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On a connu les dangers du radon en milieu
professionnel bien avant d’en connaître la
cause. Au quinzième siècle déjà, A.-P.
Schneevogel décrivait, dans les mines d’ar-
gent des montagnes de Saxe et de Bohème
exploitées depuis le 13ème siècle, les mala-
dies du poumon qu’entraînait « l’air dange-
reux des profondeurs de la terre ». Le
médecin suisse Paracelse devait décrire
cette pathologie (« mala metallorum ») en
1530 avec suffisamment de précision pour
qu’on lui en attribue l’observation initiale,
tandis qu’à la même époque Agricola dans
son traité « De re metallica » recommandait
déjà de ventiler les mines pour éviter la
maladie de la montagne (« Bergsucht »). La
maladie était particulièrement fréquente
dans la région du Schneeberg qui lui donna
quelque temps son nom (« Bergkrankheit
der Schneeberger Gruben »), avant que
Härting et Hesse en 1879 reconnussent le
caractère cancéreux de l’affection. Ce can-
cer du poumon était à l’époque décrit
comme un lymphosarcome attribué à l’arse-
nic, aux métaux : cobalt, nickel et à la silice,
ce qui était somme toute justifié puisque
ces éléments sont maintenant connus pour

leurs propriétés cancérogènes et qu’ils par-
ticipent vraisemblablement à l’induction
des cancers chez les mineurs exposés égale-
ment au radon. Selon Härting et Hesse 75 %
des mineurs étaient atteints et mouraient
jeunes, ce qui témoigne de la tolérance au
risque dans le monde minier, décimé par
ailleurs par la silicose et la tuberculose. 

Dans ce contexte de risque très élevé, le rôle
causal majeur du radon ne fut cependant
reconnu que tardivement après la décou-
verte de la radioactivité. On savait depuis
les Curie, et Rutherford en 1900, que le
radium extrait du minerai de Bohème libé-
rait une « émanation » radioactive. En 1904
London montra les effets délétères de cette
émanation sur la grenouille. H.-E. Schmidt
en 1913 fit de cette émanation une cause
possible de la maladie du Schneeberg, mais
ce n’est qu’en 1924 que les mesures effec-
tuées par Ludewig et Lorenser dans les
mines de Saxe et de Bohème établirent une
corrélation étroite entre la présence du
radon et la fréquence du cancer chez les
mineurs (définitivement reconnu comme
un carcinome). Par la suite les données épi-
démiologiques s’accumulèrent des deux
côtés de la frontière entre Allemagne et
Tchécoslovaquie, publiées ouvertement de
ce côté et, plus discrètement de l’autre.
Dans le chapitre qu’il consacre au radon,
N. Stannard dans « Radioactivity and
Health1. A History » (1988, DOE-
OSTI) constate que malgré ces données « la
progression dans l’opinion des scientifiques
de la suggestion vers l’acceptation du rôle
cancérogène du radon a été tortueuse »,
l’exposition aux rayonnements étant jugée
« trop faible » pour être l’unique cause, et
ceci malgré des concentrations de l’ordre du
million de Bq par m3, aboutissant à des
doses efficaces de l’ordre du Sv par an. 

Il fallut attendre la fin des années 50, avec à
la fois les données épidémiologiques
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tchèques et celles des Etats-Unis confirmant
les observations initiales, puis les données
dosimétriques établissant, par rapport au
gaz lui-même, le rôle majeur des produits
de filiation à vie courte du radon 222 et 220
dans le mécanisme toxique, pour que soit
envisagée sérieusement la prévention du
risque en milieu minier. Les données dosi-
métriques justifièrent à cette époque la
création d’une nouvelle unité, le WLM,
tenant compte du temps de travail exposé
et de l’énergie potentielle alpha inhalée
due au gaz et à ses produits de filiation.
Entre-temps le tabagisme avait remplacé
dans l’opinion des experts les métaux de la
mine comme facteur cancérogène considé-
ré le plus probable, et le principe de pré-
caution suggérant l’intérêt de la ventilation
des mines n’avait pas prévalu. Dans les
mines françaises néanmoins, à partir de
1956, le service de protection développa la
dosimétrie individuelle et renforça la venti-
lation des galeries, ce qui devait aboutir à
diminuer considérablement l’exposition des
mineurs et à limiter l’impact sanitaire chez
ceux d’entre eux qui ont été embauchés
après 1956.

