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Résumé
La pneumopathie du cracheur de feu

Contexte : L’'activité de cracheur de feu existe depuis des siécles et se développe
avec le partage de la technique par les moyens numériques modernes. Parmi les
nombreux risques encourus, la pneumopathie est un des risques a prévenir car mal
connue. L’objectif de notre travail est de faire une revue de littérature sur la
pneumopathie du cracheur de feu, cela afin de recueilir des données
épidémiologiques, physiopathologiques, cliniques et paraclinigues mais aussi
concernant la prise en charge, la morbidité et les séquelles.

Méthode : Une revue de la littérature d’articles publiés entre le 1°" janvier 2000 et le
1°" octobre 2019 a été réalisée en utilisant les termes de « fire-eating », « fire-eater »,
« pneumonia », « cracheur de feu » et « pneumopathie ».

Résultats : La pneumopathie du cracheur de feu est une pathologie peu fréquente,
due a une inhalation de produits pétroliers engendrant une réaction inflammatoire
intense par relargage de cytokines. Les signes cliniques retrouvés dans tous les cas
sont une fiévre, une toux non productive et des douleurs thoraciques intenses. Sur le
plan biologique, un syndrome inflammatoire franc est présent. L'imagerie retrouve des
résultats variables mais principalement des opacités alvéolaires basales. La
fibroscopie broncho-alvéolaire retrouve une inflammation macroscopique quand elle
est réalisée. Le lavage broncho-alvéolaire retrouve toujours des macrophages avec
de nombreuses vacuoles lipidiques, mais il est toujours stérile. Les patients ont
principalement recu une prise en charge symptomatique parfois associée a une
antibiothérapie et / ou une corticothérapie sans que cela semble changer le pronostic
ni I'évolution. L’évolution de la pathologie est toujours favorable a trois semaines avec
peu de séquelles respiratoires a long terme.

Conclusion : La pneumopathie du cracheur de feu ou pneumopathie lipidique
exogene est une pneumopathie peu fréquente. Son diagnostic repose principalement
sur l'interrogatoire avec I'inhalation d’hydrocarbures et le résultat du lavage broncho-
alvéolaire. Son évolution est favorable quelque que soit les thérapeutiques mises en
place, les patients suivis gardant peu de séquelles respiratoires. Le meilleur traitement
reste la prévention primaire.
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Introduction

Définition :

Le cracheur de feu, ou « fire-breather » ou « fire-eater » en anglais, est un amateur ou
un professionnel des arts de la rue, qui utilise différents produits, le plus souvent un
produit issu du pétrole pour créer un jet de flammes en crachant/vaporisant son produit

sur une torche (1). La flamme qui se produit donne l'impression de sortir directement

de la bouche du cracheur.

Les cracheurs de feu (2) sont courants parmi les performeurs en Inde (Fakir,
Hindu, Sadhu...). Les premiers cracheurs de feu enregistrés en Europe, étaient des
voyageurs mediévaux faisant généralement partie de groupe de saltimbanques,
incluant des chanteurs, des jongleurs ainsi que d’autres artistes, qui se déplacaient de
foires en foires et de villes en villes dans le but de divertir le peuple dans les places

publiques (figure 1).

Ce sont eux qui sont a l'origine de la création des cirques dés le 16éme siecle.

Figure 1 Cracheur de feu de la troupe Jaipur Maharaja Brass Band
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Sur le plan statistique, il est tres compliqué voire impossible de définir le nombre
de cracheurs de feu entre les amateurs et, les professionnels (déclarés ou non comme
cracheurs de feu). Les circassiens sont trés souvent polyvalents et exercent plusieurs

disciplines.

La diffusion des arts de la rue, comprenant l'art de cracher le feu, passe
essentiellement par les festivals ; la pratique est donc principalement itinérante. En

2017, on dénombrait ainsi plus de 350 festivals d’arts du cirque ou d’arts de la rue (2).

La pratique de cracheur de feu nécessite peu de matériel : une torche, des
vétements, avec capuche de préférence et, des torchons pour s’essuyer ; les tissus
étant de préférence 100% coton. Au bout de la torche, la meche nécessite un produit
trés absorbant qui résiste trés bien au feu, le plus souvent du Kevlar. A l'intérieur du
baton, un morceau d'amiante ou un simple tourillon de bois est installé, pour isoler le
métal du feu en supprimant le courant d'air chaud a l'intérieur du tube ; afin que le
papier agrippant ne fonde pas et que le cracheur ne se brdle pas (3-5). La technique

est détaillée en annexe 1.

A l'heure d’internet et des réseaux sociaux, entrainant une diffusion des
tutoriaux et une augmentation de la pratique par un public élargi, nous avons souhaité
nous intéresser aux conséquences pulmonaires de l'inhalation des produits et aux

nombreux dangers auxquels le cracher de feu est expose.

Le premier cas de pneumopathie du cracheur de feu décrit varie selon les

auteurs : en 1971 par Gerbeaux et Coll. selon Gentina et Coll. (6), en 1924 selon
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Lizarzabal et Coll. (7) ou en 1925 par Laughlin selon Yigit et Coll. et Behnke et Coll.
(6,8,9).

Laughlin décrit quatre cas d’autopsies, suites a l'usage d’huiles minérales comme
gouttes nasales ou laxatifs. Il démontre qu’en instillant de I'huile dans la trachée ou le
pharynx de lapin, ceux-ci développent des lésions histologiques semblables a celles

découvertes dans les poumons des cadavres humains (13).

L’'objectif de notre travail est de faire une revue de littérature sur la
pneumopathie du cracheur de feu, cela afin de recueillr les données
épidémiologiques, physiopathologiques, cliniques et paracliniqgues mais aussi la prise

en charge, la morbidité et les séquelles.
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Matériel et Méthodes

Pour notre recherche bibliographique, nous avons utilisé le site PubMed et
Science Direct. Les termes « cracheurs de feu », « pneumopathie », « fire-eating »,
« fire-eater » et « pneumonia » ont été sélectionnés pour leur pertinence mais aussi
car les dénominations anglaises ont déja été utilisées dans une publication antérieure

de Gentina et coll. en 2001 (6).

Nous avons retenu les articles publiés entre le 1er janvier 2000 et le 1er octobre
2019, publiés en francais, anglais ou traduits officiellement en anglais et concernant
I'adulte uniguement. Les deux modes « most recent » et « best match » ont été utilisés.

La sélection des articles et leur lecture ont été faites par une seule et méme personne.
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Résultats

1. Reésultats de la recherche

Le diagramme de flux de notre recherche bibliographique est présenté ci-
dessous (figure 2). La recherche menée sur PubMed avec le terme « fire-eater » nous
a permis de retrouver quarante-deux articles en mode « best match » et quatorze en
mode « most recent » dont respectivement trente-huit et quatorze étaient associés au
terme « pneumonia ». Sur ces articles, selon nos critéres, nous en avons retenu vingt-

sept.

La recherche menée sur PubMed avec le terme « fire-eating » nous a permis de
retrouver vingt articles en mode « best match » et dix-neuf en mode « most recent »
dont respectivement seize et quinze étaient associés au terme « pneumonia ». Sur

ces articles, selon nos critéres, nous en avons retenu douze.

La recherche sur le site Science Direct avec le terme « fire-eater » a retrouvé neuf cent
cinquante-huit éléments dont cent deux associés au terme « pneumonia ». Sur ces
articles, selon nos criteres, nous en avons retenu trois supplémentaires des

précédents articles.

La recherche sur le site Science Direct avec le terme « fire-eating » a retrouvé dix-huit
mille trois cent soixante-quinze éléments dont mille cent quatre associés au terme
« pneumonia ». Sur ces articles, selon nos critéres, nous avons retenu un article

supplémentaire des précedents articles.
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La recherche sur le site Science direct avec le terme « cracheur de feu » a retrouvé
vingt-six éléments dont vingt et un associés au terme « pneumopathie ». Sur ces

articles, selon nos critéres, nous en avons retenu deux articles supplémentaires.

Nous avons obtenu un total de trente-huit articles différents concernant notre
sujet, avec nos critéres. Les articles non retenus étaient soit dans d’autres langues
(tcheque, espagnol, portugais, japonais, néerlandais ou allemand), ne concernaient

pas la pneumopathie de cracheur de feu ou ne concernaient pas I'adulte.
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Figure 2 Diagramme a flux de notre recherche bibliographique
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Recherche dans PubMed , :
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2. Epidémiologie de la pneumopathie du cracheur de feu

On observe dans la littérature que la pneumopathie du cracheur de feu est une
pathologie peu fréquente voire rare. En 2005, moins de cinquante observations étaient
rapportées dans la littérature francophone et anglosaxonne. Les premiers cas décrits
de cette pneumopathie datent de 1974 dans les annales de médecine interne par Liot

et coll. (11,12).

