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é t u d e s  e t  e n q u ê t e s

Intoxications cyanhydriques 
professionnelles des pompiers : 

mythe ou réalité ?

L
es pompiers sont exposés, lors
de feux de logements ou 
de locaux professionnels, aux 
fumées émises lors des diffé-
rentes phases de l’incendie.

La première phase de croissance est marquée par
l’augmentation de l’émission de fumées toxiques. Le

flashover constitue la transition entre un feu localisé
(en croissance) et un feu généralisé (entièrement dé-
veloppé). Lors de cette deuxième phase, toutes les sur-
faces combustibles s’enflamment, la température dans
la pièce s’élève entre 800 et 900 °C ; la production de
fumées devient très importante. La phase de décrois-
sance dépend de la quantité de combustible disponible
mais également de l'action extinctrice des pompiers.
Dans certains cas, lorsque le chef d’élément estime
que les fumées sont suffisamment dissipées, il peut
donner l’ordre de poursuivre la mission de déblaiement
et d’inspection du site sans le port des protections res-
piratoires. Au cours de cette phase, une faible quantité
de fumée est toujours produite. Bien que des moyens
de ventilation soient fréquemment mis en œuvre, se
pose alors la question de la toxicité aiguë et chronique
de ces fumées pour les pompiers.

De nombreuses observations ont montré la pré-
sence, dans les fumées de ce type d’incendie, de cya-
nure d’hydrogène (HCN) et de nitriles, générés à
partir des nombreux mobiliers et objets présents dans
l’environnement domestique (tissus, meubles, usten-
siles de cuisine, appareils ménagers et de loisirs…). En
effet, la dégradation thermique de polymères, compo-
sant des matières plastiques d’usage courant, mais
aussi de substances naturelles, comme la laine et la
soie constituées de protéines, libère des nitriles et à
haute température de l’HCN [1 à 3]. 

Bien absorbé par voie respiratoire, l’HCN génère
rapidement un tableau clinique pouvant engager le
pronostic vital (encadré 1, page suivante). L’intoxica-
tion cyanhydrique peut également résulter de l’exposi-
tion à des nitriles libérés par les foyers d’incendie. Les
effets toxiques sont retardés car leur survenue néces-
site la métabolisation du nitrile qui libère des ions cya-
nures. Dans tous les cas, cette intoxication
cyanhydrique semble participer pour une grande part
à la toxicité aiguë des fumées d’incendie, laquelle est

Lors des interventions sur les incendies de logements ou de locaux professionnels, les pompiers 
sont exposés aux fumées pouvant contenir des composés cyanhydriques à des concentrations variables. 

Une étude du laboratoire mobile du Bataillon des marins-pompiers de Marseille a permis de mettre 
en évidence la réalité du risque et propose des pistes de prévention.

En résumé

Lors de feux de logements ou de locaux professionnels,
les pompiers sont exposés au cyanure d’hydrogène et au
benzonitrile résultants de la dégradation thermique des po-
lymères des matières plastiques ou de substances naturelles,
surtout si les actions de déblaiement sont effectuées sans
appareil de protection respiratoire.

Depuis mai 2001, le laboratoire mobile du Bataillon des
marins-pompiers de Marseille a effectué des dosages atmo-
sphériques de ces composés cyanhydriques et de mo-
noxyde de carbone sur 82 feux urbains lors des phases de
noyage et de déblaiement. Les valeurs médianes sont toutes
inférieures aux valeurs limites d’expositions profession-
nelles. Toutefois dans certaines circonstances (feu de com-
merce de vêtements par exemple), ces concentrations
peuvent dépasser ces valeurs limites.

L’intoxication cyanhydrique aiguë est une urgence né-
cessitant la disponibilité d’hydroxocobalamine dans le véhi-
cule d’intervention.

Une surveillance médicale adaptée des pompiers sus-
ceptibles d’être exposés aux composés cyanhydriques doit
être mise en place en recherchant à l’interrogatoire des
signes d’intoxication à bas bruit. L’examen clinique doit por-
ter une attention particulière aux fonctions respiratoire,
cardiovasculaire, neurologique, rénale, hépatique et thyroï-
dienne et à l’état cutané.
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ment la composition des fumées d’incendie, puis de
quantifier l’exposition à certains composés particulière-
ment toxiques lors des phases de déblaiement et d’ins-
pection du site, lorsque les pompiers ne sont plus
protégés par les appareils respiratoires isolants (ARI).

Matériels et méthodes

En France, le BMPM est le premier corps de pom-
piers à s’être doté d’un laboratoire mobile de spectro-
métrie de masse, mis en service effectif en février 1996.
Son utilisation systématique lors d’incendies impor-
tants ou d’accidents chimiques sur l’agglomération
marseillaise permet une identification rapide des
 composés organiques toxiques présents dans l'air. Les
équipements de mesure, dont un couplage chromato-
graphie phase gazeuse et spectrométrie de masse (GC-
MS), sont embarqués dans un véhicule d’intervention
rapide, capable d’agir sur l’ensemble de la région Pro-
vence-Alpes-Côte d’Azur. Il peut être amené à interve-
nir à la demande des autorités compétentes sur le
territoire national, voire à l’étranger. Pour l’étude, le la-
boratoire mobile de spectrométrie de masse est sorti
chaque fois qu’est survenu un feu non éteint dans les
10 minutes pour effectuer des prélèvements d’atmo-
sphère au cours d’incendies, en ciblant particulière-
ment la phase de noyage et de déblaiement.

