise a mettre en place un dispositif permanent de collecte de données sur les polluants et leurs
déterminants présents dans les atmosphéres intérieures des différents lieux de vie (logements, écoles,
bureaux...) afin d'apporter les informations nécessaires a l'évaluation et a la gestion, en termes de santé
publique, des risques liés a la pollution de 'air dans les environnements intérieurs et a leur prévention. Ses
missions sont fixées dans le cadre d'une convention entre les ministéres en charge du logement, de la santé, de
l'environnement, I'ADEME et le Centre scientifique et technique du batiment, opérateur de I'OQALI.

3 Enquéte portant sur le CHRU de Nancy et le CHU de Rennes
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Pour autant, les structures médico-sociales et les cabinets libéraux, dans lesquels sont
exercées des activités utilisant des substances similaires a celles du secteur hospitalier, ne

sont pas systématiquement équipés de systéme de traitement d’air aussi performant.

De¢s lors, il est permis de s’interroger sur la qualité de 1’air intérieur de ces structures

en corrélation avec les projets initiés dans le secteur sanitaire.

Cette interrogation est corroborée par des études qui ont été menées a la fois dans
une clinique dentaire et dans des structures médico-sociales dans lesquelles il a ét¢ mis en

exergue :

> la présence de taux élevés de CO? de COV totaux et de particules fines®

notamment aux horaires de travail pour la clinique dentaire”,

» un dépassement des valeurs limites concernant les taux de CO?, COV et des

particules fines® pour les structures médico-sociales’.

Les pollutions constatées au sein de ces établissements émanaient d’un défaut de ventilation.

Pourtant, tout comme les hopitaux, ces structures sont des lieux de passage
importants : résidents, patients, visiteurs et personnel se cotoient quotidiennement dans des
espaces souvent clos dont Dlactivité¢ et les usages conduisent a une contamination

physico-chimique et microbiologique de 1’air.

Ses impacts sur le plan sanitaire, associés a une surexposition sont multiples. Ils
peuvent aller d’une simple géne a des pathologies beaucoup plus lourdes comme les
maladies respiratoires, neurologiques ou cardio-vasculaires ainsi que le développement de

certains cancers.

La qualité de I’air représente ¢galement un enjeu économique. Si la pollution de l'air
intérieur tue, il n’en demeure pas moins, qu’elle représente aussi, un cout élevé pour la
France.

Le colt socio-économique, selon une étude publiée le 9 avril 2014 et menée
conjointement par I’ANSES, I’OQAI et le CSTB, serait de prés de 20 milliards d’Euros

par an, en France.

4PM2,5 et PM5

5> Helmis et al 2007

6PM10

" Mendes et al.2010 ; Almeida-Silva et al. 2014



En attendant, si les institutions et les professionnels du traitement de 1’air ont identifié
et défini une politique claire de qualité de I’air intérieur, il semble en revanche que subsiste
un défaut de sensibilisation des acteurs sur le terrain, du coté des établissements médico-

sociaux comme des structures du secteur libéral.

Au regard de la réglementation et du niveau de sensibilisation des « acteurs »®,
quels sont les moyens de promotion de la qualité de I’air intérieur dans les structures

médico-sociales et libérales ?

La QAI est aujourd’hui, un enjeu de santé publique majeur en France. Sa
problématique de sensibilisation des acteurs nécessite un diagnostic de la situation actuelle.
De cet état des lieux, sera formulée une série de préconisations pour intensifier les actions
de réduction de polluants de I’air ambiant des espaces clos des structures médico-sociales et

libérales.

8 Ce terme entend regrouper les résidents, patients, familles, professionnels de santé, institutions
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1. LA QUALITE DE L’AIR INTERIEUR : UN ENJEU DE SANTE PUBLIQUE

1.1  Enjeux d'une politique de QAI

Si la prise de conscience de la pollution de I’air extérieur remonte au 19°™ siécle,
celle liée a la pollution de ’air intérieur ne s’engage qu’au début des années 2000.

Pourtant, au regard des indicateurs de concentration de polluants, I’air intérieur est
compos¢ de molécules cancérigenes en quantité 10 fois supérieures a celles identifiées dans
Iair extérieur. C’est le cas notamment du formaldéhyde® comme lillustre le graphique ci-
dessous tir¢ d’une étude de ’OQAI en 2006 sur I’état de la qualité de 1’air des logements

francais.
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Sachant que nous passons en moyenne 70 a 90% de notre temps dans des espaces
clos ou semi-clos, le risque d’exposition a ces molécules est tres fort en cas de ventilation
défaillante.

Et cette exposition sur les populations les plus vulnérables comme les personnes
agées, les enfants, les femmes enceintes et les personnes atteintes d’insuffisances
respiratoires, fait du traitement de la qualité de I’air intérieur, un véritable enjeu de santé

publique.

% Supra Annexe n°3



D’autant que le risque sanitaire est important, tant & court terme, pour des symptomes
tels que les nausées ou les céphalées, qu’a long terme, pour des pathologies graves,
respiratoires ou cancéreuses par exemple. Le nombre de cas de morbidité recensés chaque

année est de 28 000 en France alors qu’en parallele, 20 000 décés sont enregistrés.

Aussi en s’appuyant sur I’étude effectuée dans le cadre du programme de recherche
de 'OQALI énoncée en introduction, le colt socio-économique de la pollution de I’air
intérieur est estimé a 20 milliards d’euros par an. Les cofits liés au traitement des soins aux
malades ainsi que les pertes de production et de qualité de vie des patients sont intégrés dans

cette estimation.

Dans le contexte des structures médico-sociales et libérales, patients, résidents et
personnels sont inégalement exposés a certains matériaux et a certaines pratiques dentaires,
désodorisantes ou de nettoyage a 1’origine d’une émissivité importante de polluants dans
I’air. En I’absence de véritable politique de qualité de I’air intérieur, cette exposition

augmentera ou au mieux maintiendra le risque sanitaire et le niveau des dépenses de santé.

1.2 Bref rappel historique

Pour étre ancien, le probléme de la pollution de I’air n'en demeure pas moins

extrémement contemporain.

Ce constat peut sembler paradoxal puisque l'air fut le premier élément de
I'environnement a faire I'objet d'un texte qui lui soit spécifiquement dédié!’. Sans oublier que
I'avaient précédé deux textes relatifs aux émissions atmosphériques, a savoir le décret
impérial du 15 octobre 1810 relatif aux manufactures et ateliers qui répandent une odeur
insalubre ou incommode et la premicre loi générale sur la pollution atmosphérique dite
« Morizet » du 12 mai 1932. Cette loi interdisait les fumées, poussicres et gaz toxiques émis
par les foyers des établissements industriels, commerciaux et administratifs. Les pollutions

¢taient alors visibles et essentiellement d’origine industrielle.

C’est sous I’impulsion du mouvement hygiéniste!! qui s’est surtout développé en

Europe et plus particuliérement en France a partir du 19°™ siécle, que la question de la

10 Loi n° 61-842, 2 aoiit 1961 relative a la lutte contre les pollutions atmosphériques et les odeurs
' Auquel appartenait notamment Frangois-Vincent Raspail
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qualité de ’air intérieur a été¢ appréhendée. Afin de traiter I’air intérieur de I’habitat prive,
les différents traités d’hygiéne recommandaient déja d’aérer les lieux. Pour les batiments
publics et notamment les hopitaux, il convenait d’éviter la stagnation et I’accumulation d’air

nuisible, ce qui a conduit a la formulation de propositions quant a leur organisation spatiale'2.

Il faudra toutefois attendre le début du 21°™ siécle pour que la problématique de
santé environnementale soit effectivement consacrée. C’est ainsi que 1'Observatoire de la
qualité¢ de l'air intérieur, installé depuis le 10 juillet 2001, a permis, par la réalisation de

campagnes de mesures, de renforcer les connaissances sur les différents polluants.