Dans les articles retrouvés avec nos critéres, on retrouve cent quatre-vingt-cing
cas décrits entre 2000 et 2019 au niveau mondial. On retrouve tout d’abord dans
Medicine, en 2001, dix-sept cas répertoriés entre octobre 1996 et janvier 2001 parmi
les patients traités au CHU de Lille, Rennes, Paris et Marseille (6). Toujours en France,
Lamour et coll. publient en 2003 six cas retrouvés entre 1989 et 2002 en Poitou-
Charentes (13) ; et en 2005 Deslee et coll. décrivent huit cas survenus entre 1996 et

2003 dans trois services pneumologiques de Champagne-Ardenne (13).

Dans une analyse rétrospective de plus grande ampleur, en 2014, Franzen et
coll. retrouvent cent-vingt-trois cas de pneumopathie entre 1995 et 2012 via le STIC
(Swiss Toxicological Information Center) ; soit une moyenne de sept cas par an
pendant dix-sept ans sur toute la population Suisse qui est d’environ 8,5 millions

d’habitants. C’est la plus grande étude retrouvée dans la littérature (14).
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Enfin, au regard des données démographiques disponibles, nous retrouvons
gue les patients sont jeunes avec un age moyen de vingt-cing ans (extréme de 19 a
42 ans selon les auteurs) et quasi exclusivement de sexe masculin (6,11,15). Il est
€également a noter que les patients étaient considérés en bonne santé avant cet

épisode de pneumopathie dans tous les cas reportés par les auteurs (16,17).

3. Physiopathologie

Le produit utilisé et retrouvé le plus fréquemment dans la littérature était le
Kerdane (6,11,13). Le Kerdane, ou connu sous la dénomination de pétrole
désaromatisé, est un produit pétrolier lampant, peu visqueux de type fluide aliphatique
(9). Le Kerdane est un mélange d’hydrocarbures polycycliques saturés (alcane C11-
C15). Il est obtenu par distillation du pétrole brut. La dose létale du Kerdane 50 est de
0,5 ml/kg de poids corporel par voie inhalée ; elle est cent fois supérieure par voie
digestive (8). Le Kerdane est disponible facilement, sous différentes marques et
fabricants en vente réglementée, les données toxicologiques retrouvées sur le site

d’un fournisseur de Kerdane est fournie en annexe 2 et 6.

L’étude de Boots et coll. cite un cas avec un usage non habituel d’huile de citronnelle
(18). Yigit et coll. (8) rapportent deux cas survenus aprés usage de paraffine. Une

étude retrouve un produit pétrolier non identifié (8).

Le cracheur peut donc utiliser un hydrocarbure (Kerdane, 'Eau de Feu, ...) mais aussi
de la paraffine liquide ou des poudres a type de sucre glace, cacao, farines et méme

des champignons (lycopodium)...

19



L’origine de la pathologie est une inhalation du produit. Lamour et coll. (13)
notent que la gravité des lésions est due a la non-volatilité des produits, la faible

viscosité ainsi que l'altération de la tension de surface (20).

Lorsque la substance atteint les poumons, différents types de réactions peuvent
étre observées en fonction de la nature du produit. Concernant les hydrocarbures, ils
s’accumulent et exercent une action lipolytique a I'origine de I'atélectasie des alvéoles ;
cela étant a I'origine de I'insuffisance respiratoire par diminution des échanges gazeux

(12).

Pour les huiles minérales et végétales, dont I'effet a lieu principalement au
niveau des alvéoles et bronchioles terminales (figures 2 et 3), survient une réaction
identique a celle de lutte contre corps étranger. Dans le parenchyme, I'huile est, dans
un premier temps, émulsifiée et une part de celle-ci est phagocytée par les
macrophages. Ces macrophages gagnent les espaces interlobulaires, qu’ils
distendent, entrainant un épaississement des parois alvéolaires pouvant entrainer leur
rupture. Certains de ces macrophages peuvent rejoindre les ganglions lymphatiques

régionaux (18).

Le reste de I'huile peut s’accumuler dans la lumiére des alvéoles atteintes, ce dépot

est ensuite encapsulé par du tissu fibreux (18).

Ces huiles peuvent aussi étre hydrolysées en acides gras par les lipases pulmonaires
et ainsi induire une réaction inflammatoire avec cedeme, exsudats et hémorragies

alvéolaires collabant d’autant plus les alvéoles et baissant les échanges gazeux (20).
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Figure 2 schéma d'une alvéole en coupe avec la membrane alvéolaire

Au niveau histologique, I'épithélium pulmonaire peut étre nécrotique et excavé
(21). La réaction inflammatoire se manifeste par le passage important en intra-
alvéolaire de macrophages (27) ainsi que le relargage de cytokines augmentant la
réaction inflammatoire et I'afflux de macrophages (figures 4 et 5). Les auteurs ont
observé que ces macrophages contenaient des vacuoles de lipides, ce qui permet
d’expliquer 'autre nom de la pneumopathie du cracheur de feu : la pneumopathie

lipidique exogéne (7).
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Figure 1 The site of respiratory uptake of inhaled gases depends on their solubility in water. Gases with high water solubility (+++)
generally cause rapid irritation and mainly affect the upper respiratory tract; gases with intermediate solubility (+-+) mainly affect the
large airways; gases with low water solubility (+) cause little sensory irritation and mainly affect the distal airways and alveoli, usually
after a latency of several hours (slow); and gases with high lipid solubility (and low reactivity) pass readily into the blood. Reproduced
from Medical Radiology — Diagnostic Imaging. Volume Imaging of Occupational and Environmental Disorders of the Chest, 2005,
Chemical-induced lung injury and its long-term sequelae, Nemery B, figure 2.3.1., Berlin: Springer (in press), with kind permission of
Springer Science and Business Media.

Figure 3 Schéma des effets de différents gaz et produits sur I'arbre pulmonaire (22)
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Figure 5 Coupe histologique au microscope optique d'une alvéole pulmonaire remplie de
macrophage



4. Clinique et paraclinique

Les auteurs insistent sur 'importance de 'anamnése dans le diagnostic avec la
recherche a linterrogatoire d’une inhalation d’hydrocarbures ou d’une activité de

cracheur de feu récente (23).

L’étude de la littérature retrouve une survenue précoce de la symptomatologie clinique
avec un délai entre une et quarante-huit heures avec l'inhalation et avec un délai

moyen de quinze heures (6,11,12).

a. Signes généraux

Les signes généraux peuvent étre groupés en trois catégories selon la
fréquence de survenue. On retrouve dans tous les cas une fiévre supérieure a 38,5°C,
une toux non productive qui peut débuter immédiatement ou dans les vingt-quatre
heures aprés l'inhalation ainsi que des douleurs thoraciques intenses, apparaissant

entre la sixieme et la huitieme heure apres inhalation (6,9,24).

Parfois, on retrouve de maniere associée des hémoptysies de faible abondance (<20
ml par jour (10)) et dans de rares cas une dyspnée, nécessitant une admission en

réanimation (8) voire une polypnée a quarante cycles par minute (25).

Nous avons pu également retrouver des symptdomes extra-respiratoires de
type asthénie, myalgies, céphalées, troubles digestifs avec douleurs abdominales,

nausées et vomissements (9,11).
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b. A l'examen physique

L’auscultation retrouve parfois des rales crépitants localisés sur les deux bases
pulmonaires, une diminution voire une abolition du murmure vésiculaire aux bases et

rarement des rales bronchiques (11,13).

c. Au niveau biologique

Le syndrome inflammatoire est franc avec une CRP supérieure a 100 mg/L.
Dans tous les cas, la littérature note une hyperleucocytose a polynucléaire neutrophile
supérieure a 200/mm3 (6,11,12,16). La gazométrie artérielle retrouve, dans certains
cas et quand elle a été faite, une hypoxémie (11). Enfin les hémocultures sont toujours
négatives quand elles ont été réalisées (11). Par ailleurs, les auteurs ne retrouvent pas

d’anomalies rénales, hydroélectriques ou hépatiques (6,16).

d. Au niveau radiologique

Les auteurs retrouvent le plus souvent des anomalies dés les premiers jours
avec des opacités alvéolaires basales, le plus souvent bilatérales et sinon unilatérales,

le plus souvent a droite (11,13) (figure 6 et 7).
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Il peut étre retrouvé une pleurésie bilatérale de faible abondance (13,29). Parfois, il a
été retrouvé une atélectasie et un épanchement pleural par les auteurs (6,27) ou une

surélévation des coupoles (7).

Des scanners a hautes résolutions retrouvent parfois des pneumatoceles, le plus

souvent de moins de deux centimétres de diamétre, comme présenté sur la figure 8

(6).
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FIGURE 1. Left, A: CT after petroleum aspiration showed infiltration in the right lower lobe of the lung,
partly with air inclusions. Center, B: Chest radiography after petroleum aspiration showed also
infiltration in the right lower lobe and a marginal angular pleural effusion. Right, C: Three months after
petroleum aspiration, chest radiography showed only small scarred residues of the previous inflam-
mation.

Figure 6 Aspects scanographiques et radiologiques (24)

Figure 7 Opacités bilatérales, prédominantes a droite, au scanner
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patient demonstrates a solid infiltrate containing cavitary nodules
of various sizes (pneumatoceles) in the right lower lobe.

