
Plus de trois milliards de personnes dans le
monde nʼont pas accès à une source dʼénergie
moderne pour se chauffer et cuire les aliments, et ont
recours à des combustibles solides comme la bio-
masse (bois, débris végétaux, déjections animales…)
et le charbon [1]. Cette combustion génère une pollu-
tion à lʼintérieur des habitats à lʼorigine de nombreuses
pathologies aiguës et chroniques affectant principale-
ment lʼappareil respiratoire et touchant en particulier
les femmes et les enfants. LʼOrganisation mondiale
de la santé (OMS), évalue à plus de 1,6 million le
nombre annuel de décès prématurés causés par la
pollution résultant de lʼutilisation résidentielle des
combustibles solides. Après la malnutrition, lʼépidémie
de sida, le défaut dʼaccès à lʼeau potable et le
manque dʼhygiène, la mauvaise qualité de lʼair inté-
rieur figure au huitième rang des facteurs de risque
pour la santé et représente la quatrième cause de
décès dans les pays en voie de développement. Cet
article se propose de faire la synthèse des connais-
sances sur le sujet, à partir des publications parues
depuis 2000, en précisant les combustibles, les 
polluants et les zones géographiques concernés ainsi
que les effets sanitaires mis en évidence et, plus 
globalement, lʼimpact en terme de santé publique qui
en découle.

Composantes de la problématique

Tandis que les combustibles solides représentent
moins de 5 % de lʼénergie domestique utilisée dans
les pays industrialisés, cette proportion dépasse 
souvent 50 % dans les pays en voie de développe-
ment (soit dans 70 pays parmi ceux pour lesquels 
lʼinformation est accessible) et atteint même 95 %
dans les pays les plus pauvres (au nombre de 11) [1].
Ces combustibles sont de nature très variée : charbon
(utilisé principalement en Chine), bois, résidus végé-
taux, déjections animales séchées... Ils sont brûlés
dans des foyers ouverts ou des poêles défectueux, le
plus souvent en lʼabsence de système dʼextraction
mécanique dʼair [2]. Même si les habitats sont nette-
ment moins étanches que ceux des pays industrialisés
et que le taux de renouvellement dʼair y est élevé, il

nʼen demeure pas moins que la combustion de 
combustibles solides peut générer des concentra-
tions intérieures temporairement très élevées dans la
pièce de vie où elle a lieu.

Les polluants émis par la combustion de ces 
produits sont bien connus ; il sʼagit, pour les princi-
paux, de particules, de monoxyde de carbone, dʼoxydes
dʼazote, dʼhydrocarbures aromatiques monocycliques
ou polycycliques, de 1,3-butadiène et dʼaldéhydes.
En outre, dans le cas spécifique de la combustion de
charbon, le dioxyde de soufre, des composés fluorés
et des métaux, comme lʼarsenic, sont également
émis [3]. Assez peu de campagnes de mesure des
concentrations dans les habitats ayant recours à ces
combustibles sont disponibles, les études épidémio-
logiques réalisées (et présentées ci-après) étant plutôt
basées sur une description qualitative de lʼexposition
(type de combustible, temps passé aux activités de
cuisson des aliments ou à proximité de celles-ci…).
Les revues de synthèse publiées sur le sujet [2, 4-6]
ont recensé des travaux conduits dans les années
1980-90 dans des pays variés (Papouasie Nouvelle-
Guinée, Kenya, Inde, Népal, Chine, Gambie,
Guatemala…). Dans ces études, les concentrations
intérieures en monoxyde de carbone et en particules
(particules totales en suspension, PM10 ou PM2,5) ont
généralement été mesurées, celles des autres 
polluants lʼayant été plus occasionnellement [7-9].
Les concentrations en particules totales en suspen-
sion peuvent ponctuellement (pendant 15 minutes)
dépasser 10 mg/m3 et les expositions moyennes quo-
tidiennes de la personne cuisinant (pendant 2 à
5 heures) varient de 2 à 6,8 mg/m3. Pour les PM10,
comme pour les PM2,5, selon les études, les concen-
trations peuvent dépasser 5 mg/m3 pendant le repas
et varier de 1 à 4 mg/m3 en moyenne journalière.
Sʼagissant du monoxyde de carbone, les concentra-
tions mesurées atteignent 20 à 50 ppm en moyenne
pendant toute la durée de la cuisson ; les moyennes
journalières (24 heures) vont de 5 à 10 ppm. En
outre, ces études ont mis en évidence les importantes
fluctuations temporelles des concentrations, ainsi que
leur grande variabilité selon la nature du combustible,
y compris pour un type donné (selon sa densité par
exemple), les conditions de combustion (température,
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apport dʼair…), le type dʼaliment cuit, les pratiques
culinaires... Parmi les publications analysées, une
unique étude a exploité des outils numériques (codes
CFD, Computational Fluid Dynamics) pour détermi-
ner la contamination de lʼhabitat par la combustion
résidentielle de charbon en Chine [10]. La modélisation
mise en œuvre a aussi permis de vérifier lʼefficacité
dʼun conduit dʼextraction dʼair sur les concentrations
intérieures en benzo(a)pyrène (fraction particulaire).