Les plans nationaux santé-environnement 1 (2004/2008) se référant pour la premiere
fois a la qualité de I’air intérieur'® et 2 (2009/2013), ont ensuite fait de la lutte contre la
pollution de I'air intérieur I'un de leurs axes d'action. Le troisieme plan d'actions (2016/2020)

qui s'organise autour de 4 axes'* est en cours de finalisation.

La pollution de l'air intérieur n'a ainsi intégré le code de 1'environnement qu'en 2010
avec la loi Grenelle 11, qui y a introduit une section spécifique.'®> Ces dispositions de valeur
1égislative complétées par plusieurs décrets, ont permis de définir un cadre permettant de

développer les connaissances et la surveillance de l'air intérieur.

1.3 Un cadre juridique de plus en plus contraignant

Longtemps minorée, la question de la qualité de I'air intérieur, discrétement intégrée
par la LAURE! suscite des inquiétudes qui commencent & trouver une traduction au plan
normatif. Ainsi, la loi "Grenelle I'" a annoncé la mise en place de systeémes de mesure et
d'information sur la qualité de l'air intérieur dans les établissements recevant des populations

vulnérables ou du public!’.

12 Par exemple : Lavoisier, Examen d'un projet de translation de 1'Hotel-Dieu de Paris, 1865

13 La création de ’OQAI ayant été reconnue comme une action phare du PNSE

4 La prévention générale et collective, la prévention individuelle et ciblée, la lutte contre les inégalités
territoriales de santé, le renforcement de la dynamique en santé-environnement dans les territoires

15 Articles L. 221-7 a L. 221-10 du Code de I’environnement issus de la loi n° 2010-788 du 12 juillet 2010
portant engagement national pour I'environnement

16 Loi n® 96-1236 du 30 décembre 1996 sur 'air et l'utilisation rationnelle de 1'énergie

17 Article 40 de la loi n° 2009-967 du 3 aofit 2009 de programmation relative 4 la mise en ceuvre du Grenelle
de l'environnement



La loi "Grenelle IT""'® a mis en place la premiére étape du déploiement progressif de
la surveillance de la qualité de l'air intérieur en imposant une telle surveillance dans certains
¢tablissements a raison de leur configuration ou de la nature du public (comme les jeunes
enfants dans les créches et les écoles)!”.

Le décret du 2 décembre 2011%°, codifié¢ aux articles R. 221-30 a R. 221-38 du code
de I'environnement, a fix¢é le cadre général de I'organisation de la surveillance de la qualité
de l'air intérieur de certains établissements recevant du public, en renvoyant a un décret le
soin de préciser, pour chaque catégorie d'établissement, le contenu de cette surveillance et

t.21

les valeurs au-dela desquelles des investigations complémentaires s'imposent.”” A ce titre, le

décret du 5 janvier 201222 a précisé les conditions de réalisation de cette surveillance.

1.3.1 Un régime applicable aux établissements ouverts au public

Sont tenus de faire procéder, a leurs frais, a une surveillance de la qualité de l'air
intérieur, les propriétaires ou les exploitants des établissements suivants :

- établissements d'accueil collectif d'enfants de moins de six ans ;

- établissements d'accueil de loisirs ;

- ¢établissements d'enseignement ou de formation professionnelle du premier et du
second degr¢ ;

- piscines couvertes ;

- établissements sociaux et médico-sociaux ;

- établissements de santé avec hébergement ;

- établissements pénitentiaires pour mineurs, quartiers des mineurs des maisons d'arrét

ou des établissements pour peines.??

Cette surveillance périodique sera progressivement mise en place :
- avant le 1" janvier 2018 pour les établissements d'accueil collectif d'enfants de

moins de six ans, les écoles maternelles et les écoles ¢lémentaires ;

¥ Loi n® 2010-788 du 12 juillet 2010 portant engagement national pour I'environnement

19 Article L. 221-8 du code de I’environnement

20 Décret n°® 2011-1728, 2 décembre 2011 relatif a la surveillance de la qualité de 1'air intérieur dans certains
établissements recevant du public modifié par décret n® 2015-1000, 17 aout 2015 relatif aux modalités de
surveillance de la qualité de I'air intérieur dans certains établissements recevant du public

21 Article. R. 221-30, I1I du code de I’environnement

22 Décret n° 2012-14, 5 janvier 2012 relatif a 1'évaluation des moyens d'aération et a la mesure des polluants
effectuées au titre de la surveillance de la qualité de l'air intérieur de certains établissements recevant du public
modifi¢ par le décret n° 2015-1926 du 30 décembre 2015

23 Article R. 221-30, II du code de I’environnement
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- avant le 1° janvier 2020 pour les accueils de loisirs et les établissements
d'enseignement ou de formation professionnelle du second degré ;

- avant le 1" janvier 2023 pour les autres établissements.

Originellement, il était prévu que les créches et les maternelles mettent en place la
surveillance au 1 janvier 2015. Cette date a été repoussée de trois ans par le décret du 17
aoiit 201524, En effet, cette obligation, qui devait concerner 9 000 créches et 17 000 écoles
maternelles, s'est révélée d'une mise en ceuvre complexe et onéreuse, ce qui, dans un contexte
budgétaire contraint, a soulevé des inquiétudes chez les maires, surtout dans les petites
communes d'autant que l'écart entre le colt annoncé par le ministére (2 600 € par
établissement)®® et celui avancé par l'association des petites villes de France (40 000 € par

¢tablissement) est significatif.

Pour les établissements ouverts au public apres ces dates, la premiére surveillance
périodique devra étre effectuée au plus tard au 31 décembre de l'année civile suivant

t.26 La surveillance est a renouveler tous les 7 ans?’. La non-

I'ouverture de 1'établissemen
réalisation de la surveillance périodique est passible de l'amende prévue pour les

contraventions de la cinquiéme classe.?®

La surveillance de la qualité de I'air intérieur comporte une évaluation des moyens
d'aération des batiments et une campagne de mesure de polluants. Les prélevements et les
analyses sont réalisés par des organismes accrédités répondant aux exigences définies par un
arrété interministériel des ministres chargés de l'environnement, de la santé et de la

construction®.

Le décret du 17 aoiit 2015 a dispensé de la campagne de mesure des polluants les

établissements qui mettent en place un plan d'actions visant a prévenir la présence de ces

24 Décret n° 2015-1000 relatif aux modalités de surveillance de la qualité de l'air intérieur dans certains
établissements recevant du public

25 Réponse ministérielle n° 218 : JO Sénat Question 19 janv. 2012, p. 145

26 Art. R. 221-37 du code de I’environnement

27 Article R. 221-30, I du code de I’environnement

28 Article R. 226-15 du code de I’environnement, soit une amende pouvant aller jusqu’a 1 500 € ou 3 000 € en
cas de récidive

2 Article R. 221-31 du code de I’environnement



polluants®®. Ce plan fait suite a une évaluation réalisée par le propre personnel de
I'établissement qui porte sur :

- l'identification et la réduction des sources d'émission de substances polluantes ;

- l'entretien des systémes de ventilation et des moyens d'aération de I'établissement ;

- la diminution de l'exposition des occupants aux polluants résultant en particulier des

travaux et des activités de nettoyage.’!

La réalisation de cette évaluation est facilitée par un guide pratique édité en 2015 par

le ministére de 1'Ecologie.?

En contrepartie de cet assouplissement, "/'évaluation et le plan d'actions sont tenus
a disposition du représentant de I'Etat dans le département, qui peut prescrire des mesures

correctives"?.

