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AVANT-PROPOS 
Le Plan d’action 2006-2012 sur les changements 
climatiques du gouvernement du Québec, intitulé Le 
Québec et les changements climatiques, un défi pour 
l’avenir, met à contribution plusieurs ministères et 
organismes québécois. Le Fonds vert, une redevance 
sur les carburants et les combustibles fossiles, assure 
majoritairement le financement de 26 actions 
s’articulant autour de 2 grands objectifs : la réduction 
ou l’évitement des émissions de gaz à effet de serre et 
l’adaptation aux changements climatiques. 

Le ministère de la Santé et des Services sociaux 
(MSSS) est responsable du volet santé de l’Action 21 
visant l’instauration des mécanismes qui serviront à 
prévenir et à atténuer les impacts des changements 
climatiques sur la santé. Il s’est ainsi engagé, d’ici 
2013, à œuvrer dans six champs d’action liés à 
l’adaptation du Québec aux changements climatiques, 
comptant chacun plusieurs projets de recherche ou 
d’intervention. 

La présente étude a pour objectif de décrire brièvement 
les connaissances épidémiologiques sur les particules 
issues des incendies de forêt ainsi que les interventions 
évaluées visant à réduire leurs effets. Ce document 
s’adresse à tous les acteurs de santé publique qui 
interviennent dans la prévention des impacts sanitaires 
liés à la pollution atmosphérique afin de fournir à ces 
personnes les éléments leur permettant de comprendre  
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les différences entre la nature des particules provenant des incendies de forêt et celle des 
particules de source urbaine vis-à-vis des impacts potentiels sur les populations exposées 
et les mesures à mettre en place.  

INTRODUCTION  

On observe depuis quelques décennies au Québec, ainsi qu’à l’échelle mondiale, une 
hausse des températures (IPCC, 2007). Dans ce contexte, les risques d’apparition de 
phénomènes météorologiques extrêmes partout sur la planète entraînent une vulnérabilité 
des écosystèmes ayant pour conséquences des effets défavorables. On anticipe 
notamment une augmentation des sécheresses, des vagues de chaleur ainsi que des 
inondations (IPCC, 2007).  

Un climat chaud et sec pourrait donc engendrer une augmentation des incendies de forêt 
de même que de la superficie brûlée dans les forêts boréales au cours du XXIe siècle 
(McLaughlin et Percy, 1999). Il faut noter toutefois que certaines incertitudes demeurent 
encore quant à ces augmentations. 

Les incendies de forêt constituent déjà, en tant que tels, un risque naturel important aux 
répercussions diverses, notamment économiques et environnementales. Il est donc 
légitime de s’interroger sur les impacts sanitaires y étant liés. À ce niveau, la distinction de 
deux volets s’impose quant aux effets sanitaires associés aux incendies de forêt. Il y a, 
dans un premier temps, les effets sanitaires ressentis près des lieux de l’incendie. Il s’agit 
principalement des risques d’incendies et d’intoxications (au monoxyde de carbone 
surtout). Ces aspects sont du ressort de la sécurité civile, et des mesures de protection 
existent à cet effet comme l’évacuation des zones proches des sites de feux (EPA, 2008). 
Hormis ces effets locaux, on abordera ici un second volet qui concerne les effets des 
particules des fumées engendrées par ces feux.  

Les particules issues des incendies de forêt représentent un impact mesurable sur la 
santé des populations, non seulement locales, mais aussi situées à des centaines de 
kilomètres de la source de combustion. Par exemple, les polluants émis lors des incendies 
de forêt de juillet 2002 dans le nord du Québec ont été associés à une hausse importante 
de la quantité de particules fines à Baltimore aux États-Unis, ville située à plus de 
1 000 kilomètres du site des feux (Sapkota et collab., 2005). Lors de cet épisode, les 
fumées ont traversé d’autres villes comme Montréal où des concentrations journalières 
moyennes trois fois plus élevées qu’en temps normal ont été notées; ces concentrations 
dépassaient 35 µg/m3 avec des maxima horaires au-delà de 100 µg/m3. Les panaches 
provenant des aires de combustion influencent également les concentrations d’autres 
polluants que les particules près des sites de feux, tels le monoxyde de carbone et l’ozone 
dans l’air (Wotawa et Trainer, 2000). Les concentrations des polluants qui engendrent en 
partie le smog urbain, tel l’ozone, peuvent aussi augmenter en aval des sites de feux et 
loin de ces derniers.  

Il est importe donc de mieux comprendre quels sont les enjeux sanitaires liés aux fumées 
générées par les incendies de forêt, principalement en ce qui concerne les particules, et 
ce, même à des kilomètres des sites de feux, par exemple dans des villes où ces polluants 
sont déjà présents en raison d’autres sources d’émissions (par exemple industrielles).  
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Ce feuillet vient compléter un précédent document produit par l’INSPQ portant sur les 
indicateurs aux fins de vigie et de surveillance des troubles de la santé liés à la foudre et 
aux incendies de forêt (Bustinza et collab., 2010). Cet écrit avait pour objectif de proposer 
un ensemble d’indicateurs sanitaires à intégrer aux systèmes de vigie et de surveillance, 
tout en dressant un portrait rapide des initiatives déjà mises en place au Canada dans le 
contexte d’une plateforme technologique pour la vigie et la surveillance applicable aux 
changements climatiques, notamment aux événements météorologiques extrêmes. 

Le présent document approfondit celui de Bustinza et collab. (2010), en particulier les 
études épidémiologiques ayant trait aux feux de végétation. À cet effet, il se concentre sur 
les particules provenant des feux de végétation. Ainsi, sont décrites ici les études 
épidémiologiques qui ont porté sur les effets sanitaires des fumées, causés par les 
particules en suspension issues de ces feux de végétation (c’est-à-dire, incendies de forêt, 
de brousse ou d’autres types de biomasse). Les études épidémiologiques sur les effets de 
l’exposition aux particules issues de la combustion de la biomasse utilisée comme 
combustible (par exemple pour la cuisson) ne seront pas résumées ici. Toutefois, les 
interventions à envisager pour limiter les effets de ces particules seront brièvement 
discutées. 