Enfin, dans la plupart de ces régions, ce sont les
femmes qui sont chargées de la préparation des
repas. Selon les pratiques locales, elles passent de
trois à sept heures par jour près du foyer de cuisson
des aliments. De même, les très jeunes enfants,
portés sur le dos de leur mère ou installés à proximité
du foyer, sont longuement exposés dès les premières
années de leur vie y compris in utero. Ainsi, ces deux
populations sont les plus touchées. Seule une publi-
cation parmi celles analysées traite des effets sur la
santé des personnes âgées exposées aux fumées issues
de la combustion de biomasse au domicile [11].

De nombreux effets sanitaires aigus 
et chroniques avérés ou fortement suspectés

De nombreuses études épidémiologiques (études
de cohorte ou cas-témoins) ont été menées dans 
différents pays dʼAmérique Centrale (Mexique,
Guatemala…), dʼAfrique (Kenya, Gambie, Afrique du
Sud…) ou dʼAsie (Inde, Népal, Chine…) chez des 
jeunes enfants ou des femmes. Lʼexposition est 
toujours documentée par questionnaire sur le type de
combustible et le temps passé près du foyer, lʼétat
sanitaire étant objectivé lors de la visite à domicile ou
de lʼhospitalisation. Les variables de confusion sont
également renseignées, mais de façon inégale selon
les auteurs. 

Effets sanitaires certains

De nombreuses études ont permis dʼétablir une
relation causale entre les fumées de combustion dans
lʼhabitat et des pathologies de lʼappareil respiratoire
(infections aiguës des voies respiratoires, notamment
pneumonie, broncho-pneumopathie chronique obstruc-
tive (BPCO) et cancer du poumon lié à la combustion
de charbon exclusivement). En 2000, Smith et al. ont
recensé 9 études cas-témoins (n = 4 311) et 4 études
de cohortes (n = 910) ayant montré la relation entre
combustion résidentielle de biomasse et infections
aiguës des voies respiratoires inférieures chez les
enfants de moins de 5 ans (odd ratios (OR) ajustés =
[2,2-9,9]) [6]. Des travaux plus récents sont venus
conforter cette relation [12, 13]. Des associations
avec la bronchite chronique (symptômes observés) et
la broncho-pneumopathie chronique obstructive
(modification de la fonction respiratoire mesurée par
des tests spirométriques) chez lʼadulte sont claire-
ment établies [2], grâce notamment à des études
conduites auprès de femmes non fumeuses expo-
sées à leur domicile aux fumées de la combustion de

biomasse pour la préparation des repas (OR = [2,3-
4,8]) [5]. Enfin, le lien entre cancer du poumon et
exposition aux fumées des poêles à charbon a été
clairement prouvé lors dʼétudes en Chine (13 études
cas-témoins recensées [14]), en Inde et au Mexique,
où les deux tiers des femmes ayant ce type de cancer
sont non fumeuses, mais exposées aux fumées de la
combustion de charbon au domicile (OR = [2-6]) [2].

De façon générale, même si les mécanismes
conduisant aux effets observés ne sont pas précisé-
ment connus, le rôle des particules fines déclenchant
lʼinflammation des voies respiratoires et altérant la
réponse immunitaire, est suspecté. Les effets systé-
miques du monoxyde de carbone seraient également
en cause [4].