Le rapport d'évaluation des moyens d'aération des batiments est transmis dans un
délai de 30 jours apres la dernicre visite au propriétaire ou, le cas échéant, a I'exploitant de
I'établissement. Le rapport d'analyse des polluants est transmis dans un délai de 60 jours
apres les derniers prélévements de la campagne de mesures considérée au propriétaire ou, le
cas échéant, a I'exploitant de 1'établissement. Ce rapport est assorti d'une information sur les

VGAI et sur les valeurs de référence fixées par décret>*.

L’arrété du 1¢* juin 2016 relatif aux modalités de surveillance de la qualité de 1'air
intérieur dans certains établissements recevant du public a défini les modalités
d’accréditation des organismes chargés d’effectuer la campagne de mesures de polluants. Le
méme texte définit les modalités d'élaboration du plan d'actions que les établissements
peuvent mettre en place en alternative a la réalisation d'une campagne de mesures de

polluants.

Ce plan fait suite a une évaluation réalisée a l'aide de grilles d'auto-diagnostic
renseignées par le propre personnel de I’établissement (personnel d’entretien, services

techniques, équipe de gestion)*.

30 Article 2 du décret

31 Article R. 221-30, I du code de I’environnement

32 http://www.developpement-durable.gouv.fr/qualite-lair-interieur
3 Article R. 221-30, I, al. 2 du code de I’environnement

34 Article R. 221-32 du code de I’environnement

35 Article 2 de I’arrété du 1°" juin 2016
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Le rapport d'évaluation des moyens d'aération est établi conformément au modele
figurant en annexe de 1’arrété du ler juin 2016 relatif aux modalités de présentation du
rapport d'évaluation des moyens d'aération. Ce modele est €également disponible sur le site

internet du ministeére chargé de 1'environnement.

Le plan d'actions comprend au moins pour chaque action identifiée, le titre et la
description de l'action, le responsable de l'action et les personnes associées ainsi que le

calendrier de réalisation envisagé>®.

L’arrété du 1 juin 2016 précise les modalités d’information du directeur d'école ou
du chef d'établissement sur les résultats de 1'évaluation des moyens d'aération ou les résultats
des mesures de polluants.’” Le propriétaire (ou l'exploitant) informe les personnes qui
fréquentent 1'établissement, dans un délai de 30 jours apres la réception des résultats de
I'évaluation et des mesures réalisées a l'intérieur de I'établissement. Les deux derniers

rapports doivent étre conservés par le propriétaire ou l'exploitant’®.

Si les mesures font apparaitre un dépassement d'au moins une valeur de référence fixées
par décret, les organismes ayant effectué les prélévements en informent le préfet dans les 15
jours. Le propriétaire ou l'exploitant concerné devra faire réaliser les expertises nécessaires
a l'identification des causes de la pollution et a la préconisation de mesures correctives. A
défaut, le préfet pourra en prescrire la réalisation d'office’. La non-réalisation de l'expertise

est 1a encore passible de I'amende prévue pour les contraventions de la cinquiéme classe®.

1.3.2 Le cas des structures médico-sociales et libérales

L’article R. 221-30 du code de I’environnement désigne de fagon précise les
structures sociales et médico-sociales soumise a une surveillance de la qualité de l'air

intérieur.

36 Article 2 de I’arrété du 1° juin 2016

37 Article 7 de Iarrété du 1° juin 2016

38 Article. R. 221-33 et R. 221-34 du code de I’environnement
3 Article R. 221-35 et R. 221-36 du code de I’environnement
40 Article R. 226-15 du code de I’environnement



Il s’agit d’une part, des établissements mentionnés aux 1°, 2°, 4°, 6°, 7°, 12° du I de

l'article L. 312-1 du code de 'action sociale et des familles*!, & savoir :

1° Les établissements ou services prenant en charge habituellement, y
compris au titre de la prévention, des mineurs et des majeurs de moins de vingt et un
ans relevant des articles L. 221-1, L. 222-3 et L. 222-5 ;

2° Les établissements ou services d'enseignement qui assurent, a titre
principal, une éducation adaptée et un accompagnement social ou médico-social aux
mineurs ou jeunes adultes handicapés ou présentant des difficultés d'adaptation ;

(..)

4° Les établissements ou services mettant en ceuvre les mesures éducatives
ordonnées par l'autorité judiciaire en application de l'ordonnance n° 45-174 du 2
février 1945 relative a l'enfance délinquante ou des articles 375 a 375-8 du code civil
ou concernant des majeurs de moins de vingt et un ans ou les mesures d'investigation
préalables aux mesures d'assistance éducative prévues au code de procédure civile
et par l'ordonnance n° 45-174 du 2 février 1945 relative a l'enfance délinquante ;

(..)

6° Les établissements et les services qui accueillent des personnes dgées ou
qui leur apportent a domicile une assistance dans les actes quotidiens de la vie, des
prestations de soins ou une aide a l'insertion sociale ;

7° Les établissements et les services, y compris les foyers d'accueil
médicalisé, qui accueillent des personnes handicapées, quel que soit leur degré de
handicap ou leur age, ou des personnes atteintes de pathologies chroniques, qui leur
apportent a domicile une assistance dans les actes quotidiens de la vie, des
prestations de soins ou une aide a l'insertion sociale ou bien qui leur assurent un
accompagnement médico-social en milieu ouvert ;

(..)

12° Les établissements ou services a caractere expérimental ;

D’autre part, sont également concernées, les structures sociales et médico-sociales
rattachées aux établissements de santé visés a l'article L. 6111-1 du code de la santé publique

ainsi que les structures de soins de longue durée de ces établissements*?.

Dans toutes ces structures, la surveillance périodique devra étre mise en place avant
le 1 janvier 2023. D’ici cette date, il n’est pas exclu que de nouvelles dispositions

réglementaires viennent préciser le niveau d’exigence attendu.

41 4° de I’article R. 226-15 du code de ’environnement
42 5° de I’article R. 226-15 du code de 1’environnement
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Quant aux professions libérales qui interviennent dans le domaine de la santé,
celles-ci ne sont actuellement pas expressément visées par la réglementation. Il s’agit de
toute profession exercée par une personne physique sur la base de qualifications appropriées,
a titre personnel, sous sa propre responsabilité et de fagon indépendante, en offrant des
services dans l’intérét du patient. Il s’agit ainsi des médecins, pharmaciens (si activité
exercée en personne physique), dentistes, sages-femmes, kinésithérapeutes. Dans le secteur
paramédical, il s’agit des infirmiers, diététiciens, podologues, orthoptistes, ergothérapeutes,

et psychologues.

2 ETAT DES LIEUX / DIAGNOSTIC

La réalisation d’une enquéte de terrain nous est alors apparue comme le moyen le plus
adapté et le plus efficient pour mesurer le degré de sensibilisation des professionnels et des

usagers du secteur social, médico-social et libéral.

2.1 Méthodologie

Afin de gérer de fagon optimale son projet, le groupe s’est doté d’outils d’organisation

et de pilotage.

2.1.1 Une équipe et un travail d'enquéte de terrain structurés

Notre groupe est constitué de 6 personnes, composé d'une ¢léve AAH, d'un éleéve DS,
de deux ¢léves DESSMS et de deux ¢leves DH. Nous sommes accompagnés par Mme
BAURES du LERES, qui nous a présentés la problématique générale de la qualité de l'air
intérieur en structures médico-sociales et libérales ainsi que le travail final attendu :

I’appréhension d’un sujet scientifique sous le prisme sociologique.

Nous avons choisi un chef de projet au sein de notre groupe d'éléves, qui a coordonné
I'ensemble des actions menées et avons €¢laboré un budget prévisionnel contraint en vue des
éventuels déplacements en fonction des rendez-vous obtenus. Puis, nous avons désigné un
référent logistique qui a fait le lien avec 1'équipe « MIP » de 'EHESP. Enfin, nous avons
créé un outil collaboratif via le progiciel Microsoft Word et la plateforme collective Office

365 mise a notre disposition par I'EHESP.