MÉTHODOLOGIE  

Les études épidémiologiques originales (c’est-à-dire excluant les revues de littérature) 
ayant trait aux effets sanitaires des fumées provenant de feux de végétation ont été 
recherchées dans la base de données PubMed, à partir des mots-clés suivants : (forest 
fire OR bushfire OR wildfire) AND (emergency OR hospital OR respir*).  

110 études ont été publiées en anglais entre janvier 2001 et avril 2012. Parmi ces études, 
celles effectuées chez des pompiers de même que les études expérimentales ont été 
exclues. Ainsi, 30 publications scientifiques ont été retenues pour analyse. Une synthèse 
de ces publications apparaît dans le tableau 1 à la fin de la section 3. Par ailleurs, pour les 
aspects généraux et contextuels concernant les feux de végétation, ainsi que pour les 
aspects toxicologiques, des revues déjà publiées traitant de ces éléments ont été utilisées 
(WHO, 1999; Fowler, 2003; Naeher et collab., 2007; EPA, 2008; Bustinza et collab., 2010; 
Dennekamp et Abramson, 2010; ANSES, 2012). Enfin, les sites Internet de l’OMS 
(Organisation mondiale de la Santé), de l’US EPA (US Environmental Protection Agency), 
d’Environnement Canada et du British Columbia Air Quality ont été consultés pour 
compléter les informations obtenues.  

LA FUMÉE PROVENANT DES INCENDIES DE FORÊT 

La fumée provenant des incendies de forêt est un mélange complexe de dioxyde de 
carbone (CO2), de particules en suspension, de vapeur d’eau, de monoxyde de carbone 
(CO), de composés organiques (tels l’acroléine et le formaldéhyde), d’oxydes d’azote 
(NOx) et de divers minéraux. La composition de cette fumée dépend de multiples facteurs, 
soient du type de bois ou de végétation, de l’humidité, de la température du feu, des vents 
et différentes conditions météorologiques (Mazzoleni et collab., 2007). 

Les particules en suspension sont les principaux polluants d’intérêt pour une population 
qui est exposée à la fumée loin des sites d’incendies de forêt, puisque ces particules 
peuvent voyager sur de longues distances (Weinhold, 2011). De très grandes populations 
habitant à des centaines de kilomètres de la source de combustion peuvent y être 
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exposées. Comme il est mentionné ci-dessus, le présent document porte sur les risques 
associés à l’exposition aux particules contenues dans les panaches, issus des feux de 
végétation. Les particules en suspension peuvent être classées selon leur diamètre 
médian : on trouve, entre autres, des particules de moins de 10 micromètres (PM10) et 
des particules de moins de 2,5 micromètres (PM2,5). Ces particules fines peuvent 
pénétrer profondément dans les poumons, et, généralement, les particules provenant 
d’incendies de forêt sont de moins de 2,5 micromètres.  

Les gaz, comme le CO, les NOx et les composés organiques, représentent un risque 
sanitaire surtout à proximité des sites de feux. Ainsi, en plus des populations locales, les 
travailleurs forestiers et les pompiers sont également exposés à ces contaminants. Ces 
groupes de travailleurs doivent se référer aux directives et aux mesures de protection 
édictées lors d’incendies de forêt (Bowman et Johnston, 2005). Ces contaminants sont 
moins préoccupants à une plus grande distance des feux parce qu’ils sont rapidement 
détruits ou transformés, entre autres, en particules fines (Athanasopoulou et collab., 
2012). Les incendies de forêt sont aussi une source importante d’ozone qui se forme à 
partir des hydrocarbures et des oxydes d’azote que ces feux libèrent. Sous le vent de ces 
feux, sur de longues distances, les niveaux d’ozone peuvent aussi s’accroître (Ward et 
Smith, 2001; Ward et collab., 2006). 

Les effets sur la santé des particules en suspension dans l’air en milieu urbain  
Depuis plusieurs années, de nombreuses études ont été menées afin d’étudier les 
associations entre les particules de l’air ambiant en milieu urbain et la santé des 
populations (EPA, 2009). Cependant, un nombre relativement limité d’études a évalué les 
associations entre les particules issues de feux de végétation et les effets sanitaires.  

Les études épidémiologiques réalisées en milieu urbain ont rapporté plusieurs effets sur la 
santé reliés à une exposition de courte durée (heures, jours) aux particules fines qui sont 
issues de multiples sources (comme les carburants fossiles brulés). Ces effets sanitaires 
incluent l’augmentation de symptômes respiratoires (par exemple toux, symptômes 
d’asthme), la diminution des fonctions pulmonaires, l’augmentation de l’utilisation de 
services médicaux (c’est-à-dire visites aux urgences, hospitalisations) et l’augmentation de 
la mortalité en raison de problèmes respiratoires et cardiovasculaires. Toutefois, de 
nombreuses incertitudes demeurent quant à ces effets et, selon l’US EPA (2009) – United 
States Environmental Protection Agency/Agence américaine de protection de 
l’environnement, une relation causale existerait seulement pour l’association avec les 
mortalités en raison de problèmes cardiovasculaires. L’association avec les mortalités en 
raison de problèmes respiratoires serait plausible, mais il y aurait encore peu de 
cohérence entre les études sur la morbidité respiratoire et l’exposition aux particules, ce 
qui ne permet pas d’appuyer une relation causale.  

Ainsi, les principaux symptômes qui seraient parfois associés à une exposition de 
quelques minutes à quelques jours aux particules fines sont : 

 une irritation des voies respiratoires (irritation du nez, toux, irritation de la gorge, 
crachat); 

 une respiration sifflante; 

 une sensation de serrement à la poitrine; 

 une douleur associée à la respiration profonde; 

 de la difficulté à respirer. 
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Les effets des particules générées par les fumées d’incendies de forêt 
Il existe peu d’études toxicologiques ou épidémiologiques ayant trait spécifiquement aux 
effets des particules issues des incendies de forêt. Peu d’évidences peuvent donc soutenir 
l’hypothèse selon laquelle les effets associés à ces particules sont différents de ceux 
associés aux particules retrouvées en milieu urbain et émises de multiples sources. 