Figure 8 Image de pneumatocéles au scanner thoracique (13)
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e. Au niveau fibroscopique

La fibroscopie n’a pas toujours été réalisée dans les cas reportés mais I'analyse
de la littérature permet de retrouver une inflammation macroscopique de la muqueuse
a la fibroscopie quand elle a été faite (16,17). L’analyse du lavage broncho-alvéolaire
peut retrouver une polynucléose neutrophile (16) ou étre normal (6) et il est toujours

stérile, comme celle des expectorations (6,12).

f. Au niveau histologique

Sur des préparations hématoxyline-éosine de biopsie pulmonaire, les auteurs
retrouvent une nécrose aigue associée a fibrose pulmonaire (figure 9). Les bronchioles
sont infiltrées de neutrophiles et collabées par 'cedéme. Ces huiles ne sont pas
métabolisées par les enzymes cellulaires (28). Enfin au microscope a balayage
électronique (figure 10), les auteurs retrouvent des macrophages avec des
nombreuses vacuoles lipidiques et un aspect morphologique en faveur de leur

activation (29).
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Figure 9 Macrophages (au microscope optique) avec vacuoles dans un liquide de lavage broncho-alvéolaire (19)

30



FIGURE 2. Top left, A: Light microscopic inspection of the cell smear from the BAL showed alveolar
macrophages, lymphocytes, neutrophil and eosinophil granulocytes (Giemsa solution, original X 100).
Top right, B: Section of a macrophage with numerous inclusions that contain homogeneous material of
average electron density. Striking is the great number of processes at the cell surface. The other areas
of the cytoplasm exhibit a large number of cell organelles (Giemsa solution, original X 9,000). Bottom
left, C: Neutrophil granulocyte with two cut nuclear segments, a Golgi apparatus and some
electron-dense granules in the vicinity. The left side of the micrograph shows a microorganism
(cross-section) with a cytoplasmic nucleus and a two-layered capsule; the inner part is of low electron
density, and the outer part is thinner and of high electron density (Giemsa solution, original X 12,000).
Bottom right, D: Sections of microorganisms, probably representing cross-section and lonf‘itudinal
section of yeast cells. The center shows a cytoplasmic area with cell organelles, a two-layered capsule
at the outside; its inside exhibits a low electron density, and its outside exhibits a high electron density
(Giemsa solution, original X 24,000).

Figure 10 Liquide Bronco alvéolaire au microscope électronique (32) remanier la légende
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g. Au niveau des explorations fonctionnelles respiratoires

Des explorations fonctionnelles ont éte faite de J9 a J16 retrouvant parfois un trouble
ventilatoire obstructif, parfois un trouble ventilatoire restrictif ou parfois un trouble

ventilatoire mixte (11,31).

5. Les complications

Les complications décrites sont pneumologiques a type de fistules broncho-pleurales,
des pneumothorax spontanés, des épanchements pleuraux diffus, des brides
pleurales, des formations cavitaires (32,33). Dans la littérature, il n’est retrouvé que
deux cas de complications infectieuses: un cas d’abcés antibiorésistant ayant
nécessité une résection chirurgicale aprés laquelle le patient a retrouvé une fonction
pulmonaire normale (33) et un cas de fistule bronchopleurale avec pyopneumothorax

(34). Enfin selon Re et Coll., la mortalité serait inférieure & 1% (35).

6. La prise en charge

a. Prise en charge globale
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Les patients ont été hospitalisés, I'hospitalisation initiale a duré en moyenne huit
jours (+/- quatre jours selon les auteurs) puis était suivie d’une poursuite des soins et

meédication a domicile (36).

Tous les patients ont recu une prise en charge symptomatique avec oxygénothérapie,
une mise sous pression positive continue (13,37) ou sous respiration artificielle (37),
un traitement antalgique et une kinésithérapie respiratoire (6,11,12). La durée de ces
traitements est peu décrite dans la littérature et le cas échéant trés variable selon les

descriptions.

b. Prise en charge médicamenteuse

La littérature retrouve une mise sous antibiothérapie a large spectre, en
'absence de germe identifié, avec différentes prescriptions et associations selon les

cas et séries (13,14,17,36,38) :

e Pénicillines et bétalactamines : amoxicilline + acide clavulanique,
ampicilline + sulbactam

e Pénicillines, bétalactamines et macrolides: amoxiciline + acide
clavulanique + clarithromycine

e Bétalactamines et macrolides : ceftriaxone + clarithromycine

e Pénicillines, bétalactamines et quinolones: amoxiciline + acide
clavulanique + ofloxacine

e Macrolides : roxythimycine, pristinamycine, télithromycine
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Lorsqu’elle a été instaurée, la corticothérapie générale a été mise en place
pendant une semaine (voie orale ou intraveineuse puis parfois prolongé pendant une
dizaine de jours par voie orale) (6,7,11,39). Les auteurs décrivent aussi une mise sous
anti-inflammatoire non stéroidien (acide salicylique) (7) ou sous beta2-

sympathomimétiques (40).

c. Prise en charge pneumologique

Selon les besoins et leur état général, les patients ont pu bénéficier d’'un

drainage de I'épanchement pleural ou du pneumothorax (27).

7. Les séquelles

Une majorité de patients n’a plus été suivi en dehors de la prise en charge
initiale (9). L’évolution retrouvée dans la littérature est toujours favorable avec un délai
de résolution clinique de deux a vingt et un jours et un délai moyen de dix jours (11,12).
Les symptdmes respiratoires disparaissent dans les soixante-douze heures avec une
possible persistance d'une fiévre pendant quelques jours (6). Les auteurs ne
retrouvent pas de différence au niveau de I'évolution entre les patients ayant regu une

corticothérapie générale de ceux n’en ayant pas regu (36).

L’amélioration radiologique est plus tardive et survient entre vingt-trois et
guatre-vingt-dix jours (11) avec parfois des complications a type de pneumatoceles

survenant entre sept et dix jours.
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Parmi le peu de patients encore suivis a trois mois, les auteurs ne retrouvent
plus aucune symptomatologie clinique et la radiographie de thorax ou le scanner s’est
normalisé (6,11,16,25,32). Certains auteurs retrouvent parfois une normalisation
radiologique dés une semaine aprés l'initialisation de traitement (corticothérapie et
antibiothérapie) (39). Au niveau des explorations fonctionnelles, les auteurs notent une

nette amélioration voire une normalisation (11,16).
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Discussion

La pneumopathie du cracheur de feu présente une symptomatologie riche et
variée mais comportant quelques éléments caractéristiques : une fievre supérieure a
38,5°C, une toux non productive et des douleurs thoraciques. Ces éléments cliniques,
associés a un interrogatoire précis mettant en évidence la pratique de cracheur de feu,
permettront de conforter le diagnostic. L'autre élément diagnostique essentiel est la
présence de macrophages avec vacuoles lipidiques au lavage broncho-alvéolaire. La
littérature retrouve une grande hétérogénéité de prises en charge thérapeutiques mais
s’accorde sur une guérison avec peu de séquelles a trois mois quelques soit la prise

en charge symptomatique.

1. Méthodologie

Tout d’abord le premier biais identifié est que seul le rédacteur de ce présent
document a sélectionné les mots clefs, effectué la recherche, trié et entierement lu les
articles sélectionnés. On ne peut exclure I'oubli d’articles pertinents. Néanmoins, les

mots clefs utilisés sont ceux utilisés par des études antérieures (6).

Le second biais est que cette revue de littérature n’a permis de retrouver que
des cases reports ou des études rétrospectives. Les données et éléments décrits sont
donc non homogenes et le diagnostic a parfois été porté a posteriori du fait de la gravité
initiale ou d’un interrogatoire initial incomplet ; il est donc compliqué de comparer ces

études ou de faire une synthese des données cliniques ou paracliniques. Mais du fait
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de la prévalence faible de la pneumopathie du cracheur de feu, et pour des raisons
éthiques, il semble néanmoins que I'étude rétrospective des cas soit le plus simple a

mettre en pratique pour étudier cette pathologie.

Par ailleurs, nous ne pouvons exclure que les mémes cas de patients aient été

rapportés dans des études différents.

Enfin, les cas décrits sont issus d’'une prise en charge hospitaliére, on ne peut
donc exclure I'existence de cas, d’'une gravité moins importante pris en charge en ville

ou par automédication et n’ayant pas fait I'objet d’'un signalement ou d’'une publication.

2. Epidémiologie

Sur le plan épidémiologique, nous pouvons constater que les cas reportés sont
majoritairement issus d’'une pratique professionnelle et concerne le sexe masculin ;
mais du fait du caractére rétrospectif des études, il est difficile d’estimer une
prévalence. Par extrapolation de I'étude suisse de Franzen et Coll. (14), on peut
estimer une prévalence a 0,8 par million d’habitants dans la population générale. Mais
ce taux est probablement une sous-estimation en raison des biais précédemment cités

et de I'absence de définition précise de la pneumopathie du cracheur de feu.