Un calendrier a été établi :

- La premicre semaine, afin de nous approprier le théme du MIP, nous avons réalisé
un travail de recherche et de documentation avant une prise de contact pour les
rendez-vous par téléphone ou sur site. Ce premier temps nous permis de cadrer le
périmetre de notre sujet ;

- La deuxiéme semaine s’est organisée autour de la réalisation du diagnostic en
région via les enquétes de terrain, les rencontres et les entretiens ;

- Enfin, le groupe s’est retrouvé a I'EHESP la troisiéme et derniére semaine pour la

mise en commun des informations collectées et la rédaction du rapport.

Pour effectuer les entretiens relatifs a ce diagnostic, nous avons €élaboré un outil sous
la forme d'un questionnaire type*’ qui a ensuite été adapté au profil des personnes
rencontrées* et qui reprend les éléments nous paraissant importants pour une bonne

compréhension de I'enjeu global de 1a QAL

Mme BAURES nous a communiqués une liste de personnes a contacter, que nous
nous sommes réparties. De plus, chacun des membres du groupe a également sollicité des
acteurs via son réseau professionnel et personnel. Enfin, nous avons cherché a obtenir des
rendez-vous aupres d'autres professionnels de structures médico-sociales et libérales que

nous ne connaissions pas.

Cette recherche de contacts a été organisée en une répartition par territoire : Julien
dans le Grand Est, Jean-Marie en Bretagne, Fabrice et Sébastien en Nouvelle Aquitaine,
Thomas en Occitanie et Véronique en Ile de France et Hauts de France. En complément,
nous avons rédigé la problématique et le plan de notre rapport que nous avons soumis a Mme

BAURES, qui les a validés.

La carte de France reproduite ci-aprés retrace la répartition par territoire des

entretiens réalisés.®

43 Supra, annexe n°1

# Notre volonté est de rencontrer des professionnels en mesure d’influencer la politique de la QAI de leur
structure

4 Liste des structures, supra Annexe n°2.
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2.1.2 La réalisation de ’enquéte de terrain

Nous avons facilement et rapidement obtenu des rendez-vous avec les contacts de
Mme BAURES et auprés des personnes de notre réseau. A l'inverse, il nous a été plus
difficile de rencontrer les autres professionnels, dont les professionnels libéraux. Bon
nombre de médecins libéraux n’ont pas souhaité donné suite a nos sollicitations. En effet,
ces derniers se sentent peu concernés par la problématique de la QAI et ne souhaitent pas y

consacrer du temps, la réglementation n'étant pas obligatoire pour le moment. Nous avons

donc discuté avec un nombre limité d'entre eux.

Nous avons privilégié les entretiens téléphoniques. Nous avons également réussi a

obtenir des entretiens sur site auprés d'institutions publiques.*®

Pour certains d'entre eux, ces entretiens ont ¢té menés en bindme.

Majoritairement, les rendez-vous ont pu étre réalisés la deuxiéme semaine comme

prévu. Seuls deux entretiens ont été décalés a la semaine suivante. Pour autant, les

informations recueillies ont ét¢ intégrées lors de la rédaction du rapport.

46 Supra Annexe n°2
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Chaque jour, chacun des membres de I'équipe informait le groupe des rendez-vous
obtenus et des difficultés rencontrées. Chaque fin d'aprés-midi, un compte-rendu reprenant
les personnes interrogées, la présentation de la structure et une synthése des informations
collectées était réalisé par chacun et envoyé a l'ensemble de I'équipe via la plateforme

collective Office 365.

2.1.3 Larédaction du rapport

De retour a I'EHESP, notre groupe a repris son rythme de travail en équipe. Dans un
premier temps, nous avons approfondi la restitution des informations collectées lors de nos

rencontres et entretiens.

Puis, aprés une mise en commun des éléments recueillis, nous avons affiné et détaillé

notre problématique et notre plan. De nouveau, Mme BAURES les a validés.

Nous nous sommes alors répartis la rédaction du rapport en travail individuel avant

un travail en commun pour coordonner et finaliser 1'écriture de notre document.

2.2 Résultats de I’enquéte de terrain

Si la qualité de I’air intérieur fait I’objet d’une politique publique affirmée et d’une
réglementation détaillée, il apparait qu’elle n’est pas per¢ue de la méme maniére par les
différents types d’acteurs. En effet, au fil de nos entretiens, un constat s’est imposé : les
différents intervenants, selon qu’ils soient médecins, directeurs d’établissement ou usagers,

ont des conceptions différentes, et parfois divergentes, de ce que peut étre la qualité de air.

Au sein de cette mosaique de représentations, il est néanmoins possible de dégager
des grandes tendances. Les paragraphes qui suivent se proposent donc de rendre compte de
la perception de la qualit¢ de Dl’air intérieur chez les différentes catégories d’acteurs

interroggs.
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2.2.1 Le secteur médico-social

Globalement, les représentants des établissements médico-sociaux n’ont pas une
approche réglementaire de la qualité de ’air intérieur. Ceux qui ont pris connaissance du
décret de 2015, considerent que 1’entrée en vigueur en 2023 leur laisse une marge suffisante

pour agir. La plupart du temps, le décret n’est connu que de manicre superficielle.

La plupart des établissements médico-sociaux sont en réalité déja sensibilisés aux
enjeux de la qualité de I’air. IIs ménent une politique que 1’on peut qualifier de « spontanée »
: les mesures de qualité de I’air sont souvent considérées comme des leviers d’attractivité ou

s’intégrent dans une politique plus large de qualité.

Ainsi, dans leur trés grande majorité, les établissements aérent les piéces au moins
deux fois par jour. Certains d’entre eux sont dotés d’un systeme de gestion de 1’air double-
flux (entrée-sortie). Ici, il s’agit plus de parer aux mauvaises odeurs que de disperser les
polluants dans 1’air. Par ailleurs, I’entretien des locaux fait aussi I’objet d’une surveillance
au niveau des produits utilisés notamment (exigence de production de fiches techniques).
Enfin, quelques établissements, plus rares, tiennent compte de I’impact du mobilier sur la

qualité de I’air dans leur politique d’achat et d’aménagement (choix de mobilier classé A).

La plupart des directeurs d’établissements tiennent également a rappeler que les
mesures de qualité de 1’air doivent étre conciliées avec d’autres impératifs. On peut ainsi
relever de nombreuses contraintes limitant, et délimitant, la mise en ceuvre d’une politique
de qualité de I’air adaptée. Ces contraintes sont d’abord financi€res : en général, le colit de
la politique de qualité de I’air intérieur n’est pas prévu budgétairement. Mais elles peuvent
aussi concerner la sécurité ou le confort des patients : il est compliqué de renouveler 1’air

régulierement en période de grand froid par exemple.

Les responsables des établissements interrogés souhaiteraient un accompagnement
et des informations supplémentaires sur la qualité de I’air. Il est a noter que la grande

majorité est favorable a une éventuelle participation au projet MEDIQAL*’

47 Supra Annexe n°4



2.2.2 Les cabinets libéraux

Pour les cabinets libéraux, la qualité de I’air intérieur représente pour 1’instant un
niveau de priorité bas. Le sujet reste globalement méconnu par les professionnels de ce

secteur. Les raisons avancées par les professionnels sont multiples.

D’abord, la mise en ceuvre d’une politique de qualité de I’air intérieur au sein du
cabinet représenterait un colt trop important au regard de son attractivité. Les bénéfices

potentiels paraissent insuffisants au regard de la baisse du chiffre d’affaire.

D’autre part, les médecins font remarquer que leur patientéle fait I’objet d’une durée
d’exposition trés courte (1 a 2 heures en moyenne tous les 2 ou 3 mois) par rapport aux
résidents d’EHPAD (24 mois en moyenne). Dé¢s lors, ils ne voient pas la nécessité de
satisfaire aux mémes exigences en termes de mesures et de préconisations. Leur formation

initiale étant davantage axée sur le curatif, leur sensibilisation a cette thématique est moindre.