Effets sanitaires supposés

Les preuves sont moins évidentes pour affirmer
une relation de causalité avec la tuberculose, lʼasthme,
des troubles de la vue (cataracte), un faible poids de
naissance, des fausses-couches, ainsi quʼavec les
cancers du pharynx et du nasopharynx et des effets
cardiovasculaires. Un lien possible avec la tuberculose
pulmonaire a été évoqué lors dʼétudes épidémiolo-
giques conduites en Inde ; lʼune dʼelles en particulier,
incluant 200 000 adultes, a montré que les personnes
vivant dans des logements où la combustion de bio-
masse est pratiquée, déclaraient plus fréquemment
avoir une tuberculose (OR = [1,98-3,37] après ajuste-
ment sur les variables socio-économiques) [15]. Ainsi,
la combustion résidentielle de biomasse pourrait
expliquer respectivement 59 % et 23 % des cas de
tuberculose en zones rurales et urbanisées. Au
Guatemala, des travaux ont montré que lʼexposition
de femmes enceintes aux fumées émises par la 
combustion de biomasse pourrait avoir un impact sur
le poids de leurs enfants à la naissance. Les études
épidémiologiques relatives à la pollution atmosphé-
rique urbaine dans les pays industrialisés viennent
soutenir cette observation en avançant lʼhypothèse
du rôle probable du monoxyde de carbone [2].
Quelques publications évoquent également une aug-
mentation de la mortalité prénatale [16]. En Inde, une
étude conduite auprès de 170 000 adultes a montré
un lien entre la combustion résidentielle de biomasse
et la cataracte qui peut conduire à une cécité partielle
ou totale (OR = [1,16-1,50] après ajustement sur les
variables socio-économiques, géographiques, le statut
tabagique et nutritionnel, les épisodes de diarrhée) [2].
Ce résultat a été renforcé par une étude cas-témoins
récente (206 cas, 203 témoins), menée au Népal et
en Inde, prenant mieux en compte les facteurs de
confusion [17]. De plus, ces études sont cohérentes
avec des travaux expérimentaux conduits chez des
animaux exposés aux fumées de combustion de
bois [5]. Sʼagissant de l’asthme, les études réalisées
sont contradictoires et ne permettent pas à ce jour de
cerner le rôle de lʼutilisation domestique des combus-
tibles solides dans la survenue ou lʼaggravation des
symptômes asthmatiques [2]. De même, quelques
études ont étudié la relation entre otites et poêle à
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bois [5], mais les résultats divergent. Par ailleurs,
quatre études exploratoires récentes réalisées chez
lʼHomme se sont intéressées aux altérations du 
génome potentiellement induites par lʼexposition aux
fumées issues de la combustion de biomasse ou de 
charbon [18-22]. Enfin, des travaux rapportent les
effets sanitaires liés aux expositions à lʼarsenic et au
fluor spécifiques des émissions du charbon largement
utilisé en Chine comme combustible domestique [23-
26]. Si les expositions à ces deux composés sont
multi-sources (air, eau de boisson, aliments…), il
semblerait que lʼair intérieur contribue de façon non
négligeable aux expositions, directement ou indirec-
tement (en particulier par contamination des ali-
ments).

Études dʼintervention

Les études épidémiologiques les plus récentes
sont quasi exclusivement des études dʼintervention
visant à évaluer les bénéfices sanitaires consécutifs à
la mise en place de mesures de réduction des expo-
sitions, telles que lʼinstallation de nouveaux poêles
équipés de conduits dʼévacuation, lʼinformation des
populations, lʼincitation à modifier certaines pratiques
culinaires (séchage de céréales et piments à lʼexté-
rieur par exemple)... Ezzati et Kammen ont montré,
lors dʼune étude menée auprès de 55 foyers ruraux
au Kenya, que le changement de type de poêle pour
la cuisson des aliments réduisait de 24 à 64 % les
infections respiratoires aiguës des enfants de moins
de 5 ans et de 21 à 44 %, celles touchant plus parti-
culièrement les voies aériennes inférieures [27]. En
Chine, une étude de cohorte rétrospective (1976-
1992) a inclus 20 453 individus nés dans des foyers
sans conduit dʼévacuation des fumées du poêle à
charbon [28]. Pour 16 606 personnes, une cheminée
dʼextraction des fumées a été installée. Chez celles-
ci, les risques relatifs de BPCO étaient égaux à 0,58
chez les hommes (intervalle de confiance à 95 % :
0,49 – 0,70, P < 0,001) et à 0,75 chez les femmes
(IC95% : 0,62 – 0,92, P = 0,005). Ces risques relatifs
diminuaient avec le temps écoulé depuis lʼinstallation
du conduit dʼévacuation ; la réduction du risque de
BPCO était encore retrouvée pour les deux sexes
10 ans après cette installation. De façon plus théo-
rique, Mestl et al. ont quantifié, à partir des diminu-
tions des concentrations intérieures en PM10 et des
risques relatifs existants pour différents effets asso-
ciés à lʼexposition à ces particules, la diminution
attendue de ces effets associée au passage à une
énergie domestique « propre » (gaz ou électricité)
pour les habitants de la province de Shanxi en
Chine [29]. Les auteurs ont évalué à 58 % la réduc-
tion des troubles respiratoires chroniques chez les
enfants et à une réduction de 31 % chez les adultes,
dans les zones rurales.