La lecture de sources que I'on ne peut pas considérer comme totalement
fiables, tels que les forums et autres pages web dédiées au sujet et a la pratique, peut
laisser a penser que cette pathologie est fréquente parmi les cracheurs de feu,
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professionnels ou amateurs, mais ne pouvant obtenir ou estimer le nombre de
cracheurs de feu (entre la pratique professionnelle réguliere, occasionnelle ou
amateur), on ne peut calculer la prévalence au sein de cette population et simplement
constater que cette pneumopathie fait partie des préoccupations et mises en garde

principales de cette activité.

3. Clinique et prise en charge

Sur le plan clinique, il n'existe pas de critéres diagnostiques précis concernant
la pneumopathie des cracheurs de feu et les différents auteurs ne sont pas d’accord
sur la date du premier cas décrit dans la littérature, ce qui montre bien que cette
pathologie est rare, mal identifiée et peu connue. Seules la fibroscopie et 'observation
des macrophages avec leurs nombreuses inclusions lipidiques a 'examen du liquide
de lavage broncho-alvéolaire sont caractéristiques de la pneumopathie du cracheur

de feu ; les signes cliniques généraux et pneumologiques étant aspécifiques.

En raison du peu de cas décrits, de la mauvaise connaissance de la pathologie
ou de son diagnostic tardif, la prise en charge recommandée est basée sur une

approche symptomatique notamment dans les cas graves.

Une mise sous antibiothérapie a large spectre a systématiquement été mise en
place malgré des hémocultures et des analyses du liquide de lavage broncho-
alvéolaires toujours stériles. On peut donc se poser la question sur I'intérét de la mise

en place systématique de cette antibiothérapie au regard du risque du développement
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de germes de pharmaco-résistant aux antibiotiques (14). On retrouve souvent une
corticothérapie pour une durée de plusieurs semaines, sans consensus sur la
posologie ni le mode d’administration. Quelle que soit la prise en charge, toutes les
études concluent a un rétablissement complet aussi bien clinique que radiologique

dans les trois a douze mois aprés I'événement initial.

Cela pose donc la question de 'abstention thérapeutique en dehors de la prise
en charge symptomatologique selon I'état du patient et sa détresse respiratoire
(antalgique, oxygénothérapie, soin de confort...). Il faut également mettre en
perspective le fait que quasiment toutes les études ont perdu de vue une majorité de
sujet apres la prise en charge initiale ; trés peu de patients ont finalisés leur suivi. Ce
faible suivi peut s’expliquer par le refus des patients d’un suivi et de traitement au long

cours (41).

Notre hypothése concernant ce manque de suivi est que la population
concernée par cette pathologie, plutdt précaire et nomade, serait possiblement peu

compliant & un suivi au long cours dans un centre.

Alors que toutes les situations décrites dans les études ne comportent pas la
réalisation d’un lavage broncho-alvéolaire, les études recommandent toutes d’en
réaliser systématiquement un, sauf si le patient évolue favorablement rapidement,

notamment a visée diagnostique (10,17).
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4. Aspects concernant la médecine et la santé au travalil

Dans la cadre de la réalisation d’'un suivi et de la délivrance de conseils de
prévention, l'interrogatoire est trés important pour connaitre la technique, les produits

et les équipements de protection individuels utilisés (E.P.1.).

En France, les artistes de rue sont suivis dans la cadre de la visite de médecine
du travail des intermittents réalisée par le Centre Médical de la Bourse (C.M.B.) & Paris
ou par ses délégations en régions dans les services inter-entreprises. L’aptitude
délivrée concerne un maximum de trois emplois par avis, au sens élargi du métier
(exemple : danseur, musicien, technicien son (articles R4625-8 et suivants du code du
travail)). L'interrogatoire est donc vraiment important pour connaitre 'ensemble des
numeéros et pratiques réalisés par I'artiste pour ces trois métiers et si son activité
professionnelle comprend celle de cracheur de feu, il faut pouvoir identifier les produits

et la méthode utilisés.

En raison du caractere cancérogéne-mutagene-toxique pour la reproduction
(CMR) de la ou les substance(s) utilisée(s) par le cracheur de feu, une surveillance
adaptée est a proposer et a organiser selon les dispositions du Code du travail (articles

R4625-12 & R4625-14).

a. Prévention primaire
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Les facteurs de prévention primaire sont trés limités au regard de I'activité. Des
précautions simples peuvent étre recommandées, telles qu’éviter de réaliser I'activité
avec un vent contraire afin d’éviter un retour de flamme, créer une zone de sécurité
spectateur qui évite un blocage du crachat et une inhalation, pratiquer une bonne
technique de crachat. Il faut aussi noter 'importance d’'un bon entrainement avec des
produits inertes de type eau pour éviter ou au mieux limiter les inhalations et ingestions
(42) ; cela associé a d’autre mesures telles que I'essuyage a l'aide de chiffons et la
présence d’extincteurs a proximité. L’'information et la formation aux techniques ou

risques encourus feront partie intégrante de la prévention primaire.

Il y a peu de données scientifigues concernant les risques mais on peut

néanmoins en déduire quelques-uns par la nature des produits utilisés et I'activité.

Il existe tout d’abord des risques immédiats :

e [’embrasement : barbe, cheveux, habits.

e L'intoxication par ingestion d’hydrocarbures

e La brllure a cause d’'un coup de vent et de retour de flammes
¢ L’inhalation de fumées

e La pneumopathie du cracheur de feu

Il existe aussi des risques a long terme :

e Le déchaussement des dents (43)
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e Le cancer (bronchopulmonaire, des voies urinaires ou de la peau...) par effet
des prolongés des hydrocarbures, des brllures ou des inhalations des produits

utilisés classés CIRC 1. (44)

Un premier élément de prévention est le remplacement du produit utilisé par un
produit sécurisé et adapté ; il faut éviter les poudres et I'idéal serait 'usage de lance
flammes. En cas d’usage de liquide, le kerdane ou I'eau de feu sont a privilégier a
d’autres liquides inflammables moins raffinés puisqu’il n’existe pas de produit
inflammable moins dangereux sur le marché. L’eau de feu est une version plus raffinée
du Kerdane, incolore et dégageant une odeur de produit pétrolier plus faible. A noter
gue la vente d’eau de feu est accompagnée de la signature d’'une charte d’utilisation a
'achat rappelant les consignes de sécurité et d’'usage (Annexe 3 et 4). Elle est par

ailleurs deux fois plus cher a I'achat que le Kerdane.

b. Prévention secondaire : le suivi

Concernant la prévention secondaire, le médecin du travail devra apporter une
attention particuliere au suivi respiratoire. Bien que les études signalent I'absence
d’antécédent dans les cas de pneumopathie du cracheur du feu, une étude prospective
sur trente cracheurs de feu retrouvent des anomalies pour deux tiers d’entre eux de la
spirométrie : onze avec des troubles obstructifs et neuf avec des troubles mixtes ; ces
troubles n’étant pas lié a un tabagisme ou une consommation de drogues mais au

nombre d’années de pratique (31,45). Ces troubles sont réversibles au salbutamol. Un
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suivi respiratoire est donc conseillé en plus d’'une prévention du tabagisme et de la

consommation de drogues.

Un attention clinique particuliere a d’autres organes pourra également étre
apportée par le médecin du travail. On pourra proposer au cracheur un suivi
dermatologique avec un examen des mains, des avant-bras ou toute autre zone
exposée aux bralures et aux produits a la recherche de lésions a type de dermatite ou
de lésions cancéreuses. Un surveillance ORL peut étre aussi proposée a la recherche
de lésions cancéreuses selon [linterrogatoire et les co-expositions. Un suivi

odontologique pourra aussi, le cas échéant, étre suggére.

Il N’existe pas de recommandations de bonnes pratiques spécifiques de société
savantes, mais néanmoins on peut s’appuyer sur les données de la science sur les
produits utilisés ou les recommandations similaires de la Société Francaise de
Médecine du Travail. En effet, en fonction des produits utilisés et de la durée
d’exposition, l'intérét de la mise en place d'un suivi urologique serait a évaluer au
regard des recommandations de 2012 sur la surveillance médico-professionnelle des
travailleurs exposés aux agents cancérogenes chimiques (46). L’évaluation du niveau
d’exposition pourra étre faite par le médecin du travail via le dosage de dérivés des
hydrocarbures aromatiques polycycliques (47). Par exemple, pourrait étre réalisé le
dosage du 1-Hydroxypyrene urinaire entre 2,2 et 9,7 heures aprés ingestion ; une a
deux heures apres exposition par voie respiratoire et dix a quinze heures aprés
exposition par voie cutanée (47). La réalisation de ces dosages nécessite une grande
compliance du patient, qui doit revenir déposer a distance son flacon d’urines, aprés
une pratigue qui peut étre distante de la consultation de médecine du travail. Ces

dosages peuvent contribuer a la sensibilisation des artistes a leurs pratiques.
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c. Maladies professionnelles et accident du travail

Sur le plan médico-social, les cracheurs de feu victimes d’'une pneumopathie
dans leur activité professionnelle peuvent bénéficier d’'une reconnaissance en accident
du travail selon le code de Sécurité Sociale (articles L411-1 et L411-2). Pour qu’ils
soient reconnus, ils doivent justifier des deux conditions suivantes : étre victime d'un
fait accidentel dans le cadre de l'activité professionnelle et que ce fait ait entrainé

I'apparition soudaine d'une lésion.