Les médecins sont également rétifs a tout alourdissement des contraintes

administratives les concernant.

Quelques cabinets font cependant figure d’exception. Ce sont notamment les
chirurgiens-dentistes, les pneumologues et les allergologues qui davantage sensibilisés,

intégrent des gestes simples dans leur pratique quotidienne.

2.2.3 Les professionnels de la qualité de I’air et les institutions

Dans le cadre de notre enquéte, nous avons eu la possibilité de dialoguer avec des
représentants d’institutions intéressées par les problématiques liées a la qualité de 1’air : les
ARS, Santé¢ Publique France, I’OQAI, les Ministéres de la Santé (DGS) et de
I’Environnement (DREAL), des associations (Air Parif, Air Breizh).

Au regard des échéances posées par la réglementation, les institutions publiques

dirigent actuellement leur action et leur expertise sur les créches et les écoles*.

8 Etablissements qui doivent étre aux normes dés 2018
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Cela ne les empéche pas d’apporter des éléments de réflexion sur le secteur médico-
social. Pour les spécialistes de ces institutions, la mise en conformité n’est pas urgente. En
effet, la réglementation est susceptible d’évoluer a moyen terme, en fonction des résultats

des projets de recherche qui seront menés dans 1’ensemble des batiments du médico-social.

En revanche, en parall¢le de la veille réglementaire, les institutions recommandent
de mettre en place des séries de bonnes pratiques permettant d’améliorer la qualité de 1’air
au quotidien. L’OQALI prévoit d’envoyer a ces structures un questionnaire relatif a leur
gestion de la qualité de 1’air intérieur. Celui-ci devrait permettre de faire un état des lieux
des pratiques du médico-social a I’heure actuelle en identifiant leurs points faibles. Au terme
du questionnaire et des résultats de la recherche, un plan d’action devrait étre adopté par
décret en conseil d’état permettant de définir une politique homogéne de qualité¢ de 1’air

intérieur pour ces €tablissements.

A D’endroit des cabinets libéraux, les PU-PH spécialistes de la qualité de I’air que
nous avons pu interroger, recommandent une approche distincte de celle du médico-social.
En effet, la durée d’exposition aux micro-organismes n’est pas identique dans un EHPAD et
dans un cabinet libéral. Faire adhérer ce dernier a une politique de qualité de 1’air suppose
donc une approche beaucoup plus souple, centrée sur I’autoévaluation et le « quick audit »

qui sont moins chers et fédérent davantage les acteurs.

2.2.4 Les usagers

Les usagers (résidents, familles) ne disposent pas des connaissances techniques ou
réglementaires liées a la qualité de I’air intérieur. La plupart d’entre eux sont néanmoins
attentifs a leur environnement de soins. On observe notamment une plus forte sensibilisation
des générations d’aprés-guerre sur ce sujet : des mesures telles que 1’ouverture des fenétres

reléveraient ainsi du « bon sens ».

Pour d’autres usagers, la qualit¢ de I’air s’appréhende davantage sous 1’angle
olfactif : la bonne ou mauvaise odeur dans les EHPAD est par exemple per¢gue comme un
critere important de qualité de 1’air. D’autres, plus rares, prétent davantage attention a la

température de la piece, a son humidité, ou a la présence de microbes.



3 PRECONISATIONS

3.1 Renforcer la promotion de la QAI

Les enquétes de terrain ont révélé des connaissances relativement insuffisantes sur la
QAL Les différents professionnels sont concernés par tout élément relatif a la santé publique,
mais la QAI est un critere méconnu de bonne santé. Aussi il convient de renforcer la
promotion de la qualité de I’air intérieur, notamment aupres des professionnels des ESMS et
des cabinets libéraux.

Comme le rappelle Santé Publique France sur son site internet : « La promotion de la
santé est une approche globale, qui vise le changement des comportements mais aussi des
environnements relatifs a la santé, via une gamme de stratégies individuelles (modes de vie,
habitudes de vie) et environnementales (conditions de vie). Elle utilise pour cela une large
gamme de stratégies, dont l’éducation pour la santé, le marketing social et la communication
de masse, [’action politique, [’organisation communautaire et le deéveloppement

organisationnel. »

3.1.1 Un plan de communication ambitieux et ciblé

L’objectif du plan de communication est de sensibiliser les acteurs concernés aux
valeurs environnementales et permettre un changement de comportement. Cette
sensibilisation ne pourra se réaliser sans un plan de communication ambitieux déploy¢ au
plus pres du terrain. Si celui-ci doit comporter un socle commun d’information, il doit
cependant étre adapté aux interlocuteurs ciblés. Ce plan de communication pourrait étre
piloté par Santé Publique France par les services anciennement de I'INPES. Ainsi, il
convient de distinguer les professionnels des structures médico-sociales et les professionnels

libéraux. Les natures administratives ne sont pas les mémes, tout comme les finalités.

Les premiers accueillent des usagers au long court tandis que les seconds
interviennent par séquences beaucoup plus courtes limitant ainsi I’exposition de leurs

patients.

Il conviendra d’argumenter aupres des professionnels libéraux comme les médecins,
dentistes, infirmiers, kinésithérapeutes qu’une bonne qualité d’air intérieur concourt a des
soins de qualité. Cette préoccupation sera au bénéfice direct des patients les plus fragiles,
ceux-la méme qui doivent éviter les expositions méme bréves a un air pollué. Il serait

intéressant que cette information permette aux médecins de proposer des actions d’éducation
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a la santé autour de la QAI a leurs patients. Pour recueillir ’adhésion de ces professionnels,
les mesures devront étre simples, peu chronophages et non coercitives. Une intégration

parmi les critéres de la ROSP pourrait des lors €tre envisagée.

Les directeurs d’établissement médico-sociaux seront sensibilisés lors d’actions

d’information structurées et opérationnelles.

3.1.2 Instaurer un pilotage de proximité et unique en région

Afin de rendre plus efficiente la promotion de la QAL il conviendrait de disposer
d’un pilotage en région au plus pres des acteurs. La communication serait individualisée et
I’information ciblée sur les besoins. Peut-€tre qu’une antenne régionale de 1’observatoire de
la QAI serait I’entité capable d’accompagner ce dispositif et d’étre 1’interlocuteur unique,
identifi¢ sur cette thématique. Il assurerait la mise a disposition de 1’ensemble des
informations de cette thématique sur une plateforme numérique.

Au-dela de I’information dispensée, il accompagnerait la mise en action des textes
réglementaires comme support technique de conseil. Cette position a 1’échelon régional
serait garante d’un maillage cohérent et faciliterait les actions de benchmarking entre
structures. Il pourrait étre créé un label d’éco responsabilité de la gestion de la QAL

Cet organisme régional animerait un réseau sur la qualit¢ de I’air intérieur et
renforcerait les liens entre les institutions et les différents organismes et associations. Ce

réseau pourrait étre un lieu de partage d’expérience et un moteur d’innovation technologique.

Une journée annuelle regroupant les professionnels constituerait un temps fort de cette

animation de réseau.



3.2 Intégrer une politique environnementale au projet d’établissement

Les ESMS réalisent tous les 5 ans un projet d’établissement. La préoccupation
environnementale est bien présente dans ces structures et devrait étre formalisée dans le
projet d’établissement afin d’engager fortement I’institution dans la prise en compte de cette

thématique.

Des objectifs relatifs a la QAI seraient spécifiés :

- informer les résidents et les professionnels a ce sujet,

- les sensibiliser a des actions éco responsables comme assurer une ventilation
journaliére de dix minutes mais également ne pas obstruer les aérations mécaniques
des fenétres en hiver,

- former a limiter la pollution de I’air intérieur en diminuant 1’utilisation de produits

aérosols dans les espaces clos.