A partir de la fin des années 60 le cancer du
poumon était reproduit expérimentale-
ment chez l’animal par inhalation de radon
et de ses produits de filiation, ce qui devait
être la dernière étape vers la reconnaissan-
ce définitive du rôle cancérogène direct du
radon inhalé, attestée en 1988 par l’Agence
internationale de recherche sur le cancer
(IARC). Par la suite différents facteurs modi-
fiant le risque furent précisés ou établis,
notamment l’âge, le débit de dose et le
tabagisme. Depuis les années 90, les
recherches se concentrent sur les méca-
nismes cellulaires et moléculaires mis en jeu
dans la réponse cellulaire aux lésions ini-
tiales produites par le radon. L’importance
de la signalisation intra et intercellulaire est
actuellement mise en avant, modifiant très
sensiblement les bases théoriques de l’éva-
luation de risque par extrapolation. Les
nouvelles données permettent de com-
prendre des données paradoxales comme
l’existence de seuils ou l’augmentation des
effets à faible dose par effet collatéral
(effet « bystander »). 

Il est admis que l’essentiel du pouvoir can-
cérogène du radon et de ses descendants
est dû à leurs émissions radioactives alpha.

Par hypothèse destinée à faciliter la gestion
du risque, la réglementation admet égale-
ment que le mécanisme cancérogène impli-
qué s’exprime de manière constante par
unité d’exposition à tout niveau de dose. Il
est donc raisonnable de prévoir que toute
exposition au radon est caractérisée par un
risque mesurable au prorata du niveau
d’exposition. Cette notion implique donc
un risque radon dans le cadre de l’exposi-
tion domestique.

En fait, depuis les années 90, les études épi-
démiologiques de type cas-témoins s’effor-
çant de relier l’exposition domestique et les
cancers du poumon se sont multipliées sans
réellement apporter jusqu’à présent de
conclusions définitives. A l’exception d’une
enquête suédoise excluant un risque nul en
matière de cancers imputables au radon,
toutes les enquêtes incluent la valeur 0
pour le risque attribuable dans l’évaluation
des incertitudes. Regrouper l’ensemble des
données par méta-analyse permet certes de
définir une relation dose-effet assez compa-
rable à celle observée chez les mineurs, pré-
voyant une augmentation de 10 % du
risque de cancer par 100 Bq/m3, mais la sta-
tistique n’exclut pas cependant l’absence de
risque réel, en particulier à partir du
moment où l’impact du tabagisme (notam-
ment passif) est correctement pris en comp-
te. Assez paradoxalement par ailleurs, sans
explication vraiment convaincante, les cor-
rélations géographiques entre richesse du
sol en uranium et cancer du poumon sont
constamment inverses. Enfin, dans les rares
études épidémiologiques permettant d’ex-
plorer des niveaux d’exposition très élevés
(> 500 Bq/m3), comme ceux rencontrés dans
l’habitat de la région des mines de
Schneeberg, apparaît la notion d’un seuil
(entre 500 et 1000 Bq/m3) au-dessous
duquel on ne peut plus distinguer le risque
radon chez la femme qui ne fume pas. Cette
dernière enquête a néanmoins la caractéris-
tique de mettre en évidence le rôle cancéro-
gène du radon seul au-delà de 1000 Bq/m3. 

L’exposition au radon pour raison théra-
peutique est une autre réalité troublante.
Environ 75 000 patients en Europe bénéfi-
cient d’ une prise en charge totale par les
systèmes de santé. Il s’agit d’inhalation
(40 000 Bq/m3) et de bains (plus de
1000 Bq/l) censés améliorer diverses mala-
dies chroniques, en particulier rhumatis-
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males. Aux Etat-Unis il est par ailleurs éton-
nant de constater le succès que rencontre
un établissement de soins comme « Free
Enterprise Health Radon Mine » qui draine,
moyennant finances, une foule croissante
de patients convaincus. Cette pratique rap-
pelle les médecines traditionnelles scientifi-
quement peu fiables, mais on peut noter
l’apparition dans la littérature médicale
sérieuse de résultats favorables en double
aveugle et de résultats biologiques témoi-
gnant de l’induction par le radon des divers
mécanismes de signalisation cellulaire
impliqués dans l’homéostasie cellulaire, la
sédation de la douleur et la réponse
immune. 