Il existe aussi le tableau de maladies professionnels n° 84, intitulé « Affections
engendrées par les solvants organiques liquides a usage professionnel » mais il ne
comprend pas les affections respiratoires (48) (en annexe 5). Ce tableau comprend
cependant les atteintes cutanées a type de dermatites, conjonctivites, eczéma,
syndrome €brieux ou narcotique. La procédure prévoit que pour étre reconnue
d’origine professionnelle, une maladie caractérisée non désignée dans un tableau doit
étre essentiellement et directement causée par le travail habituel de la victime et qu'elle
entraine le déces de celle-ci ou une incapacité permanente d'un taux égal au moins
de 25% (code de Sécurité Sociale articles 461-1) ce qui est a priori rarement le cas

d’aprés notre revue de littérature.

Néanmoins, la déclaration en maladie professionnel ou accident du travalil
nécessite que l'activité soit déclarée professionnellement avec des contrats de travail

en bonne et due forme.
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5. Autres causes de pneumopathie lipidique exogene

Bien que dans cette présente étude, nous ne sommes intéressés qu’aux

pneumopathie du cracheur de feu, on retrouve d’autres origines dans la littérature.

Cette pneumopathie causée majoritairement par une inhalation
d’hydrocarbures, peut aussi étre causée par d’autres usages excessifs d’huiles
minérales : baume a lévres ou gloss a lévres, laxatifs (48), lubrifiants, huiles pour
cheveux ou barbes, remédes traditionnels de certaines régions du monde, tabac gras
noir «blackfat» de Guyane (49), administration forcée d’huile de foie de morue, gavage
du nourrisson par graisses animales (ghee en Arabie Saoudite), extraits de foie de
requin (squaléene) comme remeéde traditionnel (Asie), solvant dans les peintures
utilisées en spray, insecticide (isoparaffine), vaseline utilisée lors d’intubation,
overdose accidentelle ou intentionnelle de lipide par voie IV, exposition professionnelle
a des huiles de moteurs, rupture d’'un oléothorax thérapeutique (tuberculose), poumon

apres lymphangiographie ou bronchographie, usage de VICKS vaporub® (36)...
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Conclusion

La pneumopathie du cracheur de feu ou pneumopathie lipidique exogene est
donc une pneumopathie engendrant une réaction inflammatoire intense par relargage

de cytokines.

Cette pathologie est peu fréquente et difficile a diagnostiquer. Son diagnostic
repose principalement sur linterrogatoire avec l'inhalation d’hydrocarbures et le
résultat du lavage broncho-alvéolaire avec les macrophages a inclusions lipidiques ;
le reste des examens cliniques et paracliniques étant peu spécifiques et tres variables

d’un patient a 'autre.

L’évolution est presque toujours favorable quelque que soit les thérapeutiques
mises en place en plus des thérapeutiques d’urgence et symptomatiques. Les patients

suivis gardent peu voire pas de séquelles respiratoires.

Le meilleur traitement reste donc la prévention aussi bien pour les autres
risques (bralures, ingestion, passage transcutané des produits qui dégoulinent des
torches) avec l'usage de vétement adapté, la possession d’une bonne technique de
vaporisation ou l'usage d’'un lance flamme qui tend a se développer (évitant ainsi les

risques d’inhalation d’hydrocarbures).
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Annexes
Annexe 1 : La technique

Il n’existe pas d’école de « cracheur de feu », la technique s’apprend par un cracheur
mais aussi maintenant via des blogs, associations (ex. : Festiflam) (6) ou par des

vidéos sur des plateformes en ligne.

Voici un exemple de technique pour la pratique de cracheur de feu :

a. Phase d’entrainement

e D’abord apprendre a vaporiser I'eau a l'aide de vos lévres. Cette vaporisation
doit étre faite en relevant le menton d’environ 45° par rapport au sol. L’eau ne
doit pas couler le long du menton.

e Préparer une bouteille d’eau de feu ou de kerdane, une torche ainsi que des

torchons pour s’essuyer.
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b. Phase de préparation

On retrouve plusieurs recommandations, qui sont décrites comme indispensable,

avant de réaliser le geste technique :

e Vérifier le sens du vent de fagon a vous tourner pour I'avoir dans le dos et non
de face

e Protéger les cheveux et portez des habits qui ne risqueront pas de prendre feu
au contact de la chaleur.

e Se protéger le visage

e Ne respirer gu'avec le nez

e Utiliser les bouteilles a gros goulot, plutét que celles avec un opercule.

e S’assurer qu’il n’y est personne proche dans un rayon de 5 a 6 métres minimum.

e Cracher dans un endroit sécurisé : sans végétation susceptible de prendre feu
(herbes séches, sous un arbre...) ou produits environnants inflammables.

e Ne pas boire d'alcool avant.

e Lors des vaporisations, observer des temps de pauses.

c. Phase de réalisation

e Procéder a la protection de votre visage : lunette de protection, capuche en
coton, gel pour cascadeur...
e Tremper d’abord la torche dans le liquide inflammable et 'enflammer.
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e Prendre sa bouteille de combustible, mettre-en dans la bouche sans avaler.

e Toujours poser la bouteille dans un endroit sécurisé a I'abris de flammes.

e Placer la flamme de la torche devant les lévres, le bras tenant la torche n’étant
pas totalement déplier, pencher le menton a 45° par rapport au sol.

e Cracher

e Abaisser la torche, et finir de cracher.

e Quand votre flamme est finie, se munir du torchon en coton et s’essuyez la
bouche.

e Changer de torchon en coton lorsqu’il devient trop imbibé,

d. Variantes et figures

Il existe différentes figures que le cracheur peut réaliser

e Faire une flamme en tournant sur vous-méme de 90° ou 180°,

e Elever une flamme en direction du ciel, perpendiculairement au sol

e Cracher a la vertical (avec obligatoirement des lunettes de protection)
o [Effectuer des sauts comme par exemple des figures de Capoeira

e Elever une flamme du sol vers le ciel

e. Avertissement et recommandations
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Toutes les figures qui incluent un cracher au-dessus du visage (proche de la verticale)

nécessite le port de lunettes de protection.

Les tutoriels recommandent de ne jamais étre seul pour cracher et d’avoir au minimum
un téléphone portable pour prévenir d’éventuels secours. Ces techniques ne sont a

faire qu’entourer de personnes averties.
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Annexe 2 : Données toxicologiques

{ FLUIDS &
§ SOLUTIONS

s typig|

CARACTERISTIQUES UNITES METHODES KERDANE KERDANE D 75 KERDANE D PLUS KERDANE IP

MASSE VOLUMIQUE A 15°C EN IS0 12185 815 806 813 779
ASPECT - Visuel Clear & Limpid Clear & Limpid Clear & Limpid Clear & Limpid
DISTILLATION : - POINT INITIAL 196 197 195 199

- POINT SEC ASTMD B 238 256
POINT ECLAIR PM ASTMD 93 72 7
POINT D'ECOULEMENT 1503016 -43
TENEUR EN AROMATIQUES UV Méthode interne 04
TENEUR EN BENZENE ASTM D6229 <1
TENEUR EN SOUFRE ASTM D5453 <2
POINT D'ANILINE ASTM D 611 n
PRESSION DE VAPEUR A 20°C calculée
VISCOSITE A 20°C mm?/s (cSt) ASTM D 445
CORROSION CU EN IS0 2460
INDICE REFRACTION A 20°C ASTM D1218

NUMERO C.A.S 6474 64742-47-8 64742-47-8 64742-47-8
NUMERO E.L.N.E.C.S / EEC 265-149-8 265-149-8 265-149-8 265-149-8

Les informations contenues dans ce tableau sont l'expression la plus exacte et la plus précise de nos connaissances actuelles.
Elles ne sont données qu’a titre Indicatif et ce document ne saurait nous étre opposé pour engager notre responsabilité.
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Annexe 3 : Charte d’utilisation

NV

EAU DE FEU

Charte d'utilisation.

Contrat de Licence Utilisateur Final

L'utilisation de ce produit impose d'adhérer a cette charte.
Veuillez nous retourner, copie signée et datée de ce document
avec, impérativement le cachet de I'organisme.

Consignes de sécurité:

L'eau de feu est exclusivement destinée & la jonglerie de feu et doit étre utiisee
exclusivement par des professionnels specialistes de cette discipline. (jonglage
effectué avec aes ustensiles spécialement congcus & cet effet: balles. torches.
diabolos, etc.) Toutes autres utilisations de ce produit se fait sous !'entiere
responsabilité de |'utilisateur. L'eau de feu peut provoquer une atteinte des poumons
en cas d'ingestion et présente un risque pour a2 santé.