La prise en compte des évolutions technologiques dans le traitement de I’air intérieur
lors des campagnes de rénovation ou de construction est un axe majeur d’amélioration de la
QAL En effet, les nouvelles normes HQE obligent I’installation de centre de traitement de
I’air avec comme objectif de ne pas perdre, donc de récupérer les calories lors de la
ventilation mécanisées des locaux. Si I’amélioration de la QAI n’est pas 1’objectif principal
de ces centrales, ces infrastructures existent et permettent le renouvellement de 1’air. Ces
dispositifs peuvent étre amenés a évoluer techniquement et des modifications peuvent étre

négociées lors d’un renouvellement de contrat de maintenance.

Cette préoccupation environnementale pourrait enrichir encore davantage les normes
applicables au secteur du BTP. Lors de projets d’investissement, une attention toute
particuliere devrait étre portée aux matériaux utilisés par les entreprises. Le cahier des
charges devrait préciser et évaluer les critéres environnementaux, afin de limiter 1I’émissivité

de polluants, fortement présente dans les ouvrages récents.

I1 est nécessaire de renforcer les exigences environnementales lors de la passation
des marchés publics sur les produits d’hygiene ainsi que les mobiliers. Ces €léments sont
identifiés comme présentant de fort niveau d’émissivité de solvants. Cette prise en compte

dans la politique d’achats d’un établissement a une incidence directe sur I’amélioration de
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la QAL Certaines centrales d’achats*’ proposent déja ce type de produits a faible taux de

Formaldéhyde et de Benzéne™.

Cet engagement a agir sur la QAI est a accompagner d’une politique d’évaluation
des actions entreprises. Des indicateurs mesureraient 1’efficacité et I'évolution du processus.
L’audit utiliserait différents outils comme les guides d’auto-évaluation existants mais
pourrait également étre construit grace a des prélévements d’air. Bien que couteux, les
structures médico-sociales se porteraient volontaires pour participer a des ¢tudes, travaux de

recherche ou de programmes nationaux et ainsi bénéficier de la gratuité des prélévements.

Intégrer dans son projet d’établissement une politique écoresponsable et impliquer les
professionnels dans sa mise en ceuvre peut constituer un facteur de motivation et
d’implication. La prise en compte de la valeur environnementale est un ¢lément novateur et

fédérateur.

3.3 Accompagner les professionnels

Nous avons vu que les enjeux portant sur la qualité de I’air intérieur sont transversaux
et touchent les structures, les organisations et également I’Homme. En regard de nos futures
fonctions, il nous parait nécessaire de préconiser un accompagnement large des

professionnels.
3.3.1 Favoriser I’émergence et la consolidation des nouveaux métiers

Nous avons identifié un métier a grand potentiel dans la cadre de la qualité de ’air
intérieur. Le Conseiller Environnement Intérieur intervient sur prescription médicale au
domicile du patient. Le CEI est un professionnel de santé (un soignant, un infirmier par
exemple) qui posseéde une formation scientifique complémentaire de type licence en
microbiologie, diplome universitaire en qualité et/ou en hygiéne. L’intervention du CEI
consiste en un audit des conditions de vie du patient ainsi qu’a la proposition de solutions

qui favorisent 1’amélioration de 1’état de santé du patient. Cette approche globale du

¥ UGAP, UNIHA, RESAH
5 Supra Annexe n°3



patient dans son environnement est trés intéressante et mériterait d’étre étendue aux

structures médico-sociales.

Afin d’y parvenir, nous disposons de deux leviers. Le premier consiste a faire évoluer
la fiche de fonction du CEI et d’¢largir son périmetre d’action vers les structures médico-
sociales. Le second levier devra mener une campagne de communication ciblée vers les
médecins libéraux et médecins coordinateurs au sein des structures médico-sociales afin de

faire reconnaitre la plus-value de ce métier.

3.3.2 Développer les partenariats dans le cadre de la formation professionnelle

Une prise de conscience des enjeux de la QAI nécessite également une intégration plus

forte des contenus dans les programmes de formation des professionnels.

Les soignants et les personnels médicaux ne sont que trop peu sollicités durant leurs
¢tudes concernant cette question. Les infirmiers par exemple, n’ont pas de contenu
concernant la prise en compte des conditions environnementales (de vie) des patients alors
méme que leur référentiel s’oriente vers la prise en charge globale du patient. Les internes
en médecine ont un contenu identifi¢ de 3 heures sur toute la période de leurs études (données
de I’enquéte de terrain). Nous préconisons ainsi de renforcer le nombre d’heures de cours
pour les deux groupes professionnels et également d’introduire en objectif de stage pour les

¢tudiants infirmiers une analyse de 1’environnement du patient.

En termes de formation continue, il y a également une attente forte des professionnels
de santé, notamment les sages-femmes ainsi que les gériatres, qui prennent en charge les
ages extrémes de la vie. Les champs a couvrir sont larges et comprennent 1’hygiéne ainsi
que la gestion des risques. Les nouvelles techniques de pédagogie telle que la simulation en
santé pourraient s’avérer utiles notamment dans le cadre de prise en charge de cas complexes
(patients poly-pathologiques atteints de maladies chroniques et/ou ayant un systéme

immunitaire affaibli par exemple.).

Identifiées lors de notre enquéte de terrain, I’université et les associations spécialisées
se trouvent étre des partenaires incontournables. Celles-ci apportent, par leurs expertises
scientifiques et réglementaires de la discipline, une plus-value aux structures médico-
sociales. Il nous parait ainsi nécessaire d’encourager un engagement fort des structures

médico-sociales au sein de partenariats conventionnés.

-28- EHESP — Module interprofessionnel de santé publique — 2017



3.4 Permettre la mise en place de solutions innovantes au sein des structures médico-

sociales et libérales

Le secteur de la QAI est un secteur dynamique qui propose tout un ensemble de
solutions innovantes afin de soutenir les efforts des structures médico-sociales et libérales

dans I’amélioration de la QAL

3.4.1 Contribuer a I’amélioration de la QAI par les plantes : le projet PHYTAIR

Le Programme PHYTAIR est un programme de recherche qui porte sur les capacités
d’épuration des polluants par les plantes, mais également les mécanismes biologiques qui
sont impliqués et les possibilités de biosurveillance de 1’air intérieur par les plantes. Ce
projet, porté par la région des Hauts de France et les universités, propose ainsi d’utiliser les
propriétés naturelles des plantes pour capter les composés organiques volatiles comme le
benzeéne et les formaldéhydes. Ce type de projet peut constituer une mise en ceuvre
complémentaire a d’autres solutions pour améliorer la qualité de 1’air au sein des structures

médico-sociales et libérales.

3.4.2 Utiliser les nouvelles technologies de la domotique

Lors de notre enquéte de terrain, nous avons relevé I’importance de gestes simples
qui permettent d’obtenir un bon niveau de qualité¢ de 1’air intérieur. L aération des locaux
fait partie de ces solutions simples et de bon sens. Pour autant, force est de constater dans
les structures médico-sociales que cette aération est « personnel dépendant », « organisation
dépendante » et malheureusement trop souvent non réalisée. La domotique peut étre une
solution dés lors que cette technologie vise a apporter des réponses techniques aux besoins
de confort : gestion efficiente des énergies, optimisation de I’éclairage et du chauffage, des
communications. Ainsi, il est possible d’imaginer une aération automatisée et programmée

des locaux dans les structures médico-sociales.