Quelques études toxicologiques ont porté sur les effets d’une exposition aux fumées de 
bois par inhalation à proprement parler. Les études, entre autres celles effectuées chez 
des pompiers, montrent des effets tels que l’altération des mécanismes de défense 
immunitaire des poumons (Naeher et collab., 2007). Ces effets ont des conséquences 
importantes via la diminution de la résistance aux infections par l’induction au niveau 
pulmonaire d’un stress oxydatif (Park et collab., 2004) et l’augmentation d’une réponse 
inflammatoire (Swiston et collab., 2008) de même que l’altération modérée des fonctions 
pulmonaires (Tesfaigzi et collab., 2005; Adetona et collab., 2011; Jacquin et collab., 2011).  

Les fumées de bois présentent par ailleurs un caractère mutagène pouvant augmenter le 
risque de cancer. Toutefois, selon le Centre international de Recherche sur le Cancer 
(IARC, 2010), le niveau de preuve du caractère carcinogène est « limité » pour les 
émissions de combustion de bois, et « suffisant » pour les extraits de fumées de bois 
(études animales). Sur le plan de la toxicologie, les connaissances sont donc insuffisantes, 
à ce jour, pour identifier les effets toxiques selon différents types de biomasse. Dans tous 
les cas, l’exposition aux fumées serait de courte durée pour la population en général et le 
risque mutagène/cancérigène serait peu préoccupant; ce risque pourrait toutefois être plus 
préoccupant pour les pompiers ou les travailleurs forestiers.  

À partir de la littérature épidémiologique, il semble plus difficile de déterminer le potentiel 
toxique plus ou moins élevé des particules engendrées par les fumées de feux de 
végétation que celui des particules fines provenant de l’air urbain, pour lesquelles 
beaucoup plus d’études ont été effectuées (ANSES, 2012). Cependant, la majorité des 
études épidémiologiques suggère que les particules issues de feux de végétation 
induiraient surtout des effets respiratoires à court terme et peu d’effets cardiovasculaires. Il 
est ardu d’affirmer toutefois que les effets respiratoires des particules issues de la 
combustion de la végétation sont plus importants que ceux associés aux particules 
urbaines.  

La section suivante résume les études épidémiologiques réalisées depuis 2001 traitant 
des effets de l’exposition de courte durée aux fumées, notamment aux particules en 
suspension issues des feux de végétation (voir la méthode de sélection des études 
présentée ci-dessus).  

ÉTUDES ÉPIDÉMIOLOGIQUES CONCERNANT LES EFFETS DES PARTICULES ISSUES 
DES FEUX DE VÉGÉTATION  

Les études épidémiologiques portant sur les effets des fumées, notamment des particules 
en suspension issues de feux de combustion de végétaux, sont de deux types. Quelques 
études ont traité de l’association entre les niveaux journaliers de particules lors d’épisodes 
de feux et des événements de santé (par exemple visites aux urgences, mortalité). Ces 
études font état des associations par augmentation de µg/m3 de particules. Quant aux 
autres types d’études, ils ont comparé les événements de santé observés lors d’incendies 
de forêt avec ceux attendus lors de périodes données ou dans des régions témoins. 
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Certaines de ces études de comparaison incluent aussi des analyses effectuées en 
catégorisant des jours ou des régions en fonction de leurs concentrations de particules, 
plutôt que des associations rapportées par unités de particules. D’autres travaux sont plus 
rigoureux, car leurs auteurs ont utilisé des modèles statistiques pour contrôler des 
facteurs, telles les variations temporelles des effets de santé, qui peuvent influencer les 
comparaisons. Toutefois, contrairement aux études d’association entre niveaux de 
particules et événements de santé, la plupart des études de comparaison ne permettent 
pas d’établir de relation entre les effets de santé et les niveaux de particules, puisque ces 
derniers varient d’un épisode de feux à l’autre et selon la proximité des populations aux 
sites de feux. Les études d’association sont néanmoins imparfaites à ce propos étant 
donné que les niveaux de particules sont corrélés à ceux des autres polluants présents 
dans la fumée. 

Études sur les associations avec les niveaux de particules 
Deux études ont porté sur l’association entre mortalité et particules lors d’épisodes de feux 
de végétation. L’une de ces études a été réalisée en Finlande (Hänninen et collab., 2008). 
En 2002, un panache de fumée de 2 500 km de long et de presque 1 000 km de large 
s’est étendu de la zone d’incendies de forêt en l’Europe de l’Est (Russie, Ukraine) à 
plusieurs villes finlandaises. Hänninen et collab. (2008) ont rapporté un accroissement 
statistiquement non significatif des mortalités toutes causes dans 11 provinces de la 
Finlande, avec une augmentation des PM2,5 lors de cet épisode de particules associé aux 
incendies de forêt de l’Europe de l’Est (avec une augmentation des niveaux de particules 
moyens de 15,7 µg/m3). L’association entre particules et mortalité était du même ordre que 
celle rapportée pour les niveaux de particules en milieu urbain (EPA, 2009). De leur côté, 
Morgan et collab. (2010) n’ont pas observé d’association entre la mortalité en raison de 
problèmes cardiorespiratoires et les niveaux journaliers de PM10 générées par des feux 
de brousse à Sydney en Australie (niveaux moyens de PM10 > 42 µg/m3).  

Les études sur l’association entre les particules issues de la combustion de végétaux et la 
morbidité sont un peu plus nombreuses que celles sur la mortalité. En effet, plusieurs de 
ces études montrent une association entre les visites aux urgences ou les hospitalisations 
en raison de problèmes respiratoires et les niveaux de particules lors d’épisodes de 
particules associés à la combustion de végétaux. 

Récemment, Henderson et collab. (2011) ont examiné l’association entre les niveaux 
journaliers de PM10 lors de la saison d’incendies de forêt de 2003, mesurés aux stations 
d’échantillonnage de la pollution (moyenne d’environ 29 µg/m3) ou estimés avec un 
modèle de dispersion, et le nombre de visites médicales et d’admissions à l’hôpital en 
raison de problèmes cardiorespiratoires au sud-est de la Colombie-Britannique. Des 
associations ont été notées pour ce qui est de l’utilisation de services médicaux en raison 
de problèmes respiratoires, mais pas en raison de problèmes cardiovasculaires. Tout 
comme Henderson et collab. (2011), Morgan et collab. (2010) ont aussi constaté des 
associations entre les niveaux journaliers de particules issues de la combustion de 
végétaux (dans ce cas provenant de feux de brousse) et les admissions hospitalières en 
raison de problèmes respiratoires à Sydney (Australie), mais pas en raison de problèmes 
cardiovasculaires. En accord avec ces deux études dont les résultats suggèrent que les 
particules issues de feux de végétation induisent surtout des effets respiratoires, Delfino et 
collab. (2009) ont rapporté une association plus prononcée entre l’exposition journalière 
aux PM2,5 issues des incendies de forêt de 2003 au sud de la Californie (estimée à l’aide 
d’images satellitaires, niveaux moyens calculés pour les zones fortement touchées 
pendant les feux : 90 µg/m3) et le nombre d’hospitalisations journalières en raison de 
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problèmes respiratoires que celui en raison de problèmes cardiovasculaires, entre autres, 
dans le cas des individus de plus de 65 ans.  