Ce produit a été congu pour d'auces usages que celui auguel vous le destinez. En
cas d'incident, se reporter au informations de sécurité jointes au produit.
Ne pas jongler dans un lieu couvert ou a proximité de matériaux inflammables
Anticiper les problemes qui pourraient résulter de la présence de fumeée.
Utiliser des vétements adéquats et protéger vos cheveux.
L'eau de feu est un produit dangereux, volatile et inflammable:
fyez impérativement une, subs.inuss duxtineicn adéquate & prosimité.
Accessibie et bien en vue de tous !
Ne pas laisser ce produit 2 portée de personnes qui ignorent sa spécificité ou
d'enfants.
Stockez ce produit dans un endroit protege, frais et aéré.
Refermez toujours correctemer.. 'e récvient apré: usage. Ne pas laisser ce
produit %4 '"air libre. ies veneurs qui s'e:. €& 1ager.t sont nocives.
Utilisez un récipient ada,. e 3t toujours y apposer une étiquii'te reprenait
I'ensemble des caractéristiqucs et consignes d'utilisation du produit.
L'utilisation de ce produit a proximité du public présente des dangers.
Rr.~nectez les distances de sécurité et délimitez un périmetre inaccessih!s au public.
“nticipez toutes les situations a risque avant de démarrer le spectac!c
Sgouscrivez une assurance adaptée.

Adhésion:

L'adhésion a cette charte constitue un préalable obligatoire a l'utilisation de ce
produit.

En signant ce document, j'assume l'intégralité des risques lies a I'utilisation de ce
produit et décharge UNICYCLE de toutes responsabilités. Par conséquent, je
m'engage a n'intenter aucune action ou recours a l'encontre de la socifte
UNICYCLE ou un de ses distributeurs.

Ce contrat annule et remplace tout accord antérieur, oral. ou ecrit, et toute
communication entre nous concernant I'objet du présent contrat.

UNICYCLE et ses distributeurs s'engagent a exiger systématiquement la
signature de cette charte au moment de la vente. Les clients sont ensuite
personnellement responsables de la transmission et de I'utilisation de ce
produit par des tiers qui n'auraient pas signé ce document. Dans ce cas,
UNICYCLE et ses distributeurs ne pourront étre tenus responsables.

Je SOUSSigﬂé (nom, prénom en lettres majuscules)

|
|
|

majeur et responsable, déclare ave: ris connaissance de la destination de ce
produit et des risques qui résultent de son utilisation. Je reconnais avoir lu ce
contrat, I'avoir compris et m'engage a en respecter ies consignes.

Signature précédée de la mention "lu et approuvé”.
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Annexe 5 : tableau de maladie professionnelle

Affections engendrées par les solvants organiques liquides a usage professionnel : hydrocarbures liquides
aliphatiques ou cycliques saturés ou insaturés et leurs mélanges ; hydrocarbures halogénés liquides ;
dérivés nitrés des hydrocarbures aliphatiques ; alcools ; glycols, éthers de glycol ; cétones ; aldéhydres ;
éthers aliphatiques et cycliques, dont le tétrahydrofurane ; esters ; diméthylformamide et
diméthylacétamide ; acétonitrile et propionitrile ; pyridine ; diméthylsulfone et diméthylsulfoxyde

Date de création : Décret du 22 juillet 1987 | Derniére mise a jour : Décret du 25 mars 2007

DELAI DE PRISE EN
DESIGNATION DES MALADIES

SA-
Syndrome ébrieux ou narcotigue pouvant aller jusqu‘au coma. 7 jours
Dermites, conjonctivites irritatives. 7 jours

Lésions eczématiformes récidivant en cas de nouvelle exposition au risque ou confirmées

par un test épicutané. 15 jours

-B-

Encéphalopathies caractérisees par des altérations des fonctions cognitives, constituees par

au moins trois des six anomalies suivantes :
1 an (sous réserve

d'une durée
d'exposition d'au
moins 10 ans).

- ralentissement psychomoteur ;

- troubles de la dextérité, de la mémoire, de l'organisation visuospatiale, des fonctions
executives, de I'attention,

et ne s'aggravant pas aprés cessation de I'exposition au risque.

Le diagnostic d'encéphalopathie toxigue sera établi aprés exclusion des troubles cognitifs
liés & la maladie alcoolique, par des tests psychométriques et confirmé par la répétition de
ces tests au moins six mois plus tard et aprés au moins six mois sans exposition au risque.
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LISTE LIMITATIVE DES TRAVAUX SUSCEPTIBLES
DE PROVOQUER CES MALADIES

Préparation, emploi, manipulation des
solvants.

Traitement des résines naturelles et
syntheétiques.

Emploi de vernis, peintures, émaux, mastic,
colles, laques.

Production de caouichouc naturel et
synthétique

Utilisation de solvants comme agents
d'extraction, d'imprégnation, d'agglomération,
de nettoyage, comme décapants, dissolvants
ou diluants.

Utilisation de solvants en temps que réactifs de
laboratoire, dans les synthéses organiques, en
pharmacie, dans les cosmétiques.



Annexe 6 : Fiche de données de sécurité
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ToTAL

Fiche de données de Sécurité

Produit:

FDS N°:30082-33

KERDANE IP Page: 1/7

Version du :2007-07-20
Cette fiche annule et remplace lafiche du :2005-09-30

Version :10.00

ETIQUETTE DU PRODUIT

ETIQUETAGE (d'usage ou CE):

Symboles:

Symboles:
Contient :

*Phrases de risque :

*Conseils de prudence :

ETIQUETAGE TRANSPORT:

Concerné
N° CE : 292-460-6

X

NOCIF

Xn Nocif
Alcanes en C11-15, iso-

R-38 Irritant pour la peau.
R-65 Nocif: peut provoquer une atteinte des poumons en cas d’ingestion.

S-23 Ne pas respirer les vapeurs.

S-51 Utiliser seulement dans des zones bien ventilées.

S-24 Eviter le contact avec la peau.

S-62 En cas d’ingestion, ne pas faire vomir: consulter immédiatement un médecin et |ui
montrer |"emballage ou | étiquette.

Concerné voir rubrique 14

1. IDENTIFICATION DU PRODUIT ET DE LA SOCIETE

Nom du produit :
Utilisation Commerciale :

Fournisseur :

Personne a contacter :
N° d'appel d'urgence:

Voir coordonnées locales en fin defiche:

KERDANE IP
Solvant organique destiné au chauffage

TOTAL FLUIDES
51, Esplanade du Général de Gaulle
92907 Paris La Défense Cédex

Service QSE : Tel : 0141353364/ Fax : 01 41 35 33 50 - e-mail : rmfs.fds@total.com
ORFILA / Tel : 01.45.42.59.59

2. IDENTIFICATION DESDANGERS

* Effets néfastes sur la santé :

* Effets néfastes sur I'environnement :
Dangers physico-chimiques :

*Classification du produit :

Irritant pour la peaul.

En cas d'ingestion accidentelle, le produit peut étre aspiré dans les poumons en raison de
safaible viscosité et donner naissance a une pneumopathie d'inhalation se dével oppant
dans les heures qui suivent (surveillance médicale indispensable pendant 48 h).

Aucun, & notre connaissance, en usage hormal.
Lorsde I'utilisation, formation possible de méange vapeur-air inflammable/explosif.

Irritant pour la peaul.
Nocif : peut provoquer une atteinte des poumons en cas d'ingestion.



ToTAL

Fiche de données de Sécurité
Produit: KERDANE IP Page: 2/7

FDS N°:30082-33 Version :10.00 Version du :2007-07-20
Cette fiche annule et remplace la fiche du :2005-09-30

3. COMPOSITION/INFORMATION SUR LES COMPOSANTS

SUBSTANCE

Nature chimique : Produit a base d'hydrocarbures i soparaffiniques.
Composants contribuant aux dangers | N°. CE N°. CAS Concentration | Symbole | Risgques
Alcanesen C11-15, iso- 292-460-6 | 90622-58-5 | 100 % Xn R-38, 65

Voir section 16 pour des explications relatives aux phrasesR :

Commentaires sur la composition : Teneur en aromatiques totaux, % masse: < 0.1 %

4. PREMIERS SECOURS

EN CAS DE TROUBLES GRAVES OU PERSISTANTS, APPELER UN MEDECIN OU DEMANDER UNE AIDE MEDICALE
D'URGENCE.

Inhalation : Transporter lavictime al'air libre.
- Symptdmes :
Irritation oculaire (larmoiement, conjonctivite). Irritation nasale.
Céphalées. Vertiges. Somnolence. Irritabilité. Nausées. V omissements.
A des concentrations importantes:
Troubles de conscience.
Altération des fonctions psychomotrices (mémoire, dextérité)

Ingestion : Ne pas faire vomir pour éviter les risques d'aspiration dans les voies respiratoires.
Consulter immeédiatement un médecin!
- Symptomes :
Irritation des voies gastro-intestinales.
Nausée, vomissements, douleurs abdominales, diarrhée.
En cas d'ingestion massive :
Ulcérations. Dépression du systéme nerveux central.
En cas d'ingestion avec inhalation bronchique :
pneumopathie avec détresse respiratoire

Contact avec lapeau : Rincer al eau.
Enlever immédiatement tout vétement souillé ou éclaboussé.
En cas de contact répété ou prolongé avec la peau :
Irritation cutanée. Erythéme, oedeme, prurit

Contact avec lesyeux : Laver rapidement les yeux avec beaucoup d”eau en soulevant les paupiéres.
- Symptémes :
irritation oculaire (larmoiement, conjonctivite)

5.MESURESDE LUTTE CONTRE L'INCENDIE

- Point d'éclair :
voir rubrique 9 - Propriétés physiques et chimiques.
Moyens d'extinction : - Appropriés : Mousse, CO2, poudre.
- Déconselllés: Jet d'eau.
Méthodes particulieres d'intervention : Refroidir les réservoirs et les parties exposés au feu par arrosage avec beaucoup d'eaul.
Dangers spécifiques : Les vapeurs sont plus lourdes que " air et peuvent se répandre au sol jusqu’aux sources

d’inflammation. Les vapeurs peuvent former des mélanges explosifs avec I'air.