Des mesures de concentrations dans lʼair des
habitations sont parfois réalisées afin de quantifier 
lʼamélioration de la qualité de lʼair intérieur induite par
lʼinstallation de nouveaux dispositifs de cuisson et/ou

chauffage. Dans une étude chinoise incluant
396 familles, une diminution des concentrations en
PM4 a été observée, mais elle était insuffisante au
regard des effets sur la santé et hétérogène selon les
pièces dʼun même logement et les saisons [30]. De
même au Pakistan, les concentrations intérieures
moyennes en monoxyde de carbone ont diminué
mais restaient élevées : 28,5 ppm (± 5,7 ppm) versus
15,4 ppm (± 3,4 ppm) après remplacement dʼun poêle
traditionnel par un poêle muni dʼune évacuation des
fumées (n = 45) [31]. En revanche, au Mexique, le
même type dʼintervention a réduit les concentrations
intérieures en PM2,5 de 71 % près du foyer et de 58 %
dans la cuisine (53 maisons dans lʼéchantillon) [32]. 

De façon générale, les études dʼintervention montrent
que les déterminants culturels et socio-économiques
sont majeurs et peuvent être des freins à la mise en
œuvre efficace des programmes de gestion [33-35].
En effet, la modification des pratiques quotidiennes
est lente, voire impossible sans action adaptée aux
conditions locales, le soutien financier étant indispen-
sable mais non suffisant pour assurer la durabilité des
effets bénéfiques.

« Poids sanitaire » 

de la pollution de lʼair intérieur 

attribuable aux combustibles solides

LʼOMS a réalisé une évaluation des contributions
respectives des différents facteurs de risque dans la
charge de morbidité mondiale [1]. LʼOMS estime la
charge mondiale de morbidité attribuable à cette pol-
lution, autrement appelée « burden of disease » à
partir des indicateurs que sont les nombres de décès
dʼenfants de moins de 5 ans attribuables à des infec-
tions aiguës des voies respiratoires inférieures (ALRI,
acute lower respiratory infections) et le nombre de
décès dʼadultes de plus de 30 ans liés à une BPCO
ou à un cancer du poumon, événements sanitaires
pour lesquels un lien causal avec lʼutilisation de 
combustibles solides (de charbon spécifiquement
pour le cancer du poumon) est scientifiquement 
établi. Cette charge est exprimée en années de vie
perdues en raison de lʼincapacité et du décès, ou
DALYs, disability-adjusted life years. Ainsi, lʼOMS
estime à plus de 1,6 million le nombre de décès attri-
buables chaque année dans le monde à la mauvaise
qualité de lʼair intérieur liée à lʼutilisation des combus-
tibles solides, ce qui représente 2,7 % de la charge
mondiale de morbidité. Cette dernière est cinq fois
supérieure à celle attribuable à lʼair ambiant extérieur.
Les pays africains sont les plus touchés ; dans treize
dʼentre eux, la charge nationale de morbidité attribuable
à ces combustions dépasse les 5 %, atteignant 8,5 %
au Burkina-Faso. 