Plusieurs autres études effectuées en Australie mentionnent des associations entre les 
niveaux journaliers de PM10, et les visites aux urgences et les hospitalisations en raison 
de problèmes respiratoires (comme l’asthme et les maladies pulmonaires obstructives 
chroniques) lors de périodes de feux de brousse (Tham et collab., 2009; Johnston et 
collab., 2006, 2007; Hanigan et collab., 2008). Cançado et collab. (2006) de même 
qu’Arbex et collab. (2007) ont également relevé des associations positives entre les 
niveaux de particules en suspension lors de périodes de brûlage de canne à sucre et les 
admissions hospitalières en raison de problèmes respiratoires, alors qu’Arbex et collab. 
(2010), des augmentations du nombre d’hospitalisations pour des problèmes 
d’hypertension. Yadav et collab. (2003) ont noté des corrélations entre le nombre de 
visites aux hôpitaux en raison de maladies respiratoires et les niveaux de PM10 lors 
d’épisodes d’incendies de forêt sur l’île de Bornéo. Toutefois, certaines divergences dans 
les résultats des études sur l’association entre particules issues de feux de végétation et 
morbidité ont été constatées. Par exemple, Hanigan et collab. (2008) de même que 
Johnston et collab. (2007) ont noté une diminution parfois non significative des infections 
et des visites en raison de problèmes cardiovasculaires avec l’augmentation des PM10 
lors des périodes de feux de brousse étudiées.  

Études de comparaison des événements de santé lors d’épisodes de particules 
versus ceux se produisant lors de périodes données ou dans des régions témoins 
Les évidences quant à l’augmentation des mortalités lors d’épisodes d’incendies de forêt 
comparativement aux mortalités notées lors de périodes données ou dans des régions 
témoins sont pour le moment peu concluantes. Johnston et collab. (2011) ont rapporté des 
hausses de la mortalité toutes causes et en raison de problèmes cardiorespiratoires (de 2 
à 9 %), toutefois elles se sont avérées non significatives, surtout le jour suivant des 
événements extrêmes de poussières en Australie (en majorité des feux de brousse, 
niveaux de PM10 > 47 µg/m3). Analitis et collab. (2012) ont observé des accroissements 
de la mortalité journalière à Athènes de plus de 50 %, les jours de feux importants 
(> 30 000 km2) comparativement aux jours sans épisode de feux. Ces accroissements 
étaient plus considérables pour les mortalités en raison de problèmes respiratoires. 
Cependant, l’ajout, dans les modèles statistiques utilisés (modèles additifs généralisés), 
de mesures de suie (Black Smoke ou BS) n’influençait pas l’effet des incendies de forêt, 
ce qui, selon les auteurs, laisse croire que les particules ne seraient pas associées aux 
excès de décès notés. Ces auteurs suggèrent que d’autres facteurs pourraient expliquer 
l’augmentation des mortalités, tels le stress post-traumatique et l’état de panique dans 
lequel se retrouve la population les jours de feux. Vedal et collab. (2006) ont constaté une 
hausse des mortalités en raison de problèmes cardiorespiratoires à Denver au Colorado 
lors d’un épisode de particules associé à des incendies de forêt s’étant déroulés en 2002, 
comparativement aux mortalités enregistrées lors d’une période témoin. Toutefois, des 
augmentations de mortalités ont aussi été observées dans d’autres villes non exposées 
aux fumées lors de cette même période. Les auteurs ont ainsi écarté l’hypothèse d’une 
association entre l’augmentation des mortalités remarquée et l’augmentation des niveaux 
de particules émanant des fumées. Ils avancent que la hausse de la température pendant 
ces feux pourrait être un facteur causal plus plausible. Finalement, Sastry et collab. (2002) 
rapportent une hausse des décès attribuables à des problèmes cardiovasculaires chez les 
personnes âgées de 65 à 74 ans lors d’un épisode de feu de même qu’une augmentation 
non significative des décès attribuables à des problèmes respiratoires chez les personnes 
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de ce même groupe d’âge. Pourtant, une diminution statistiquement non significative a été 
notée pour les autres groupes d’âge. 

Pour ce qui est des évidences quant à la hausse de la morbidité lors d’épisodes 
d’incendies de forêt, comparativement à celle notée lors de périodes témoins, on retrouve 
dans la littérature plusieurs études traitant de ce sujet. Certaines concernent les 
hospitalisations en raison de problèmes respiratoires ou cardiovasculaires ou les visites à 
l’urgence, tandis que d’autres ont trait aux symptômes associés aux épisodes de feux de 
végétation ou encore à la prise de médicaments. 

Mott et collab. (2002) ont remarqué un accroissement du nombre de visites médicales en 
raison de problèmes respiratoires, rapporté par un questionnaire, lors d’incendies de forêt 
s’étant produits dans une réserve indienne de Californie en 1999, comparativement au 
nombre de visites enregistrées lors de l’année témoin de 1998 (sans feux). Moore et 
collab. (2006) ont aussi observé des augmentations des visites médicales en raison de 
problèmes respiratoires lors des incendies de forêt de 2003 dans une ville de la Colombie-
Britannique située en périphérie de sites de feux (maximum journalier de PM2,5 : 
200 µg/m3), par rapport aux visites notées pour les années témoins. Par contre, cela 
n’était pas le cas dans une ville un peu plus éloignée, là où les niveaux de particules 
étaient moins élevés (maximum journalier de PM2,5 : 140 µg/m3). Aucune hausse des 
visites médicales en raison de problèmes cardiaques ou de problèmes de santé mentale 
n’a été constatée dans cette étude. 