3.4.3 Travailler en collaboration avec les fournisseurs du secteur et promouvoir

ECOGESTE

Nous avons constaté durant notre enquéte de terrain 1’existence d’un travail commun
entre les universitaires hospitaliers et les fournisseurs de produits d’entretien des locaux. Il
nous parait essentiel de favoriser ces collaborations dont 1’objectif est la recherche du

meilleur effet des produits (entretien, d’hygiéne, etc..) avec une pollution minimale. Ces



produits largement utilisés dans les structures médico-sociales doivent faire 1’objet d’une
attention particuliere et permettre d’associer a la réflexion 1’ensemble des acteurs (les

structures, les fournisseurs, les professionnels de santé, les CEI et également les usagers).

Les professionnels et les usagers sont également en premier lieu les citoyens d’une
société tournée vers la sauvegarde de I’environnement. Il nous parait important de

promouvoir au sein des structures les principes d’écogeste.

Un écogeste est un geste, souvent simple et quotidien, que chacun de nous peut faire
afin de diminuer la pollution et améliorer son environnement. Ces gestes constituent la
pratique de I'écologisme au quotidien, parfois appelée écologie pratique. Ainsi, nous avons
identifi¢ des gestes simples qui permettent de diminuer les pollutions intérieures de 1’air :
¢viter d’utiliser des désodorisants ou purificateurs d’air, ou destructeurs d’odeur qui
contribuent a augmenter le taux de composés organiques volatiles dans 1’air intérieur. Les
produits de combustion doivent également étre évités comme les fumées de bougies

(parfumées ou non) ou encore 1’encens.
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Conclusion

Ainsi, le théme de la QALI, identifié dés le milieu du 19°™ siécle, est loin d’étre épuisé.
A T’heure actuelle, les efforts des institutions portent principalement sur les établissements
recevant du public. Si les structures sanitaires, les créches et écoles font d’ores et déja 1’objet
d’un plan d’actions bien défini, les établissements sociaux, médico-sociaux et les cabinets

libéraux de santé restent encore a investir.

Quelle que soit 1’approche adoptée pour ces établissements, il semble inévitable, au
préalable, de sensibiliser les acteurs de terrain et de réaliser une revue de leurs pratiques.
Cette démarche permettra d’adapter au mieux la réglementation et le plan d’actions afférents

a ce type de structure.

Ce travail collectif nous a permis d'appréhender pour partie la complexité du sujet de
la QAL Au-dela des connaissances a intégrer et de I’intérét suscité lors de notre enquéte
(pour nous-mémes et également pour les personnes rencontrées), le groupe a su mettre a
profit sa diversité de points de vue et a la transformer en une complémentarité cohérente.
Tant individuellement que collectivement, le MIP s’est inscrit dans une exploration et une
mise en commun a la fois de nos réseaux professionnels (en plus d’établir de nouveaux
contacts en région) et également de nous organiser autour de la méthodologie de gestion de

projet.

Ce temps de partage court, dense et riche restera sans conteste une plus-value dans
notre formation au sein de ’EHESP. En effet, ce module nous a permis de tester la force et
la dynamique d’un collectif de managers nouvellement créé¢ tant dans sa dimension

d’adaptabilité que dans son aspect collaboratif.

Avec humilité, nous tenterons de mettre a profit ces compétences individuelles et
collectives acquises lors de notre future prise de poste. En ce sens, nos objectifs de MIP sont

atteints voire dépassés.
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Annexe n°l : Questionnaire exploratoire élaboré en vue de 1’enquéte de terrain

Présentation de la structure :

Présentation de [D’intervenant (fonctions
occupées dans la structure) :

Connaissez-vous la réglementation
(évaluation moyens aération + mesures des
polluants Formaldéhyde et Benzéne / date
entrée en vigueur) ?

Connaissez-vous les enjeux de santé
publique liés a la qualité de I’air intérieur ?

Possédez-vous des connaissances
techniques sur les molécules / risques liés /
recherches actuelles relatives au
formaldéhyde et au benzene ?

Qu’évoque pour vous la qualité de Dair
intérieur ?

Facteur santé, attractivité, confort pour les
structures ? Conciliation de la QAI avec
d’autres contraintes (exemple : sécurité¢ des
patients / résidents) ?

Votre structure procede-t-elle a ce jour a une
surveillance de la qualité de l'air intérieur ?

Votre structure rencontre-t-elle a ce jour des
problémes (plaintes des usagers / familles /
personnels / maladies prof.) liés a la qualité
de I’air intérieur ? Nuisances ? Prévention
et/ou actions correctrices ?

Sur quelles ressources pouvez-vous vous
appuyer ? Quelles Stratégie de pilotage et
d'accompagnement des structures ? (Projet
d’établissement / CPOM / CVS / CHSCT)

Votre structure serait-elle volontaire pour
autoriser des prélévements réalisés par un
laboratoire indépendant ?




Annexe n°2 : Liste des professionnels rencontrés a I’occasion de I’enquéte de terrain
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Secteur social et médico-social :

12 EHPAD (Saint Savinien, Saintes, Saint Jean d’Angély, La Rochelle, Palaiseau, Toulouse,
Poitiers)

3 Foyers Occupationnels (Saint Martin de Ré, Saintes, Matha)

3 Maisons de retraite spécialisées (Saint Martin de Ré, Matha, Saintes)

3 Foyers logement (Saint Savinien, Fontenay sous-Bois, Rennes)

1 Foyer d'accueil médicalis¢ (Matha)

1 Foyer d'accueil médicalisé (Saintes)

1 ESAT (La Rochelle)

2 Maisons d’Accueil Spécialisée (La Rochelle, Béthune)

1 Institut Thérapeutique, Educatif et Pédagogique (Saint Venant)

1 Groupement de Coopération Sanitaire Médico-Social (GCSMS) des Ehpad publics du Val
de Marne (Fontenay sous-Bois)

1 CCAS (Toulouse)

1 Institut Médico-Educatif (Toulouse)

1 CH intégrant 1 pole médico-social (Poitiers)
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Secteur libéral :

3 médecins généralistes (Saintes, Poitiers, Rennes)
1 laboratoire d'analyses médicales (Chartres)

2 chirurgiens-dentistes (Toulouse, Poitiers)

Organismes gouvernementaux :

ARS Bretagne (Rennes) et Nouvelle Aquitaine (Antenne de Poitiers)

Santé Publique France (Saint Maurice)

AIR BREIZH

ATMO (AIR LORRAINE, Metz)

Direction Régional de I’Environnement, de I’Aménagement et du Logement (DREAL)
Direction Générale de la Santé (Ministére de la Santé)

Bureau Santé Environnement (Ministére de I'Environnement, de 1'Energie et de la Mer)

Air parif

Usagers et familles :

1 usager du centre d'accueil de jour (Bry sur Marne)
1 proche d'un usager d'un SSR (Mercues)
2 usagers (Toulouse)

2 proches d’usagers (Tours)

Autres :

1 cabinet d’assistance a la maitrise d’ouvrage (Mont de Marsan)

Centre Scientifique et Technique du Batiment (Champs sur Marne)

1 PUH Responsable du Département d'Hygiene, des Risques Environnementaux et Associés
aux Soins - Faculté de Médecine (Nancy)

1 PU-PH (Rennes)

1 chercheur EHESP (Rennes)



Annexe n°3 : Lexique des termes scientifiques

Le Formaldéhyde

Le méthanal ou formaldéhyde est un composé organique de la famille des aldéhydes, de
formule chimique CH20 A température ambiante, c'est un gaz inflammable. Le
formaldéhyde est employ¢ dans nombre de matériaux synthétiques. C'est un des polluants
les plus répandus de l'air intérieur des habitations et lieux fermés de travail. Les organes
cibles sont : les yeux ; avec un caractere irritant du formaldéhyde au-dela de certaines doses
; certaines muqueuses (nez, gorge, pharynx) sont les premicres touchées lors d'exposition
chroniques ou d'exposition temporaires a des taux plus €élevés vapeurs de formaldéhyde, les
poumons sont touchés avec de possibles crises d'asthme, généralement pour une teneur de
l'air dépassant 3 ppm chez les individus normaux. Une ventilation suffisante et un
renouvellement de l'air intérieur sont recommandés surtout dans les logements neufs ou
contenant des planchers, murs, plafonds ou meubles contenant de I'aggloméré, des moquettes
ou dalles synthétiques collées. On commence a trouver sur le marché des colles, agglomérés
et meubles ou planchers garantis sans formaldéhyde.