Pour les indicateurs retenus par lʼOMS, la pollu-
tion à lʼintérieur des habitations est responsable,
chaque année dans le monde, de :
• 900 000 des 2 millions de décès par pneumonie
chez les enfants de moins de 5 ans ;
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• 700 000 des 2,7 millions de décès attribuables à
une BPCO ;
• 1,5 % des décès par cancer du poumon (soit plus
de 15 000 décès).

Les pratiques domestiques étant très variables
dʼune région du monde à une autre, lʼOMS constate
que les décès infantiles imputables à la pollution inté-
rieure sont observés en majorité en Afrique et en Asie
du Sud-Est, tandis que les décès par BPCO pour
cette même pollution surviennent plutôt dans les
régions du Pacifique occidental. 

Différentes approches méthodologiques sont
utilisées pour évaluer ce poids sanitaire. Lʼapproche
retenue par lʼOMS est qualifiée de « fuel-based » :
elle sʼappuie sur les risques relatifs (RR) déterminés
à lʼoccasion dʼétudes épidémiologiques ayant montré
des associations entre un type de combustible utilisé
et des pathologies survenues dans certains groupes
de populations. Cette approche est également celle
utilisée par des équipes de recherche reconnues
dans le domaine, élargie à dʼautres pathologies pour
lesquelles la relation de causalité avec les fumées de
combustion résidentielle est supposée, mais non
démontrée de façon significative, comme la tuber -
culose, lʼasthme, la cataracte, la cécité, les fausses-
couches, lʼinfarctus du myocarde [36]. Dʼautres
méthodes existent pour évaluer lʼimpact de cette pol-
lution intérieure [37]. La méthode « pollutant-based »
est relativement similaire à la précédente si ce nʼest
quʼelle est basée sur les risques relatifs issus dʼétudes
épidémiologiques ayant établi des corrélations entre
les niveaux de concentrations dʼun polluant indicateur
(dans la majorité des cas, les particules) et des patho-
logies. Le point faible de cette approche réside dans
le fait que les RR proviennent dʼétudes, notamment
de séries temporelles, sʼétant intéressées à lʼimpact
de la pollution atmosphérique urbaine dans les pays
industrialisés et que lʼextrapolation à la pollution inté-
rieure générée par lʼutilisation de combustibles 
solides présente de nombreuses limites. Dans la
mesure où cette pollution touche en particulier les 
jeunes enfants, une autre méthode de quantification

de lʼimpact est basée sur lʼanalyse des courbes de
survie lorsque celles-ci sont disponibles et quʼelles
renseignent sur le combustible domestique utilisé
(« child survival approach »). Enfin, la dernière
méthode consiste en une analyse statistique des 
données démographiques et sanitaires nationales
(« cross-national comparisons »). Elle présente 
lʼinconvénient majeur des études épidémiologiques
de type écologique, à savoir lʼimpossibilité dʼappro-
cher lʼexposition au niveau individuel, ce qui introduit
un biais dans lʼexploitation des données et une incer-
titude dans les résultats. En tout état de cause, même
si ces différentes méthodes ont leurs limites et four-
nissent des résultats différents et non directement
comparables entre eux, elles aboutissent toutes à la
conclusion que la combustion résidentielle de 
combustibles solides dans les pays en voie de déve-
loppement représente un problème sanitaire de 
grande ampleur.

En conclusion, la pollution de lʼair intérieur liée
aux pratiques de combustion dans les pays en voie
de développement représente un enjeu de santé
publique majeur. Du fait de la croissance démogra-
phique et du coût toujours plus élevé de lʼénergie
domestique, la tendance est à lʼaugmentation de lʼuti-
lisation des combustibles solides. Ce constat renforce
le besoin urgent de développer des technologies plus
efficaces et moins polluantes et de mettre en place
des actions de sensibilisation auprès des populations
concernées, dans le cadre des futures politiques 
dʼaide au développement et de lutte contre la pauvreté.
Si un effort réel a été réalisé ces dernières années
pour lʼévaluation de lʼimpact de cette pollution à 
lʼéchelle mondiale, trop peu dʼétudes se sont attachées
à la mise en place et à la mesure de lʼefficacité de
programmes dʼintervention. Les travaux de recherche
doivent également se poursuivre afin de permettre
une meilleure caractérisation des expositions et de
fournir des éléments scientifiques nouveaux sur les
effets sanitaires encore incertains liés à ces exposi-
tions [38, 39].
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