Les critères d’exclusion des incendies compren-
nent : 

- les incendies mettant en jeu des produits chi-
miques industriels ainsi que les feux de forêts, qui ré-
pondent à des problématiques spécifiques ;

- les feux urbains pour lesquels une extinction com-
plète a précédé la phase de noyage et déblaiement, de
sorte qu’aucune fumée apparente n’était présente lors
de la phase d’intervention sans protection respiratoire.

PROTOCOLE

D’octobre 1996 à mai 2001, l’équipe du laboratoire
mobile de spectrométrie de masse du BMPM avait
mené une étude préliminaire sur 285 feux urbains afin
d’identifier les composés présents dans les fumées d’in-
cendie et de cibler les types d’incendie qui seraient in-
tégrés pour la suite de l’étude. Les concentrations
atmosphériques d’HCN et de benzonitrile (l’un des ni-
triles les plus fréquemment identifiés dans les foyers
d’incendie) ont servi d’indicateurs de l’exposition aux
cyanures et aux composés.

À partir de mai 2001, l’étude a concerné 82 feux ur-
bains lors des opérations de noyage et de déblaiement,

directement responsable de 80 % des décès constatés
lors des feux [5 à 7]. Un petit nombre d’études montre
que ce type d’exposition professionnelle, même sans
symptomatologie aiguë, peut avoir un impact sur la
santé des travailleurs sur le long terme [8].

Dans ce contexte, un projet d’étude a été conçu par
le laboratoire mobile du Bataillon de Marins-Pompiers
de Marseille (BMPM) afin de déterminer qualitative-

Rappels sur 
l’intoxication aiguë

cyanhydrique

Le cyanure d’hydrogène (HCN) se présente sous
forme d’un liquide au point d’ébullition très bas
(26°C) ou d’un gaz incolore d’odeur caractéristique
d’amande amère, détectable, selon les individus, en-
tre 0,58 ppm et 4,5 ppm. Son absorption par voie
respiratoire est presque instantanée, portant sur
plus de 60 % de la dose inhalée. Il peut exister une
pénétration percutanée du gaz lorsqu’il est forte-
ment concentré. Les ions cyanures (CN–) sont trans-
portés fixés à l’hémoglobine et ont une distribution
systémique rapide. L’HCN est biotransformé au ni-
veau du foie et des reins par une thiosulfate-sulfure
transférase en ion thiocyanate, éliminé principale-
ment par voie urinaire. Il existe une voie métabo-
lique secondaire (environ 15 %) par fixation sur la
cystine. En cas d’intoxication aiguë,  ces voies sont
rapidement dépassées. La toxicité est notamment
due à l’affinité de l’ion cyanure pour des cyto-
chromes oxydases de la chaîne respiratoire mito-
chondriale, aboutissant à la formation d’un complexe
réversible cytochrome oxydase-cyanure. L’ion cya-
nure réagit également avec la méthémoglobine pour
former la cyanméthémoglobine. Le blocage de la
chaîne respiratoire induit un déficit de l’apport éner-
gétique au niveau cellulaire et finalement une anoxie
tissulaire aiguë dont la première cible est le système
nerveux central (lésions nécrotiques de la substance
blanche, grise, du corps calleux ou de l’hippo-
campe…).

Pour l’HCN, les relations dose-effets chez l’adulte
correspondent aux données suivantes [4], précisées
par les valeurs publiées par l’Institut national de l’en-
vironnement industriel et des risques (INERIS) :
➞ au-delà de 200 ppm, le décès survient en quelques
 secondes ou minutes,
➞ de 100 à 150 ppm durant 20 minutes, l’intoxica-
tion systémique est potentiellement mortelle, asso-
ciant notamment coma profond et choc
cardiogénique,
➞ de 10 à 50 ppm durant 30 minutes à 1 heure, le
sujet présente des signes généraux isolés, tels que
malaise  général, saveur amère dans la bouche, an-
goisse intense,  céphalées, vertiges, confusion mentale,
ainsi que des manifestations cardiorespiratoires di-
verses à type de dyspnée, oppression thoracique…

ENCADRÉ 1
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de façon aléatoire, visant à déterminer la cinétique et
les proportions présentes dans ces fumées. Les prélè-
vements atmosphériques ont été réalisés à hauteur des
voies respiratoires des intervenants afin de mesurer les
concentrations atmosphériques d’HCN, de monoxyde
de carbone (CO) et de benzonitrile (C6H5CN).

MESURAGE DU CYANURE D’HYDROGÈNE 
ET DU MONOXYDE DE CARBONE (figure 1)

Pour l’HCN et le CO, les dosages ont été effectués
par détecteur à lecture directe (MX21, Oldham, Arras,

Extinction 
d’un feu post 
flashover par les
intervenants

Opérations de
déblaiement et 

de noyage :
moment de 
l’exposition 

sans protection
respiratoire

Prélèvement gazeux 
de 50 ml à température
ambiante par seringue
étanche aux gaz

Dosage 
en lecture 
directe de 

CO et HCN

Retour au véhicule

Adsorption
des 50 ml 
prélevés 
sur tube Tenax
TA® pré-
étalonné 
à l’ODT* 
et stocké 
à 4 °C.