En accord avec l’étude de Moore et collab. (2006) qui suggère que les particules issues de 
feux de végétation induiraient surtout des effets respiratoires, Mott et collab. (2005) ont 
noté des hausses d’admissions hospitalières en raison de problèmes respiratoires, mais 
pas en raison de problèmes cardiaques à Kuching en Malaisie, lors d’une période 
d’incendies de forêt, comparativement aux admissions attendues lors d’une période sans 
feux. Chen et collab. (2006) ont aussi relevé des augmentations d’hospitalisations en 
raison de problèmes respiratoires en Australie lors de feux de brousse. D’autres auteurs 
rapportent également des accroissements de visites aux urgences (Viswanathan et 
collab., 2006; Johnston et collab., 2002) et même des accroissements du nombre d’appels 
d’ambulance en raison de problèmes respiratoires (Vilke, Smith et collab., 2006) lors 
d’épisodes de feux. Encore une fois dans certaines études, comme dans celle de Rappold 
et collab. (2011) effectuée dans des villes de la Caroline du Nord exposées à des fumées 
de feux de tourbière (maximums horaires journaliers de PM2,5 > 200 µg/m3), les 
augmentations de l’utilisation des services médicaux (visites aux urgences) étaient plus 
prononcées pour les problèmes respiratoires que pour les problèmes cardiovasculaires 
lors d’un épisode de feux par rapport à l’utilisation des services médicaux au cours d’une 
période sans épisode (modèles de Poisson avec contrôle pour tendances temporelles).  

En plus de l’accroissement de l’usage des services médicaux (c’est-à-dire hospitalisations 
et visites aux urgences), des augmentations de symptômes ont été notés chez des 
populations exposées à des fumées de feux de végétation. Kunzli et collab. (2006) ont 
observé des augmentations de symptômes (telles l’irritation des yeux, la congestion 
nasale et la bronchiolite) de même que des hausses de prise de médicaments et des 
visites médicales (mesurées par des questionnaire adressés à des enfants et 
adolescents), avec l’augmentation de la durée d’exposition aux fumées lors d’incendies de 
forêt et avec l’augmentation des niveaux de PM10 sur 5 jours, dans 16 communautés de 
la Californie. Chez des individus asthmatiques, Johnston et collab. (2006) rapportent des 
hausses de symptômes d’asthme et d’utilisation de médicaments pour traiter l’asthme, 
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avec l’augmentation des niveaux journaliers de particules PM2,5 et PM10 issues de feux 
de végétation en Australie. Cette étude ne rapporte pas toutefois des augmentations du 
nombre de crises d’asthme ou du recours aux services médicaux. D’autres études ont 
aussi fait état des accroissements de symptômes chez des populations exposées à des 
fumées de feux de végétation (Kolbe et collab., 2009; Sutherland et collab., 2005; Golshan 
et collab., 2002). 

De plus, les auteurs de quelques autres études récentes réalisées en 2011 ont effectué 
des comparaisons de consommation de médicaments. Ainsi, Camano-Isorna et collab. 
(2011) ont noté, après des incendies de forêt, une augmentation de la consommation de 
médicaments pour traiter les maladies obstructives chroniques dans des municipalités 
d’une province d’Espagne hautement exposées à des feux (plus de 10 incendies), 
comparativement à la consommation de ces mêmes types de médicaments dans des 
municipalités faiblement exposées aux feux (moins de 4 incendies). Vora et collab. (2011) 
ont également observé une augmentation de la prise de médicaments chez quelques 
individus asthmatiques lors d’incendies de forêt. 

Résumé des résultats des études épidémiologiques 
Comme on peut le remarquer à la lumière des études publiées à ce jour, les épisodes de 
feux de végétation et les augmentations de particules issues de la combustion de la 
végétation ont été associés à des hausses de l’usage des services médicaux (c’est-à-dire 
visites aux urgences, hospitalisations, visites médicales) et de consultations médicales, 
surtout pour des problèmes respiratoires. De plus, il semble que les symptômes 
respiratoires et l’irritation des muqueuses augmenteraient aussi chez les populations 
exposées aux particules issues de feux de végétation. Peu d’études suggèrent des 
augmentations de la mortalité. 

Il est impossible actuellement de conclure à une différence entre les effets respiratoires 
des particules issues de feux de combustion de végétation et ceux rapportés pour les 
particules présentes en milieu urbain. Cependant, contrairement aux études effectuées en 
milieu urbain, la plupart des études qui ont porté sur les effets des particules issues de 
feux de végétation n’ont pas rapporté d’associations avec l’usage de services médicaux 
pour des problèmes cardiovasculaires. 

La majorité des études présentées ici a été effectuée auprès de la population générale, 
mais, dans certaines études, des analyses par groupes d’âge ou pour des groupes d’âge 
particuliers, comme les jeunes enfants et les personnes âgées, ont été réalisées (par 
exemple voir Analitis et collab., 2011; Rappold, 2010; Morgan et collab., 2010; Delfino et 
collab., 2009; Kunzli et collab., 2006; Mott et collab., 2005) de même que pour des 
personnes vulnérables en raison de leur état de santé (par exemple Sutherland, 2005). 
Les évidences sont encore limitées, et il est difficile de conclure à la plus grande 
vulnérabilité des personnes souffrant de problèmes respiratoires (asthme, emphysème, 
bronchite chronique, maladie pulmonaire obstructive chronique, etc.) et des personnes 
âgées aux effets des particules générées lors des feux de végétation spécifiquement.  

Mesures de protection et interventions  
Des recommandations ont été édictées par divers organismes tel l’EPA (2008) afin de 
protéger les populations contre les effets des fumées d’incendies de forêt. Ces 
recommandations visent notamment les personnes vivant à proximité des sources de 
combustion et consistent, par exemple, à limiter le temps passé à l’extérieur ou à 
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restreindre les activités physiques intenses. Elles touchent à la fois les personnes 
sensibles et les personnes en bonne santé incommodées par la fumée (par exemple 
irritation des yeux, toux, etc.). Par ailleurs, l’exposition à la fumée d’incendies de forêt 
pourrait aggraver chez des personnes potentiellement vulnérables un problème de santé 
déjà présent et mener, dans des cas graves, à une hospitalisation ou à un décès. Ainsi, 
des recommandations particulières concernent, par exemple, les établissements de santé 
lors d’incendies de forêt, notamment dans les zones avoisinant des sites de feux. Pour ce 
qui est des zones urbaines lointaines, les mesures de protection devraient être semblables 
à celles prises lors d’épisodes particulaires1 (HCSP, 2012).  