La combustion incompléte et 1a thermolyse produisent des gaz plus ou moins toxiques
tels que CO, CO2, hydrocarbures variés, aldéhydes, et des suies. Leur inhalation est trés
dangereuse.



ToTAL

Fiche de données de Sécurité

Produit:

FDS N°:30082-33

KERDANE IP Page: 3/7

Version :10.00 Version du :2007-07-20
Cette fiche annule et remplace lafiche du :2005-09-30

Protection des intervenants :

Autres:

Port obligatoire d'un appareil respiratoire isolant autonome en atmosphére confinée en
raison de |'abondance des fumées et des gaz dégagés.

Les résidus de combustion et I'eau souillée lors de la lutte contre I'incendie doivent étre
éliminés en accord avec |la réglementation en vigueur.

6. MESURES A PRENDRE EN CAS DE DISPERSION ACCIDENTELLE

Précautions individuelles :

Mesures apres fuite/épandage :

Méthodes de nettoyage :

Prévention des risques secondaires :

Assurer une bonne ventilation. En fonction des risques d'exposition, porter des gants, des
lunettes, des bottes et un vétement imperméables aux hydrocarbures.

Arréter lafuite alasource si celaest possible. Endiguer le produit. Eviter que le produit
ne se déverse dans les égouts ou dans un cours d'eau ou ne contamine le sol.

Prévenir les autorités compétentes lorsque la situation ne peut pas étre maitrisée
rapidement et efficacement.

- Récupération :

Contenir les déversements et les récupérer au moyen de sable ou de tout autre matériau
inerte absorbant. Utiliser du matériel antidéflagrant. Conserver les déchets dans des
récipients clos et étanches.

- Elimination :

Remettre les matiéres souillées a un ramasseur agréé (voir aussi rubrique 13).

Rincer la zone en inondant avec de|”eau.

Eliminer toutes les sources d'inflammation.
Envisager I'interruption des alimentations électriques si cette action n'est pas génératrice
d'étincelles dans la zone ou les vapeurs du produit se sont répandues.

7. MANIPULATION ET STOCKAGE

MANIPULATION :

Prévention de I'exposition des travailleurs :

Prévention des incendies et des explosions :

Précautions :

STOCKAGE :

Mesures techniques :

Conditions de stockage :

Matériaux d'emballage :

Assurer une ventilation suffisante en cas de risque de formation de vapeurs, fumées,
brouillards ou d'aérosols.

Manipuler al'abri de toutes sources potentielles d'inflammation (flamme nue, étincelles,
arcs électriques...) et de chaleur (collecteurs ou parois chaudes). Ne pas fumer.

Prévenir toute accumulation d'électricité statique. Utiliser du matériel anti-déflagrant.
Prévoir lamise alaterre des équipements.

Ne pas employer d'air ou d'oxygéne comprimé dans | e transvasement ou la circulation des
produits.

Prévoir dans le réseau d'eau des siphons pour éviter toute propagation

Eviter les contacts prolongés et répétés avec la peau, ils peuvent provogquer des affections
cutanées.

Eviter de respirer les vapeurs, fumées, brouillards.

Ne pas utiliser en aspersion al'aide d'un disperseur a haute pression (> 3bar)

Ne pas manger, ne pas boire et ne pas fumer pendant la manipulation du produit.

Utiliser du matériel anti-déflagrant conformément a la réglementation en vigueur.
Prévenir toute accumulation d'électricité statique.

- Recommandées :

Conserver al'écart delachaleur.

Mettre les conteneurs et/ou les équipements de transfert alaterre afin d éliminer les
étincelles d’électricité statique.

N'utiliser que des récipients, joints, tuyauteries, ...résistant aux hydrocarbures.
Conserver les récipients fermés en dehors de I'utilisation.

- Recommandés :
Acier ordinaire, acier inoxydable
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8. CONTROLE DE L'EXPOSITION/PROTECTION INDIVIDUELLE

L es recommandations sur les équipements de protection individuelle (EPI) sappliquent au produit EN L'ETAT. En cas de mélange ou de
formulation, il est conseillé de contacter les fabricants de ces EPI.

Mesures d'ordre technique :

Valeurs limites d'exposition :

Protection respiratoire :

Protection desmains :

Protection des yeux :

Utiliser le produit en atmosphére bien ventilée avec du matériel anti-déflagrant.

TOTAL FLUIDES préconise une valeur limite d'exposition professionnelle aux solvants
hydrocarbonés (VLEP) de 1200 mg/m3 sur la base des valeurs guides du CEFIC - HSPA
(Bruxelles) établies selon la méthode RCP (Reciprocal Calculation Procedure)

FRANCE, vapeurs d'hydrocarbures C6 - C12 : VLE = 1500 mg/m3; VME = 1000 mg/m3

En cas de risque d'exposition au dela de la valeur moyenne d'exposition, port obligatoire
d'un équipement individuel de protection respiratoire.

En cas d'utilisation de masque ou demi-masque : Cartouche pour vapeurs organiques,
type A (s risque d'inhalation de vapeurs)

Attention ! Lesfiltres ont une durée d'utilisation limitée.

Gants étanches et résistant aux solvants aliphatiques:

Matiéres recommandées :

- En cas d'éclaboussures ou de contact limité :

Polychloropréne. Epaisseur > 0.7 mm - Temps de passage selon EN 374-3 : > 60 minutes
Nitrile. Epaisseur > 0.3 mm Temps de passage selon EN 374-3 : > 60 minutes

- En cas de contact prolongé ou répété :

Nitrile. Epaisseur > 0.45 mm - Temps de passage selon EN 374-3 : > 480 minutes
Polymere fluoré et PVA - épaisseur indifférente - Temps de passage selon EN 374-3 : >
480 minutes

Pour plus de précisions sur le choix du gant approprié, contacter |es fabricants de gants de
protection.

L unettes en cas de risque de projections.

Protection de la peau et du corps autre que lesmains :

Mesures d'hygiéne du travail :

V étements de protection appropriés.

Eviter le contact prolongé et répété avec la peau.
Ne pas manger, ne pas boire et ne pas fumer pendant toute manipulation.
Ne pas sessuyer les mains avec des chiffons qui ont servi au nettoyage.

9. PROPRIETESPHYSIQUESET CHIMIQUES

Etat physique:
Couleur :
Odeur :

Masse volumique :

Point d'éclair :

Commentaires sur les points d'éclair :
Température d'auto-inflammation :
Limite d'inflammabilité - inférieure (%) :

Limite d'inflammabilité - supérieure (%) :

Liquide
Jaune.
Caractéristique de solvant pétrolier.

755 - 775 kg/m3
Température (°C) 15

>= 62 °C (1SO 2719)

(Coupelle fermée de Pensky/Martens)
> 230 °C (ASTM E 659)

0,6

6.5

Températures spécifiques de changement d'état :

Intervalle de distillation : 180-250 ° C (1SO 3405)
Point d'écoulement : - 40 °C (I1SO 3016)
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Pression de vapeur :

Solubilité:

Viscosité :

Autres données :

4 hPa
Température (°C) 37.8

- Dans|'eau : Tres peu soluble. < 20 ppm
- Dans les solvants organiques : Soluble dans un grand nombre de solvants usuels.

1.85 mm2/s (1SO 3104)
Température (°C) 20

- pH : non applicable

10. STABILITE ET REACTIVITE
Stabilité:

Conditions a éviter :
Matieres a éviter :

Produits de décomposition dangereux :

Produit stable aux températures de stockage, de manipulation et d'emploi.
Eviter chaleur, flammes et autres sources d’ignition.
Acidesforts et oxydants

La combustion incompléte et 1a thermolyse produisent des gaz plus ou moins toxiques
tels que CO, CO2, hydrocarbures variés, a déhydes et des suies.

11. INFORMATIONS TOXICOLOGIQUES

TOXICITE AIGUE - EFFETSLOCAUX :

*|nhalation, commentaires:

Contact avec lapeau :

*Contact avec la peau, commentaires:

Ingestion :

Ingestion, commentaires:

De fortes concentrations de vapeurs ou d'agrosols peuvent étre irritantes pour les voies
respiratoires et |es mugueuses.