Dosage des COV** 
cibles dont le 

benzonitrile par 
couplage GC-MS.

Fig. 1 : Protocole de mesurage du CO, de l’HCN et du C6H5CN.

Prélèvements
et 

détections
in situ

* ODT : octadeutéro-
toluène
** COV : composés
organiques volatiles
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à 30 ppm, et le CO dès 1 ppm, avec une gamme de
mesure de 1 à 300 ppm.

MESURAGE DU BENZONITRILE (figure 1)

Pour le dosage des composés organiques volatils
comme le benzonitrile, une méthode de quantification
selon la norme AFNOR X43-290 [9] a été validée avec
le concours du laboratoire de la Caisse régionale d’as-

France) équipé de cellule électrochimique étalonnée
directement au BMPM couplée à une spectrométrie
infrarouge par transformée de Fourier (IRTF). Le prin-
cipe repose sur l’oxydoréduction des composés à dé-
tecter, celle-ci étant convertie en signal électrique
proportionnel à la concentration du produit chimique
dans l’air. Sur le lieu de l’intervention, la lecture est faite
directement au niveau des voies respiratoires des inter-
venants, éventuellement dans l’ARI s’il est porté, per-
mettant de mettre en évidence l’HCN dès 0,1 partie
par million (ppm), avec une gamme de mesure de 0,1

Localisation des 82 déblaiements et concentrations minimales, maximales et médianes en CO, HCN et
C6H5CN

TABLEAU I

Lieu Nombre de feux Eléments
Concentration (ppm)

Minimale Maximale Médiane

Habitation 
généralisée

21
CO < LD 95 20

HCN < LD 0,7 0,1
C6H5CN < LD 0,45 < LD

Cave 11
CO < LD 220 95

HCN < LD 0,75 < LD
C6H5CN < LD 4,7 0,2

Voiture 10
CO < LD 0,7 < LD

HCN < LD 0,7 < LD
C6H5CN < LD 0,6 < LD

Chambre 9
CO < LD 130 30

HCN < LD 4 0,1
C6H5CN < LD 1,6 0,1

Commerce 8
CO < LD 125 45

HCN < LD 25 < LD
C6H5CN < LD 0,8 0,025

Détritus 8
CO 5 30 20

HCN < LD 0,75 < LD
C6H5CN < LD 0,2 < LD

Parking souterrain 4
CO 5 120 55

HCN < LD 2 0,5
C6H5CN < LD 2 0,1

Salon 4
CO 14 20 18

HCN < LD 0,2 0,1
C6H5CN < LD 0,3 0,05

Bureaux
Locaux 
administratifs

3
CO 20 95 60

HCN < LD 0,3 0,2
C6H5CN < LD < LD < LD

Cuisine 2
CO 18 265 141,5

HCN < LD < LD < LD
C6H5CN < LD 0,5 0,25

Cages d’escalier 2
CO 11 20 15,5

HCN < LD < LD < LD
C6H5CN < LD < LD < LD

Total 82
CO 37,08

HCN 0,07
C6H5CN 0,05

CO : monoxyde de carbone - HCN : cyanure d’hydrogène - C6H5CN : benzonitrile
LD : limite de détection (0,1 ppm pour le HCN, 1 ppm pour le CO et 0,01  ppm pour le C6H5CN)
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surance maladie devenue depuis la Caisse d’assurance
retraite et de la santé au travail (CARSAT) Sud-est. 

Sur le lieu de l’incendie, le prélèvement était réalisé,
par un chimiste, au niveau des voies respiratoires des
intervenants, avec une seringue de 50 ml, étanche au
gaz et munie d’une vanne luer-lock. En moyenne, le
chimiste effectuait 2 à 3 prélèvements de 3 secondes
sur chaque feu. Dans un délai maximal de 10 minutes,
revenu au camion, il poussait l’échantillon atmosphé-
rique dans un tube Tenax TA® étalonné avec une at-
mosphère d’étalon interne (octadeutérotoluène [ODT]
à 159 mg.m-3), sorti au dernier moment d’un réfrigéra-
teur à 4 °C. Pour l’analyse, réalisée par GC-MS,
chaque tube était désorbé dans un four à 220 °C du-
rant 90 secondes. L’injection en tête froide de colonne
chromatographique (40 °C) se faisait durant 15 se-
condes par un courant d’azote (30 kPa). La séparation
des composés semi-volatils se faisait sur colonne capil-
laire greffée DB5 à phase stationnaire apolaire consti-
tuée de 5 % de phényl et 95 % de méthylpolysiloxane
(diamètre interne : 0,32 nm ; épaisseur de film : 1 µm).
Chaque produit identifié était ensuite quantifié par
spectrométrie de masse. Les résultats obtenus sous
forme de chromatogrammes et présentant un certain
nombre de pics d’intérêt étaient comparés à des spec-
tres de référence du National Institute of Standards and
Technology (NIST). Chaque composé cible ainsi identi-
fié était ensuite quantifié par étalonnage interne en
mode Single Ion Monitoring (SIM).

Résultats

L’étude a porté sur 82 opérations de déblaiement au
cours desquelles les marins pompiers n’étaient pas pro-
tégés par des équipements de protection respiratoire
(ARI ou autre). 

La présence d’HCN et de benzonitrile a été détec-
tée dans respectivement 25 % et 21 % des foyers.