Il faut noter toutefois qu’il existe aujourd’hui peu de données sur lesquelles baser de telles 
recommandations de mesures efficaces pour réduire l’exposition de la population générale 
lors d’épisodes de particules ou les effets de cette exposition sur ladite population. Kunzli 
et collab. (2006) ont noté les effets bénéfiques du port du masque, de la réduction du 
temps passé à l’extérieur ou de l’usage de la climatisation lors des épisodes de feux. En 
effet, les effets de santé rapportés dans des questionnaires étaient moins prononcés 
lorsque les individus indiquaient utiliser ces mesures.  

Une autre étude a investigué l’efficacité de différentes stratégies d’intervention pour 
réduire l’exposition et possiblement la morbidité de la population durant des incendies de 
forêt (Mott et collab., 2002). Les auteurs ont évalué rétrospectivement l’efficacité de 
plusieurs actions de santé publique visant à réduire les symptômes : distribution gratuite 
de masques avec et sans filtre, bons pour se loger gratuitement dans des hôtels situés à 
des endroits éloignés des fumées afin de faciliter l’évacuation de la population, et 
distribution d’épurateurs d’air avec filtres HEPA2 à très haute efficacité pour un usage 
résidentiel. Ces auteurs ont rapporté des résultats concluants en ce qui concerne 
l’utilisation de filtres épurateurs, mais comme l’indiquent Naeher et collab. (2007), et 
contrairement à Kunzli et collab. (2006), les résultats étaient partagés pour ce qui est de 
l’utilisation de masques. 

Un besoin en termes de recherche existe pour ce type d’études afin que, parallèlement à 
l’amélioration de la compréhension des effets sanitaires des fumées de feux de végétation, 
il soit également possible de savoir quelles mesures sont efficaces, notamment pour les 
populations vulnérables avoisinant les sites de feux.  

Des études effectuées dans d’autres contextes peuvent aussi guider des interventions de 
santé publique. Selon certaines études, en l’absence de sources intérieures de particules 
(par exemple consommation de cigarettes), les niveaux intérieurs de particules seraient 
plus faibles que les niveaux extérieurs. Ainsi, en période de feux de végétation, on pourrait 
proposer de rester à l’intérieur et de fermer les fenêtres, ou de réduire les activités 
physiques à l’extérieur. Toutefois, les recommandations doivent être nuancées afin de ne 
pas accroître l’exposition à d’autres dangers pour la santé, comme la chaleur extrême qui 
pourrait s’accumuler à l’intérieur des résidences ou les niveaux de polluants émis par des 
sources intérieures. Par ailleurs, des études menées dans des secteurs où le chauffage au 
bois est très utilisé ont rapporté l’efficacité de filtres HEPA pour réduire les niveaux de 
particules (Henderson, Milford et collab., 2005).  

                                                            
1 Lorsque de fortes concentrations de PM, entraînant des dépassements de valeurs limites/cibles sont observées en raison 

de la conjonction entre les activités anthropiques et naturelles, dont météorologiques, favorables à la formation et à 
l’accumulation de particules.  

2 High Efficiency Particulate Air Filter. 
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TABLEAU 1 
Résumé des études sur les effets sanitaires des feux de végétation et sur l’association entre particules issues de feux de végétation et 
événements de santé de 2001 à 20121,2,3,4 

ÉTUDE PAYS EXPOSITION EFFET DE SANTÉ, POPULATION RÉSULTATS 

Associations entre niveaux de particules et événements de santé, rapportées par µg/m3 de particules 

Yadav et collab. 
(2003) 

Île de Bornéo 
(Asie du Sud-
Est) 

Incendies de forêt; niveaux de PM10 
horaires journaliers moyens 
> 50 µg/m3 (pires valeurs autour de 
200 µg/m3), avec des maxima 
journaliers atteignant 1 800 µg/m3 

Cas de maladies respiratoires 
(asthme, bronchites, infections 
respiratoires aiguës) rapportés par 
les hôpitaux; tous âges 

- Corrélation entre les niveaux de PM10 et 
les maladies respiratoires lors de 
l’épisode de feux et absence de 
corrélation lors de la période témoin 

Cançado et collab. 
(2006) 

Brésil  Brûlage de cannes à sucre, PM10 
journaliers moyens lors de brûlage : 
88 μg/m3 

Admissions hospitalières pour des 
problèmes respiratoires; groupes 
d’âge 

- -Association (+) 

Johnston et collab. 
(2006) 

Australie Feux de brousse, PM10 journaliers 
moyens : 20 µg/m3  

Asthmatiques (251); symptômes, 
prise de médicaments, crises 
d’asthme et utilisation de services 
médicaux recensés par des 
questionnaires; adultes et enfants 

- Associations (+) avec symptômes 
d’asthme et utilisation de médicaments 

- Pas d’association avec crise d’asthme ou 
avec utilisation de services médicaux 

Arbex et collab. 
(2007) 

Brésil Brûlage de cannes à sucre, PST 
journaliers moyens : 57 µg/m3  

Hospitalisations pour asthme; tous 
âges 

- Association (+) 

Johnston et collab. 
(2007) 

Australie Feux de brousse, PM10 journalier 
médian : 19 µg/m3  

Hospitalisations pour des problèmes 
cardiorespiratoires; aborigènes ou 
non, tous âges 

- Association (+) avec hospitalisations pour 
des maladies pulmonaires obstructives 
chroniques (MPOC) et asthme 

- Association (-) parfois statistiquement 
non significative avec infections et visites 
pour des problèmes cardiovasculaires 

- Effets plus prononcés pour sous-groupe 
d’aborigènes 

Hanigan et collab. 
(2008) 

Australie Feux de brousse, PM10 journaliers 
moyens : 21 µg/m3  

Hospitalisations pour des problèmes 
cardiorespiratoires, aborigènes ou 
non, tous âges 