Toxicité aigué L D50 cutanée 3160 mg/kg (IUCLID)

Par analogie:
OECD GL 404 : Irritant.

Toxicité aigué DL50(Rat) > 5000 mg/kg

Nocif : en cas d'ingestion accidentelle, le produit peut étre aspiré dans les poumons en
raison de safaible viscosité et donner nai ssance a une pneumopathie d'inhalation se
développant dans les heures qui suivent (surveillance médicale indispensable pendant 48

h).

TOXICITE CHRONIQUE OU A LONG TERME :

Contact avec lapeau :

Sensibilisation :

L e contact fréquent ou prolongé avec la peau détruit I'enduit cutané lipoacide et peut
provoquer des dermatoses.

Des essai s toxicol ogiques avec des produits similaires, n‘ont pas mis en évidence de
sensibilisation cutanée.

12. INFORMATIONS ECOLOGIQUES

Ecotoxicité :

Mobilité :

*Potentiel de bioaccumulation :

Toxicité aigué. CL50 96 heures. poisson > 100 mg/!

- Air:

Le produit sévapore dans I'atmospheére.

-Sol :

Compte tenu de ses caractéristiques physico-chimiques, le produit est peu mobile dansle
sol.

- Eau:

Insoluble, le produit Sétale ala surface de I'eau.

Ce produit contient des composants potentiellement bioaccumulables.
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* Persistance et dégradabilité : Facilement récupérable du milieu aquatique
Non facilement biodégradable

13. CONSIDERATIONSRELATIVESA L'ELIMINATION

Elimination des déchets : Ne pas rejeter al'égout ou dans le milieu naturel.
- Méthodes pertinentes d'élimination:
La seule méthode autorisée est la récupération par un ramasseur agréé et larégénération
ou |e brllage dans une install ation agréée.

Elimination des emballages souillés: - Méthodes pertinentes d'éimination:
Remettre a un éliminateur agréé.

Textes réglementaires : Stockage des hydrocarbures liquides : Arrété du 09.11.1972 (JO du 31.12.1972); Arrété
du 19.11.1975 (JO du 23.01.1976), circulaire du 04.12.1975 (JO du 23.01.1976)
L'élimination des boues de nettoyage des réservoirs sera effectuée conformément aux
dispositions relatives aux déchets : Loi n° 75-633 du 15.07.1975 (JO du 16.07.1975), Loi
n° 76-663 du 19.07.1976 modifiée (Installations classées)
Décret n° 77-974 du 19.08.1977 (JO du 28.08.1977)
Arrété du 01.03.1993 (JO du 28.03.1993 ) relatif aux rejets
Classification des déchets : Décret 2002-540 du 18 avril 2002

14. INFORMATIONS RELATIVES AU TRANSPORT

Non concerné par les réglementations transport ADR/RID, IMDG, IATA .
N°ONU : 9003

*Désignation officielle de transport (nat.) : MATIERES DONT LE POINT ECLAIR EST SUPERIEUR A 60°C MAIS INFERIEUR
OU EGAL A 100°C (C11-C15 ISO-ALCANES)

*Désignation officielle de transport (int.) : SUBSTANCESWITH A FLASH POINT ABOVE 60°C AND LESS THAN 100°C,
N.O.S.

Route (ADR)/Rail(RID) :

Fluvial (ADNR) :

Classe: 9
Mer (IMO/IMDG) :

Air (OACI/IATA) :

Commentaires: ADNR: Dangereux uniquement en cas de transport en bateaux-citernes.

15. INFORMATIONS REGLEMENTAIRES

N° CE : 292-460-6
Symboles:

X

NOCIF

Symboles: Xn Nocif

Contient : Alcanesen C11-15, iso-
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*Phrases de risque :

*Conseils de prudence :

Réglementation Frangaise :

Code Sécurité sociale:

Code du travail :
Installations classées :
INVENTAIRES:
EUROPE (EINECS) :

JAPON (ENCS) :

PHILIPPINES (PICCS) :
AUSTRALIE (AICS):
COREE (ECL) :

CHINE :

R-38 Irritant pour la peau.
R-65 Nocif: peut provoquer une atteinte des poumons en cas d’ingestion.

S-23 Ne pas respirer les vapeurs.

S-51 Utiliser seulement dans des zones bien ventilées.

S-24 Eviter le contact avec la peau.

S-62 En cas d'ingestion, ne pas faire vomir: consulter immédiatement un médecin et lui
montrer |"emballage ou I” étiquette.

Tableau des maladies professionnelles n° 84
- Art. L 461-6, Art. D.461-1, annexe A, n° 601

- Art. R.241-50, arrété du 11.07.77(surveillance médicale spéciale).

Se conformer aux dispositions applicables du réglement des installations classées.

EINECS
Numéro d'enregistrement 292-460-6

Oui
Numéro d'enregistrement 2-10

Qui
Qui

Oui
Numéro d'enregistrement KE-00533

Oui

16. AUTRESINFORMATIONS

Explications relatives aux phrases R, partie 2 :

Restrictions d'emploi :

*Date de révision:

* Annule et remplace lafiche du:

R-38 Irritant pour la peau.
R-65 Nocif: peut provoquer une atteinte des poumons en cas d’ingestion.

Utilisations recommandées et restrictions d'emploi : voir section 1
2007-07-20
2005-09-30

Les modifications effectuées sur les dernieres FDS sont signalées par le signe*. :

N° d'appel d'urgence:

Pour la France, en cas d'intoxication appelez e Centre Antipoison (de préférence de votre
région) et ou le SAMU (15), voir également n°ORFILA en rubrique 1 - Tel : Angers
02.41.48.21.21 - Bordeaux 05.56.96.40.80 - Lille 0 825 812 822- Lyon 04.72.11.69.11 -
Marseille 04.91.75.25.25 - Nancy 03.83.32.36.36 - Paris 01.40.05.48.48 - Rennes
02.99.59.22.22 - Strasbourg 03.88.37.37.37 - Toulouse 05.61.77.74.47

Cette fiche compléte les notices techniques d'utilisation mais ne les remplace pas. Les renseignements qu'elle contient sont basés sur |'état
de nos connaissances relatives au produit concerné, ala date indiquée. Ils sont donnés de bonne foi. L 'attention des utilisateurs est en outre
attirée sur les risques éventuellement encourus lorsqu'un produit est utilisé a d'autres usages que celui pour lequel il est congu. Elle ne
dispense en aucun cas I'utilisateur de connaitre et d'appliquer I'ensemble des textes réglementant son activité. || prendra sous sa seule
responsabilité les précautions liées al'utilisation qu'il fait du produit. L'ensemble des prescriptions réglementaires mentionnées a
simplement pour but d'aider |e destinataire aremplir les obligations qui lui incombent. Cette énumération ne peut pas étre considérée
comme exhaustive. Le destinataire doit sSassurer que d'autres obligations ne lui incombent pas en raison de textes autres que ceux Cités.
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Résumé :

Contexte : L’activité de cracheur de feu existe depuis des siécles et se développe avec le
partage de la technique par les moyens numériques modernes. Parmi les nombreux risques
encourus, la pneumopathie est un des risques a prévenir car mal connue. L’objectif de notre
travail est de faire une revue de littérature sur la pneumopathie du cracheur de feu, cela afin
de recueillir des données épidémiologiques, physiopathologiques, cliniques et paracliniques
mais aussi concernant la prise en charge, la morbidité et les séquelles.

Méthode : Une revue de la littérature d’articles publiés entre le 1er janvier 2000 et le 1er
octobre 2019 a été réalisée en utilisant les termes de « fire-eating », « fire-eater », «
pneumonia », « cracheur de feu » et « pneumopathie ».

Résultats : La pneumopathie du cracheur de feu est une pathologie peu fréquente, due a une
inhalation de produits pétroliers engendrant une réaction inflammatoire intense par relargage
de cytokines. Les signes cliniques retrouvés dans tous les cas sont une fievre, une toux non
productive et des douleurs thoraciques intenses. Sur le plan biologique, un syndrome
inflammatoire franc est présent. L’'imagerie retrouve des résultats variables mais
principalement des opacités alvéolaires basales. La fibroscopie broncho-alvéolaire retrouve
une inflammation macroscopique quand elle est réalisée. Le lavage broncho-alvéolaire
retrouve toujours des macrophages avec de nombreuses vacuoles lipidiques, mais il est
toujours stérile. Les patients ont principalement recu une prise en charge symptomatique
parfois associée a une antibiothérapie et / ou une corticothérapie sans que cela semble
changer le pronostic ni I'évolution. L’évolution de la pathologie est toujours favorable a trois
semaines avec peu de séquelles respiratoires a long terme.

Conclusion : La pneumopathie du cracheur de feu ou pneumopathie lipidigue exogéne est
une pneumopathie peu fréquente. Son diagnostic repose principalement sur linterrogatoire
avec l'inhalation d’hydrocarbures et le résultat du lavage broncho-alvéolaire. Son évolution est
favorable quelque que soit les thérapeutiques mises en place, les patients suivis gardant peu
de séquelles respiratoires. Le meilleur traitement reste la prévention primaire.
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