La distribution des résultats des mesures réalisées
lors des opérations de déblaiement est présentée dans
le tableau I. Suivant les types de lieux, les concentra-
tions atmosphériques minimales du CO varient d’une
valeur inférieure à la limite de détection de la méthode
à 20 ppm ; les concentrations maximales oscillent entre
0,7 ppm et 265 ppm. Pour l’HCN, les concentrations
minimales sont toutes en dessous de la limite de détec-
tion ; les valeurs maximales évoluent entre une concen-
tration inférieure à la limite de détection et 25 ppm.
Enfin, pour le C6H5CN, les concentrations minimales
sont toutes inférieures à la limite de détection ; les va-
leurs maximales sont comprises entre une concentra-
tion inférieure à la limite de détection et 4,7 ppm. Les
médianes, tous types de lieux et tous feux confondus,

sont de 0,07 ppm pour l’HCN, 0,05 ppm pour le
C6H5CN et 37,08 ppm pour le CO.

La concentration la plus élevée d’HCN ayant été
mesurée lors d’une intervention pour l’incendie d’un
commerce, une attention particulière a été portée à
l’ensemble des résultats concernant ce type de foyer.
Sur les huit feux de commerce combattus, les concen-
trations atmosphériques mesurées sont comprises en-
tre un taux inférieur à la limite de détection (< LD) et
25 ppm pour l’HCN, entre < LD et 0,7 ppm pour le
C6H5CN, et entre < LD et 125 ppm pour le CO. En
fait, les concentrations atmosphériques d’HCN sont
très faibles dans 7 feux sur 8 feux et élevée, à 25 ppm,
dans un seul, l’incendie complet d’un magasin de prêt-
à-porter de plus de 100 m2. Pour ce site spécifique, la
figure 2 détaille la cinétique des concentrations en CO,
HCN au cours de la phase de déblaiement. Celle
d’HCN suit d’une façon générale la même cinétique
que celle du CO, tout en restant à des concentrations
beaucoup plus faibles. En 15 minutes, les concentra-
tions en HCN et CO ont diminué environ de moitié
par rapport aux premières valeurs mesurées. 

Discussion

ANALYSE COMPARÉE DES RÉSULTATS 
ET DE LA LITTÉRATURE

L’étude de Brandt-Rauf et al. [10] a porté sur 14 in-
cendies. Alors que le port d’ARI était partiel au sein de
l’équipe d’intervention, les analyses ont mis en évi-
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d’hydrogène (HCN) lors de la phase de 
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tante durant la phase de déblaiement. Une détection
de CO négative sur le site d’intervention serait donc
prédictive d’une faible concentration en HCN sur le
site ; mais cela reste à vérifier dans d’autres circons-
tances. Bien que l’exposition au HCN, dans cette in-
tervention, n’ait pas été évaluée, celle-ci est
probablement faible du fait de la courte persistance du
HCN dans l’atmosphère du site au cours de la phase
de déblaiement.

RISQUE D’INTOXICATION AIGUË OU SUBAIGUË 

Au cours de la phase de travail sous protection
respiratoire

L’émission de HCN peut être importante. Ainsi,
Brandt et al. [10] rapportent une mesure d’HCN dans
les fumées durant le flashover de 75 ppm, dans un
contexte où les fumées étaient importantes. Il semble
que la protection offerte aux pompiers par l’ARI soit
performante, car les mesures réalisées par Jankovic et
al. [11] sur l’air inspiré se sont toutes révélées infé-
rieures à la limite de détection (LD) de 0,1 ppm. Par
conséquent, le risque d’intoxication des pompiers du-
rant cette phase de l’intervention semble faible, sauf
dans deux circonstances :

- une défaillance ou un dépassement de l’autonomie
de l’ARI qui obligerait le pompier à inhaler des fumées ;

- l’exposition aux fumées d’incendie du personnel de
secours positionné à proximité du sinistre, sous le vent
(conducteur du véhicule, équipes de secouristes, am-
bulanciers, personnel médical). À ce jour, ces exposi-
tions n’ont pas fait l’objet d’études.

Au cours de la phase de travail sans ARI
L’exposition à l’HCN est habituellement faible ou

très faible. Toutefois, il est possible que les intervenants

dence une mesure en HCN de 8,7 ppm concomitante
avec une concentration en CO hautement toxique
(1 087 ppm) et  une mesure de HCN dans les fumées
durant le flashover de 75 ppm.

Jankovic et al. [11] ont étudié 22 incendies : 6 d’en-
traînement, 15 résidentiels et 1 sur une voiture. Durant
la phase de contrôle de l’incendie, il a été mesuré une
concentration d’ambiance de HCN supérieure à
20 ppm, alors que le port d’ARI autonome était obli-
gatoire. Toutes les mesures de HCN effectuées dans
l’ARI se sont révélées inférieures à la limite de détec-
tion.

L’étude de Bolstad-Johnson et al. [12] a porté sur 25
incendies durant la phase de déblaiement et d’inspec-
tion de zone, correspondant à 14 maisons, 6 apparte-
ments et 5 immeubles commerciaux. Seulement 4
prélèvements présentaient des concentrations d’HCN
détectables, toutes inférieures à 1 ppm. 