- Association (+) avec hospitalisations pour 
des problèmes respiratoires (asthme et 
MPOC) 

- Association (-) parfois statistiquement 
non significative avec infections et 
problèmes cardiovasculaires  

- Effets plus prononcés pour les 
aborigènes 

Hanninen et collab. 
(2009) 

Finlande Incendies de forêt, PM2,5, la pire 
concentration horaire : > 180 µg/m3  

Décès toutes causes; tous âges - Association (+) statistiquement non 
significative 
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TABLEAU 1 
Résumé des études sur les effets sanitaires des feux de végétation et sur l’association entre particules issues de feux de végétation et 
événements de santé de 2001 à 20121,2,3,4 (suite) 

ÉTUDE PAYS EXPOSITION EFFET DE SANTÉ, POPULATION RÉSULTATS 

Associations entre niveaux de particules et événements de santé, rapportées par µg/m3 de particules (suite) 

Delfino et collab. 
(2009) 

États-Unis Incendies de forêt, PM2,5 le pire 
jour > 240 µg/m3 

Hospitalisations pour des problèmes 
cardiorespiratoires, groupes d’âges 

- Associations (+), surtout pour problèmes 
respiratoires 

- Indications qu’effet pas uniquement 
associé aux PM2,5 

Tham et collab. 
(2009) 

Australie Feux de brousse, PM10 le pire jour : 
> 288 µg/m3 

Visites médicales, hospitalisations 
pour des problèmes respiratoires et 
visites à l’urgence; groupes d’âge 

- Associations (+) mais statistiquement 
significatives seulement pour les visites à 
l’urgence pour des problèmes 
respiratoires  

Arbex et collab. 
(2010 

Brésil Brûlage de canne à sucre, PST 
journaliers moyens : 57 µg/m3 

Hospitalisations pour hypertension; 
tous âges 

- Association (+) 
 

Morgan et collab. 
(2010) 

Australie Feux de brousse, PM10 journaliers 
> 42 µg/m3 

Décès et hospitalisations pour des 
problèmes cardiorespiratoires; tous 
âges 

- Associations (+) avec hospitalisations 
pour des problèmes respiratoires  

- Pas d’association statistiquement 
significative avec la mortalité ou les 
hospitalisations pour des problèmes 
cardiovasculaires, parfois même (-) 

Henderson et 
collab. (2011) 

Canada Incendies de forêt, PM10 journaliers 
moyens : 29 µg/m3  

Visites médicales, hospitalisations 
pour des problèmes 
cardiorespiratoires, groupes d’âge 

- -Associations (+) avec services médicaux 
pour des problèmes respiratoires 

- -Pas d’association avec des problèmes 
cardiaques sauf pour les personnes 
âgées de 40-50 ans et de > 80 ans  

Comparaison d’événements de santé lors d’un ou de plusieurs épisodes avec les événements lors de périodes habituelles ou dans des régions témoins –  
les études d’association chez des individus, avec des catégories d’exposition sont incluses ici 
Mott et collab. 
(2002) 

États-Unis Incendies de forêt, PM10 le pire 
jour >500 µg/m3 

Habitants d’une réserve indienne 
dont plusieurs souffrant de maladies; 
visites médicales pour des 
problèmes respiratoires rapportés 
par un questionnaire; groupes 
d’âges 

- Augmentations 
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TABLEAU 1 
Résumé des études sur les effets sanitaires des feux de végétation et sur l’association entre particules issues de feux de végétation et 
événements de santé de 2001 à 20121,2,3,4 (suite) 

ÉTUDE PAYS EXPOSITION EFFET DE SANTÉ, POPULATION RÉSULTATS 

Comparaison d’événements de santé lors d’un ou de plusieurs épisodes avec les événements lors de périodes habituelles ou dans des régions témoins – 
les études d’association chez des individus, avec des catégories d’exposition sont incluses ici (suite) 
Sastry (2002) Malaisie Incendies de forêt, PM10 le pire 

jour >400 µg/m3 
Décès toutes causes et pour des 
problèmes cardiorespiratoires; 
groupes d’âge 

- Augmentations toutes causes, pour des 
problèmes cardiovasculaires et 
respiratoires (augmentations pour des 
problèmes respiratoires, statistiquement 
non significatives) chez les personnes 
âgées de 65 à 74 ans 

- Diminutions non statistiquement 
significatives chez les autres groupes 
d’âge 

Golshan et collab. 
(2002) 

Iran Brûlage de rizières, niveaux journaliers 
moyens de particules respirables lors 
d’épisodes : 2,3 mg/m3 

Symptômes, fonctions pulmonaires; 
habitants d’un village (n = 994) 

- Diminution des fonctions pulmonaires 
- Augmentation des symptômes 

Sutherland et 
collab. (2005) 

États-Unis Incendies de forêt, PM2,5 le pire jour : 
63 µg/m3 

Individus souffrant de MPOC 
(n = 21); symptômes; moyenne 
d’âge 69 ans 

- Augmentation des symptômes 

Mott et collab. 
(2005) 

Malaisie Incendies de forêt Hospitalisation pour problèmes des 
cardiorespiratoires; groupes d’âge 

- Augmentations des problèmes 
respiratoires, surtout pour le groupe des 
40-64 ans 

- Pas de différences significatives pour les 
problèmes cardiaques 

Vedal et collab. 
(2006) 

États-Unis Incendies de forêt, PM10 le pire jour : 
91 µg/m3 

Décès pour des problèmes 
cardiorespiratoires; tous âges 

- Augmentations dans des villes exposées 
et non exposées 

Chen et collab. 
(2006) 

Australie Feux de brousse, le pire 
jour > 50 µg/m3 

Hospitalisations pour des problèmes 
respiratoires; tous âges 

- Augmentation 

Moore et collab. 
(2006) 

Canada Incendies de forêt, PM2,5 le pire jour : 
200 µg/m3 dans la ville proche du site 
de feux 

Visites médicales pour des 
problèmes cardiorespiratoires et de 
santé mentale; tous âges 

- Augmentations des visites pour des 
problèmes respiratoires seulement dans 
la ville située en périphérie de sites de 
feux 

- Pas d’augmentation des visites pour des 
problèmes cardiaques ou de santé 
mentale  

Kunzli et collab. 
(2006) 