La politique de lutte contre le radon obéit
à une logique un peu schizophrène. La
nécessité de limiter l’exposition au radon
en milieu professionnel est inscrite dans le
code du travail (art. R 231-115). En ce qui
concerne les établissements recevant du
public (ERP), les modalités de gestion du
risque lié au radon ont été définies par voie
de circulaires (circulaire DGS/DGUHC du 27
janvier 1999 ; circulaires DGS du 20 mai
1999 et du 2 juillet 2001). Au titre du nou-
vel article L.1333-10 du code de la santé
publique, l’obligation de surveillance, dans
le cas de risque sanitaire, est assurée au
titre de la Direction générale de la santé2.
Dans le cas du radon, elle prend la forme
d’une campagne de mesure de l’exposition
au radon dans les ERP, dont les écoles, dans
31 départements, à laquelle les services de
l’équipement ont été associés.

Pour ce qui concerne l’habitat privé, en rai-
son d’obstacles culturels, juridiques et éco-
nomiques, la plupart des pays hésitent à
promouvoir des politiques contraignantes.
Les autorités sanitaires estiment en géné-
ral qu’il ne s’agit pas d’un risque sanitaire
majeur puisqu’il est inapparent (ce que
réfute la modélisation du risque néan-
moins) et redoutent de « pourrir » (bligh-
ting des Anglo-Saxons) la situation par des
mesures trop brutales. La priorité est donc
donnée à l’information du public, à la car-
tographie des zones les plus exposées, à la
prise de normes de construction et, éven-
tuellement, à l’aide au diagnostic indivi-
duel et à l’assainissement. Aux Etats-Unis

néanmoins, après plus de 10 ans de cam-
pagnes de mesure du radon dans l’habitat
et de sensibilisation (vigoureusement sou-
tenue par des associations profession-
nelles !), l’Environmental Protection Agency
(EPA) constate que 88 % des personnes
interrogées en 1999 considèrent le radon
comme un risque pour la santé. Plus de 18
millions de résidences ont fait l’objet d’une
mesure et 500 000 d’entre elles ont été
assainies selon les prescriptions de l’EPA.
Par comparaison, en 1997 en Grande-
Bretagne, sur 230 000 résidences mesurées,
20 000 dépassaient le niveau d’action pres-
crit (200 Bq/m3) mais seuls 2 000 proprié-
taires avaient choisi d’assainir, et parmi eux
1 450 seulement avaient fait vérifier le
niveau atteint après traitement. 

Bien qu’il existe des situations d’exposition
domestique sévère (plusieurs milliers de
Bq/m3), peu de pays (la Suède fait excep-
tion) ont utilisé la notion d’insalubrité due
au radon. La Suisse avec un niveau d’action
contraignant à 1000 Bq/m3 semble s’inscrire
dans cette logique qui s’apparente en fait à
une gestion du risque fondée sur une hypo-
thèse implicite de seuil. La position défen-
due par le Conseil supérieur d’hygiène
publique de France en 1997, proposant un
seuil d’action au même niveau, est appa-
remment de même nature.

L’OMS voit en revanche dans la limite de
1000 Bq/m3 le seuil de l’inacceptable, estimé
au niveau de risque de 10-3 pour une année
d’exposition. Cette notion de risque accep-
table non contractuel est difficile à argu-
menter aussi bien pour le locataire que
pour le propriétaire. Elle pose aussi un pro-
blème de choix de société : faut-il privilé-
gier, éventuellement au titre de l’équité, de
traiter les habitations les plus exposées, ce
qui n’aura qu’un effet très marginal sur la
réduction du risque global dans la popula-
tion si on admet l’hypothèse d’absence de
seuil, ou proposer de diminuer l’exposition
au radon dans l’ensemble du parc, ce qui,
sous réserve de faisabilité, est la seule mesu-
re qui permette d’épargner une fraction
significative du risque potentiel ? Dans
cette perspective les recommandations
internationales à 200 et 400 Bq/ m3, pour le
bâti neuf et ancien, paraissent plus desti-
nées à éviter les recours lors des transac-
tions immobilières que justifiées par des
considérations sanitaires.
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2. Et depuis le décret du 22 février 2002.