Les résultats de l’enquête marseillaise sont concor-
dants avec ceux des autres études. Lorsque les pom-
piers enlèvent leurs ARI, les concentrations
atmosphériques d’HCN sont généralement négligea-
bles, ce qui n’est pas le cas des concentrations de CO.
Toutefois, dans certains cas très particuliers, l’incendie
génère, au cours des phases de déblaiement, des émis-
sions d’HCN importantes. Ce fut le cas, dans l’étude,
de l’incendie du commerce de vêtements, ce qui s’ex-
plique aisément du fait de la présence de quantités im-
portantes de polyamides et de polyacrylonitriles dans
les tissus. La présence, sur le lieu du sinistre, de ma-
tières susceptibles de libérer de l’HCN est donc un pa-
ramètre essentiel dont il faudra tenir compte pour la
prévention du risque d’intoxication.

L’étude de la cinétique des concentrations de CO et
HCN sur le site du commerce de prêt-à-porter est par-
ticulièrement riche en enseignements, bien qu’elle soit
unique. Elle montre en effet que les concentrations en
CO et HCN diminuent de façon rapide et concomi-

Valeurs seuils des effets létaux, réversibles et irréversibles pour le monoxyde de carbone [d’après 13]TABLEAU II

Seuils

Temps

10’ 20’ 30’ 60’ 120’

mg.m-3 ppm mg.m-3 ppm mg.m-3 ppm mg.m-3 ppm mg.m-3 ppm

Seuil des effets létaux
significatifs - SELS

Seuil des premiers 
effets létaux - SPEL

8 050 7 000 5 750 5 000 4 830 4 200 3 680 3 200 2 645 2 300

Seuil des effets 
irréversibles - SEI

2 990 2 600 2 070 1 800 1 725 1 500 920 800 460 400

Seuil des effets 
réversibles - SER

Non déterminé

Non déterminé
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soient exposés à des concentrations plus importantes
en HCN lorsque l’incendie concerne des polymères
synthétiques ou naturels. Dans le cas de l’incendie du
commerce de prêt-à-porter, mentionné plus haut, la
concentration en HCN a probablement dépassé la va-
leur limite d’exposition (VLE) sur 15 minutes
(10 ppm). Toutefois, elle est restée, du fait de sa rapide
décroissance, très en deçà des valeurs seuil associées
aux premiers effets létaux [4].

Dans l’étude présente, les résultats élevés en HCN
sont rares, une seule observation de ce type (25 ppm de
HCN) est disponible. Il n’est donc pas impossible que
dans certaines circonstances, les pompiers soient expo-
sés à des concentrations plus élevées en HCN au cours
de cette phase de l’intervention. Il semble indispensa-
ble de multiplier les mesurages de composés cyanhy-
driques au cours de feux en milieu professionnel.

Pour ce qui concerne le CO, les résultats de l’étude
montrent une valeur maximum de 265 ppm, ce qui est
rassurant au regard des valeurs publiées par l’INERIS
(tableau II). En effet, ce résultat reste très inférieur à la
valeur seuil des premiers effets létaux (SPEL) et à la va-
leur seuil des effets irréversibles (SEI), même si la du-
rée d’exposition était prolongée.

Les données de la relation dose-effet présentées par
Tissot [4] ont été établies à partir de données expéri-
mentales d’exposition isolées au HCN ou au CO. Elles
ne tiennent pas compte des éventuelles interactions en-
tre les différents toxiques présents dans les fumées d’in-
cendie qui sont un mélange très variable de nombreux
composés chimiques présentant chacun une toxicité
intrinsèque. Un rapport de la National Academy of
Sciences [5] aux Etats-Unis, pointe le risque de synergie
entre les toxicités du CO et du HCN, tout en souli-
gnant la nécessité de mener des investigations complé-
mentaires. Il a ainsi été montré qu’un nombre
important de décès au cours d’incendies est d’origine
toxique, alors que les concentrations dans les prélève-
ments sanguins en ion cyanure et en carboxyhémoglo-
bine n’atteignent pas les valeurs considérées comme
létales [6]. Plusieurs hypothèses peuvent être propo-
sées, comme l’existence d’une synergie entre l’HCN et
le CO dans un contexte d’hypoxie relative, ou entre
l’HCN et d’autres composés des fumées, en particulier
les suies avec leurs nombreux composés organiques vo-
latils (COV). En 2006, dans la ville de Providence
(USA) un pompier exposé aux fumées d’incendie d’un
restaurant a présenté un état confusionnel ; le lende-
main un autre pompier de 50 ans succomba à un arrêt
cardiaque en cours d’intervention sur un incendie de
logement. Les dosages sanguins des ions cyanures
étaient dans les deux cas juste au-dessus des valeurs ha-
bituellement retrouvées chez le fumeur (respective-
ment 57 et 66 µg.dL-1) [7]. La part exacte de
l’intoxication cyanhydrique dans cet accident est très
difficile à estimer. Une synergie entre le cyanure et les

autres toxiques présents dans les fumées peut avoir
joué un rôle.

EVALUATION DU RISQUE D’EFFETS 
RETARDÉS ET CUMULATIFS

Effets d’une exposition chronique

Peu de publications ont montré que les pompiers
pouvaient être exposés à des composés cyanhydriques
à de faibles doses [14], en particulier lors des opéra-
tions de noyage et de déblaiement. Cette exposition
chronique pourrait avoir des conséquences non négli-
geables mais elles restent encore largement controver-
sées. 