Le Benzene

Composé organique appartient a la famille des hydrocarbures aromatiques monocycliques.
Le benzéne est produit lorsque des composés riches en carbone subissent une combustion
incompléte. La premiére source de benzéne en air intérieur est I’apport de 1’air extérieur.
Présent naturellement dans le pétrole brut et I'essence, ses sources majeures d’émission dans
I’atmosphere sont les gaz d'échappement automobile, I’évaporation de 1’essence pendant son
stockage, son transport et sa distribution. La combustion du bois et d’énergies fossiles peut
également constituer une source de benzeéne. En France, les émissions totales de benzene en
2006 étaient de 54 933 tonnes, soit 4,2% des émissions totales de Composés Organiques
Volatils Non Méthaniques (COVNM). Le principal émetteur de benzeéne est le résidentiel-
tertiaire (76%) en particulier du fait de la combustion du bois, suivi du transport routier avec
15%. Les émissions de benzene ont baissé de pres de 37% entre 2000 et 2006,
essentiellement dans le transport routier (-54%), le résidentiel-tertiaire (-35 %) et dans le
secteur de la transformation. Cette diminution peut s’expliquer par la mise en vigueur de
arrété du 23 décembre 1999 fixant a 1 % la part de benzéne dans les essences automobiles®’.

Le Tétrachloroéthyléne

Le tétrachloroéthyléne ou perchloréthyléne est un Composé Organique Volatil (COV) utilisé
dans les pressings pour le nettoyage a sec des vétements. Ce polluant se propage dans
I’environnement intérieur des pressings mais il se diffuse également dans 1’air intérieur des
logements voisins des pressings. L’exposition a ce composé chimique peut engendrer des
troubles neurologiques et il est classé comme substance cancérigéne.

Le dioxyde de carbone

Le dioxyde de carbone, aussi appelé gaz carbonique, est un composé inorganique dont la
formule chimique est CO2. Il se présente, sous les conditions normales de température et de
pression, comme un gaz incolore, inodore, a la saveur piquante.

ST CITEPA, http://www.citepa.org/emissions/nationale/index.htm
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En France, le réglement sanitaire départemental (RSD) recommande de ne pas passer le seuil
de 1 000 ppm (partie par million) "dans des conditions normales d'occupation", avec une
tolérance a 1 300 ppm dans les lieux ou il est interdit de fumer (« sans fondement sanitaire
explicite de ces deux valeurs » selon 1'Anses. Un décret du 5 janvier 2012 impose une
surveillance de la qualité de l'air intérieur a certains établissements recevant du public
sensible tel que les enfants ; il propose le calcul d'un indice de confinement dit "indice Icone"
(propos¢é par le Centre scientifique et technique du batiment (CSTB) sur la base de la
fréquence de dépassement des niveaux de CO2 par rapport a deux seuils de 1 000 et 1 700
ppm dans les salles de classe. En milieu professionnel, la question de la sécurité et de la
prévention liée aux risques d'intoxication au dioxyde de carbone est une préoccupation
majeure pour limiter les risques d'accident du travail. Faute de données épidémiologiques, il
n'a cependant pas été considéré comme pertinent en France comme indicateur de la qualité
sanitaire de l'air intérieur par I'Anses qui ne prévoit pas de valeur guide de qualité d'air
intérieur (VGALI) pour ce polluant. Dans de fortes concentrations approchant les 50 a 100 %,
telles que celles retrouvées dans les nappes de dioxyde de carbone d'origine artificielle en
milieu professionnel, il peut se produire un effet de sidération nerveuse et une perte de
conscience immédiate, suivie d'une mort rapide en I'absence d'aide extérieure. Ces accidents
présentent un risque ¢levé de suraccident, des témoins pouvant se précipiter au secours de la
victime sans penser a leur propre sécurité et devenir eux aussi victimes de 1'intoxication.
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LA QUALITE DE L’AIR INTERIEUR DES STRUCTURES MEDICO-SOCIALES ET LIBERALES :
PATIENTS ET/OU PROFESSIONNELS, SOMMES-NOUS SENSIBILISES A CETTE

PROBLEMATIQUE ?
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Résume :

En 2014, I’Observatoire de la qualité de I’air intérieur (OQAI) soulignait que chaque jour en
France plusieurs dizaines de personnes déceédent de fagcon prématurée a cause de substances
polluantes contenues en environnements clos. Les colits induits par cette pollution seraient
d’environ 20 milliards d’Euros par an. La qualit¢ de I’air intérieur (QAI) constitue par
conséquent un enjeu majeur de santé¢ publique. Des projets de recherche menés en milieu
hospitalier par le LERES entre 2010 et 2016, ont mis en évidence des niveaux de contamination
plus faibles qu’au domicile. Dans ce contexte, une réflexion s’engage aujourd’hui en direction
des établissements sociaux, médico-sociaux et des cabinets libéraux. L’objet du présent rapport,
dont la réalisation a été confiée a 6 ¢leves fonctionnaires de ’EHESP issus de filieres différentes
(AAH, DH, DS, DESSMS), tend a sensibiliser tous les « acteurs ». Dans le cadre d’une
approche sociologique, les auteurs se sont interrogés sur les moyens de promotion de la QAI
dans les structures concernées. Au plan législatif et réglementaire, les lois Grenelle I et II ont
mis en place des systemes de mesure et d'information dans les établissements recevant des
populations vulnérables ou du public, avant de décider le déploiement progressif de la
surveillance de la QAI. Plusieurs textes réglementaires codifiés au sein du code de
l'environnement, opposables dans le secteur médico-social mais d’application facultative en
libéral, ont précisé les conditions de réalisation de cette surveillance au plus tard le 1¢ janvier
2023. En juin 2016, un arrété¢ a défini les modalités d’accréditation des organismes chargés
d’effectuer la campagne de mesures de polluants. Le présent rapport restitue les résultats de
I’enquéte de terrain menée par les ¢léves fonctionnaires aupres des usagers et de leurs familles,
des professionnels de sant¢ comme de plusieurs Institutions. Ainsi, si la réglementation
demeure pour I’heure globalement insuffisamment connue, la QALI fait paradoxalement 1’objet
d’une réelle préoccupation. A cette question, s’ajoutent pour les directeurs de structures sociales
et médico-sociales des contraintes d’ordre financiére et sécuritaire. S’inscrivant dans une
dimension professionnelle, le rapport formule autour de quatre axes, des préconisations
précises : Renforcer la promotion de la QAI via I’élaboration d’un plan de communication et
I’instauration d’un pilotage régional ; intégrer une politique environnementale au sein du projet
d’établissement ; accompagner les professionnels en favorisant I’émergence et la consolidation
des nouveaux métiers comme le développement des partenariats dans le cadre de la formation ;
favoriser enfin la mise en place de solutions innovantes (projet PHYTAIR, domotique,
ECOGESTE).

Mots clés : Qualité de I’air intérieur, Observatoire de la Qualité de I'Air Intérieur, Pollution,
Formaldéhyde, Benzéne, LERES, Plan National Sant¢ Environnement, Plan Régional Santé
Environnement, Valeur Guide Air Intérieur, Etablissements sociaux et médico-sociaux, Cabinets
libéraux, Populations vulnérables, Environnement, PHYTAIR, domotique, ECOGESTE
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