États-Unis Incendies de forêt, PM10 moyenne 
pour 5 jours pour la pire région : 
252 µg/m3 

Symptômes, prise de médicaments 
et visites médicales recensés par un 
questionnaire; enfants (n = 873) et 
adolescents (n = 5 551) 

- Augmentations 
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TABLEAU 1 
Résumé des études sur les effets sanitaires des feux de végétation et sur l’association entre particules issues de feux de végétation et 
événements de santé de 2001 à 20121,2,3,4 (suite) 

ÉTUDE PAYS EXPOSITION EFFET DE SANTÉ, POPULATION RÉSULTATS 

Comparaison d’événements de santé lors d’un ou de plusieurs épisodes avec les événements lors de périodes habituelles ou dans des régions témoins –  
les études d’association chez des individus, avec des catégories d’exposition sont incluses ici (suite) 
Viswanathan et 
collab. (2006) 

États-Unis Feux de brousse, les pires niveaux 
journaliers de PM10 : 294 µg/m3  

Visites à l’urgence pour de l’asthme, 
des problèmes respiratoires, des 
irritations des yeux et inhalation de 
fumée; tous âges 

- Augmentation des visites pour des 
problèmes respiratoires (asthme, autres 
problèmes respiratoires) mais pas pour des 
douleurs à la poitrine; les visites totales 
n’ont pas augmenté 

Vilke et collab. 
(2006) 

États-Unis Feux de brousse Appels d’ambulance, tous âges - Augmentations des appels, surtout pour 
des problèmes respiratoires (la majorité 
des gens transportés à l’hôpital)  

Kolbe et collab. 
(2009) 

Australie Incendies de forêt, PM10 le pire jour : 
415 µg/m3 

Symptômes recensés par un 
sondage (n = 389); tous âges 

- Augmentation de symptômes 

Johnston et 
collab. (2011) 

Australie Feux de brousse, PM10 journaliers 
> 47 µg/m3 

Décès toutes causes et pour des 
problèmes cardiorespiratoires, tous 
âges 

- Augmentations statistiquement non 
significatives, sauf pour toutes causes 

Rappold et 
collab. (2011) 

États-Unis Feux de tourbières, maximum horaire 
journalier de PM2,5 > 200 µg/m3) 

Visites à l’urgence pour des 
problèmes cardiorespiratoires 

- Augmentations plus prononcées pour les 
visites à l’urgence en raison de problèmes 
respiratoires qu’en raison de problèmes 
cardiovasculaires 

Analitis et collab. 
(2011) 

Grèce Incendies de forêt  Décès toutes causes et pour 
problèmes cardiorespiratoires; 
groupes d’âges 

- Augmentations (surtout pour des 
problèmes respiratoires) qui ne sont pas 
influencées par l’ajout des niveaux de de 
suie (black smoke) dans les modèles 
statistiques 

Caamano-Isorna 
et collab. (2011) 

Espagne Incendies de forêt Retraités; consommation de 
médicaments pour MPOC 

- Augmentation  

Vora et collab. 
(2011) 

États-Unis Incendies de forêt, PM2,5 le pire jour : 
72 µg/m3 

Asthmatiques (petit n de 8); 
fonctions pulmonaires et prise de 
médicaments;  

- Pas de diminution des fonctions 
pulmonaires 

- Augmentation de la prise de médicaments 

1 Ici on rapporte les niveaux de PM10 lorsqu’ils sont disponibles, puisque ce sont les plus utilisés. Les n (nombre de personnes à l’étude) ne sont pas présentés pour les études de populations 
effectuées avec les bases de données répertoriant les décès  ou les bases de données médico-administratives. 

2  Deux études (Jalaludin et collab., 2004 et Schranz et collab., 2010) n’ont pas été incluses ici, car seuls les résumés étaient accessibles.  
3  Une étude de Kunii et collab. (2002) n’a pas été incluse étant donné que les auteurs ne procèdent pas par comparaison mais seulement par enquête transversale durant un épisode.  
4 Une étude de Ovadnevaite et collab. (2006) effectuée en Lituanie rapporte des augmentations de visites médicales en raison de problèmes respiratoires durant un épisode de feux. Toutefois, 

elle n’a pas été incluse, car les méthodes ne sont pas suffisamment décrites dans l’article. L’étude de Lee et collab. (2009) n’a pas été incluse pour les mêmes raisons.  
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CONCLUSION 

Les incendies de forêt constituent de par leur nature une menace réelle à de nombreux 
niveaux, qu’ils soient écologiques ou économiques. Il est donc légitime de s’interroger, 
dans le contexte des changements climatiques où l’on s’attend possiblement à une 
augmentation de ce type d’événements, sur les effets sanitaires y étant reliés. Il importe 
donc de distinguer l’exposition des populations avoisinantes et des professionnels de la 
lutte contre les incendies de celle des populations habitant dans des zones lointaines. 
Dans les zones lointaines où parviennent les fumées des feux forêts, les inquiétudes 
portent surtout sur les impacts sanitaires des particules fines.  

La majorité des études épidémiologiques suggère que les particules engendrées lors des 
feux de végétation induiraient surtout des effets respiratoires à court terme et peu d’effets 
cardiovasculaires. L’ensemble de la population, et notamment les personnes 
potentiellement vulnérables telles celles souffrant de problèmes respiratoires, devrait 
rester vigilant durant les épisodes d’incendies de forêt et adopter les mesures minimisant 
l’exposition afin d’éviter une aggravation des symptômes, une éventuelle hospitalisation, 
voire un décès.  

Selon l’état des connaissances actuelles, les particules des fumées d’incendies de forêt 
peuvent être considérées comme au moins aussi toxiques pour la santé respiratoire à 
court terme que les particules de source urbaine. Il paraît donc raisonnable, dans les 
zones non avoisinantes, de considérer les épisodes de pollution particulaire en lien avec 
des fumées engendrées par des incendies de forêt (tels des pics classiques de pollution 
urbaine) et, dans ce cas, de se conformer aux mesures de protection d’ores et déjà 
recommandées (HCSP, 2012). De plus, la quantification des impacts populationnels 
(risques attribuables) des particules provenant des feux de végétation peut, pour le 
moment, se baser sur les risques notés dans des études effectuées en milieu urbain.  
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