La toxicité chronique des composés cyanhydriques
se manifesterait principalement sur la fonction thyroï-
dienne, avec la survenue de goitres [8, 15], et sur la
fonction hépatique [16]. De nombreux symptômes
non spécifiques semblent liés à l’exposition chronique
aux composés cyanhydriques et aux vapeurs d’HCN
en milieu professionnel. Ils sont décrits chez des sujets
travaillant dans des ateliers de galvanoplastie ou de ré-
cupération de métaux qui présentent des dermatoses,
fréquemment accompagnées de prurit, d’érythème et
de papules. Des irritations nasales sévères peuvent
aboutir à une obstruction, à des saignements, à des es-
carres et, dans certains cas, à la perforation de la cloi-
son nasale. Chez des travailleurs réalisant des
traitements par fumigations d’HCN, une intoxication
à des concentrations modérées de composés cyanhy-
driques serait responsable d’une carence en oxygène,
de céphalées, d’une tachycardie et de nausées. Tous ces
troubles sont totalement réversibles après cessation de
l’exposition au produit toxique [17, 18].

Exposition chronique et valeurs limites
réglementaires

Le risque lié à l’exposition aux composés cyanhy-
driques doit être pris en compte dans l’évaluation du
risque professionnel des pompiers car ces différents
composés sont présents à des taux variables, quel que
soit le type de feu. Les valeurs toxicologiques de réfé-
rence (VTR) pour l’HCN proposées par différents or-
ganismes et autorités, sont récapitulées dans le tableau
III, page suivante. 

Dans l’étude présente, peu de feux ont entraîné un
dépassement des valeurs limites françaises : trois pour
la valeur moyenne d’exposition sur 8 heures (VME) de
l’HCN (2 ppm) et un seul pour la valeur court terme
(VLCT) (10 ppm) pendant la phase de noyage et de
déblaiement. Dans plusieurs cas, l’HCN n’était pas
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vent atteindre de 30 minutes à 4 heures pour un entre-
pôt ou un édifice effondré. Ainsi, le temps passé an-
nuellement par un pompier dans ces opérations de
déblaiement peut raisonnablement être estimé en
moyenne à 47 heures uniquement pour la partie feu
d’habitation (feux de forêt exclus). 

D’autre part, les feux de forêts, très producteurs de
benzène, ont été exclus. Or pendant ceux-ci, les pom-
piers sont exposés, sans ARI, à des combustions de vé-
gétaux, ce qui peut introduire un biais dans le sens
d’une augmentation des risques d’exposition.

Néanmoins ce quotient de danger garde toute sa
pertinence pour servir de base à l’élaboration des poli-
tiques de gestion des risques. 

Conséquences 
pour la prévention 

PRÉVENTION ET PRISE EN CHARGE 
DE L’INTOXICATION AIGUË

Au cours de l’intervention, la vigilance vis-à-vis des
fumées d’incendie doit être accrue :

- en l’absence de protection respiratoire, ce qui
concerne souvent les sauveteurs non professionnels ;

- dans les situations où les sauveteurs sont proches
du site de production des fumées ou bien situés sous le
vent du foyer ;

- en cas d’activité physique importante, ce qui aug-
mente la ventilation et donc l’absorption pulmonaire
des gaz toxiques ;

- en cas de présence de grandes quantités de poly-
mères artificiels ou naturels sur le site.

Lors des phases de noyage et de déblaiement, la
pièce doit être correctement ventilée. En cas de péné-
tration dans une zone exposant aux fumées, chaque
pompier doit être équipé d’un appareil respiratoire iso-
lant à adduction d’air [21, 22]. Comme l’autonomie de
ces appareils n’excède pas 30 minutes, les pompiers
doivent normalement régulièrement changer leur ap-
pareil respiratoire. L’expérience montre que cette étape
n’est pas tout le temps réalisée et qu’un grand nombre
des intervenants retirent tout simplement leur masque.
Dans ce contexte, il serait intéressant que les pompiers
disposent d’appareils de protection respiratoire à car-
touche permettant de filtrer aussi bien les composés
cyanhydriques que d’autres composés organiques tels
que le CO ou les COV [12]. Il serait indispensable que
les cartouches soient munies de dispositif de détection
de claquage (indicateur de saturation de la cartouche
filtrante) pour s’assurer de leur réelle efficacité.

mesurable, probablement du fait des limites de détec-
tion propres aux techniques de mesures utilisées. La
concentration en cyanures est également dépendante
du moment où interviennent les pompiers. Ainsi, Le-
vine [20] trouve une concentration atmosphérique en
cyanures et en CO très importante après le flashover
pouvant atteindre plusieurs centaines de ppm avec des
effets potentiellement mortels pour le CO (la valeur li-
mite d’exposition professionnelle sur 8 heures pour ce
dernier est de 50 ppm, il n’existe pas de VLCT).

Évaluation du risque chronique 
chez les pompiers

À partir de cette estimation de l’exposition globale
du pompier pendant les phases de noyage et de dé-
blaiement, il est possible de calculer un quotient de
danger en utilisant la valeur toxicologique de référence
de l’United States environmental protection agency (US
EPA) et en considérant que la seule voie d’exposition
est l’inhalation. Pour une exposition moyenne de
0,07 mg.m-3, ce quotient est de 2,05.10-4. Ce résultat
exclut, a priori, la survenue d’un effet sur la santé.

L’utilisation de cette valeur doit rester cependant
prudente. D’une part, elle suppose une relation dose-
effet linéaire et d’autre part, elle est calculée initiale-
ment pour la population générale. Dans l’étude menée
à Marseille, le temps moyen passé par intervention
pour un pompier sur cette phase peut raisonnablement
être estimé à environ une heure. Ces opérations peu-

Valeurs toxicologiques de référence pour des
effets avec seuil pour l’HCN [19]

TABLEAU III

Voie 
d’exposition

Valeur 
de référence

US (EPA) Orale 0,02 mg.kg-1.j-1

US (EPA) Inhalation 0,003 mg.m-3

OMS Orale 12 µg.kg-1

RIVM Orale 0,05 mg.kg-1.j-1

RIVM Inhalation 0,025 mg.m-3

OEHHA Inhalation aiguë 340 µg.m-3

OEHHA Inhalation chronique 9 µg.m-3

OEHHA= Office of environmental health hazard assessment
RIVM= Rijsinstituut voor volksgezondheid en milieu
US EPA= US environmental protection agency
OMS= Organisation mondiale de la santé
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La détection in situ de la présence de CO par des
appareils portatifs semble ici indispensable : 

- la présence excessive d’HCN est souvent conco-
mitante à celle de CO [23] ; 

- la cinétique d’évolution de la concentration
d’HCN est comparable à celle du CO ;

- il est possible que l’action conjuguée de ces deux
gaz aboutisse à une potentialisation de leurs effets
toxiques. 

Une intoxication à l’HCN présent dans les fumées
d’incendie ne peut être écartée, notamment lorsque
des polymères artificiels ou naturels sont présents en
grandes quantités sur le site. Dans ce cas, la présence
de composés cynahydriques n’étant pas toujours sus-
pectée dans une atmosphère de feu urbain, il faudra
être vigilant à l’apparition des signes d’intoxication
aiguë décrits ci-dessus car le délai entre l’exposition et
l’apparition de ces signes est très court. 

En cas de doute sur une intoxication aiguë aux com-
posés cyanhydriques, le traitement doit être mis en œu-
vre aussi rapidement que possible. Celui-ci repose sur
l’administration d’oxygène et d’antidotes ; il doit être
administré, sur zone, par le médecin sur simple pré-
somption [24, 25]. L’oxygénothérapie a démontré son
efficacité expérimentalement et sur le terrain. Son
mode d’action reste cependant incertain : il semblerait
que l’oxygène permette une réactivation de la cyto-
chrome oxydase. Dans tous les cas, elle participe à l’ac-
tivation des voies métaboliques impliquées dans la
détoxification endogène et potentialise l’efficacité des
antidotes.

Du fait du court délai entre l’exposition et l’appari-
tion effective des signes cliniques, il est important que
les antidotes soient utilisés le plus rapidement possible
et donc qu’ils soient présents dans les véhicules de se-
cours et dans les entreprises où le risque est élevé. Les
principaux antidotes disponibles en France sont

Traitement symptomatique

Quelles victimes traiter ? Comment 
les traiter ?

Adultes : la dose initiale est de 5 g.
Patients pédiatriques : des nourrissons 
aux adolescents, la dose est de 70 mg/kg 
de poids corporel sans dépasser la dose 
de 5 g.

En fonction de la sévérité de l'intoxica-
tion et de la réponse clinique, une 
seconde dose de 5 g peut être 
administrée (sans dépasser un maximum 
de 5 g pour les patients pédiatriques)

INCENDIE EN ESPACE CLOS
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O2
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AGGRAVATION

Dosage HbCo* - Lactates si possible Dosage HbCo*
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Fig. 3 : Algorithme de prise en charge médicale en cas d’intoxication aiguë aux agents cyanhydriques
(d’après [29]).

*HbCO :
Carboxyhémoglobine
** OHB : Oxygénothérapie
hyperbar



Documents 
pour le Médecin 

du Travail 
N° 128

4e trimestre 2011

612

mandé [27, 28] dans les intoxications par inhalation
des fumées d’incendie. 

La figure 3, page précédente, détaille l’algorithme
utilisé par la Brigade des sapeurs pompiers de Paris
(BSPP) pour la prise en charge médicale d’intoxica-
tions aiguës aux fumées contenant des composés cyan-
hydriques.

PRÉVENTION ET SURVEILLANCE 
DE L’EXPOSITION CHRONIQUE

La surveillance médicale des pompiers pouvant être
exposés aux cyanures (lors d’interventions dans des en-
treprises à risque : traitements de surfaces, entreprises
de matières plastiques), doit porter sur les voies respi-
ratoires, le système cardiovasculaire, le système ner-
veux central, les fonctions rénale, hépatique et
thyroïdienne et l’état de la peau. L’interrogatoire à la re-
cherche d’antécédents d’évanouissements ou d’étour-
dissements est nécessaire pour retrouver d’éventuelles
intoxications à bas bruit aux composés toxiques des
feux. Les travailleurs atteints de maladies chroniques
rénales, respiratoires, cutanées ou thyroïdiennes sont
davantage exposés aux effets toxiques que les travail-
leurs sains. L’affectation à des postes de travail exposés
aux cyanures doit donc être évaluée avec prudence.

Pour confirmer l’absence de risque chez des pom-
piers professionnels ou volontaires qui interviennent
sur un certain nombre de feux dans l’année, le dosage
des cyanures et des lactates sanguins reste la technique
de référence. Pour des expositions plus difficiles à pré-
ciser, il serait intéressant de réaliser un dosage des thio-
cyanates urinaires [30] qui sont des marqueurs d’une
intoxication chronique par inhalation. Les concentra-
tions augmentent au 3e jour après l’exposition et com-
mencent à diminuer au 6e jour [31]. Le tableau IV
récapitule les principales caractéristiques de ce prélè-
vement. Certains auteurs proposent également le do-
sage des thiocyanates salivaires comme dans les
expositions chroniques à la fumée de cigarette [32]. Si
ceux-ci sont anormaux, une surveillance biologique
thyroïdienne (TSH) est à prévoir.

Conclusion

L’étude présentée ici a montré que les pompiers
pouvaient être exposés à des composés cyanhydriques
lors des émissions d’importance variable selon le feu ur-
bain pendant les opérations de noyage et de déblaie-
ment. Cette exposition est plus importante pour les

l’EDTA dicobaltique (Kélocyanor®) et l’hydroxocobala-
mine (Cyanokit®).

L’EDTA dicobaltique (Kélocyanor®) est caractérisé
par sa rapidité et sa longue durée d’action et par son ef-
ficacité. Il est responsable néanmoins de nombreux ef-
fets secondaires qui limitent son utilisation. Les effets
cardiovasculaires (hypotension ou hypertension bru-
tale, tachycardie, troubles de l’excitabilité myocar-
dique) peuvent être associés à des nausées,
vomissements, diarrhées, sueurs profuses, tremble-
ments, convulsions et réactions anaphylactoïdes. Tous
ces effets sont d’autant plus sévères que l’EDTA dico-
baltique est administré sur la simple hypothèse d’une
intoxication cyanhydrique dans un feu sans intoxica-
tion réelle. Il est donc réservé aux intoxications confir-
mées et lorsque les thérapeutiques précédentes se
révèlent insuffisantes. 

L’antidote couramment utilisé en France et qui a
reçu récemment l’autorisation de mise sur les marchés
européen [26], américain et japonais est l’hydroxoco-
balamine (Cyanokit®). C’est le traitement recom-

Dosage des thiocyanates urinairesTABLEAU IV

Valeurs des non-exposés

➞ < 2,5 mg/g créatinine chez les non-fumeurs

➞ < 5 mg/g créatinine chez les fumeurs

Valeurs pour exposés

➞ < 4,06 mg/g créatinine (= 70 µmol/g créatinine) 
chez les non-fumeurs

➞ < 9,86 mg/g créatinine (= 170 µmol/g créatinine) 
chez les fumeurs

Type de prélèvement

➞ Tube de 10 ml en polypropylène

Conservation du prélèvement

➞ < 8 °C

Jour de prélèvement

➞ Fin de semaine

Méthode de dosage

➞ Colorimétrie

Interférences

➞ Tabagisme

➞ Alimentation (choux, maïs, manioc, moutarde, fruits 
de mer)

➞ Médicaments (vitamine C)

➞ Autres expositions (acétonitrile)
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feux de commerce et est négligeable pour les feux de
détritus. Il est donc important de prendre en compte le
cyanure et ses dérivés dans la gestion du risque.

En cas d’intoxication aiguë au cyanure d’hydrogène,
il est nécessaire d’administrer très rapidement le traite-
ment antidotal. La thérapeutique de référence, validée
par la communauté européenne pour son innocuité,
est l’hydroxocobalamine (Cyanokit®). Il est indispensa-
ble que ce médicament soit mis en place dans les véhi-
cules d’intervention.

Du fait des expositions à de faibles doses de cyanure
d’hydrogène retrouvées dans les feux urbains par 
rapport à d’autres études en milieu professionnel, le
médecin du travail doit s’attacher à surveiller ces pom-
piers, afin de dépister précocement des effets cliniques
dus à la toxicité chronique du cyanure, par la biomé-
trologie des thiocyanates urinaires qui sont le reflet de
l’exposition chronique aux composés cyanhydriques.

Conflits d’intérêts
Aucun.
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ment Études et assistance médicales de l’INRS pour
leurs conseils avisés et leur disponibilité lors de la ré-
daction de cet article scientifique.

La présence dans les fumées d’incendie de cyanure
d’hydrogène et de composés nitriles, même à fai-
ble concentration, oblige l’employeur à mettre en
place une démarche d’évaluation du risque d’in-
toxication par les composés cyanhydriques.

En l’absence d’information sur les entreprises sus-
ceptibles de détenir des composés générateurs
lors de leur combustion, les intervenants, en parti-
culier les pompiers d’entreprises, doivent impéra-
tivement disposer de moyens de protection respi-
ratoire.

En cas d’intoxication aiguë par des composés cyan-
hydriques, l’hydroxocobalamine reste le traite-
ment de choix et doit être disponible dans les véhi-
cules d’intervention pour une administration aussi
rapide que possible.

À plus long terme, les risques de toxicité chro-
nique, en particulier sur la thyroïde, doivent être
pris en compte par la surveillance médicale de ces
personnels et si possible par le dosage des thiocya-
nates urinaires.

Points à retenir
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