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Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrété que les opinions
émises dans les dissertations qui lui seront présentées doivent étre considérées
comme propres a leurs auteurs et qu’elle n’entend leur donner aucune
approbation ni improbation.
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I-Introduction :

1-Impact sanitaire et économique de la pollution de ’air :

La prise de conscience de notre société de I'impact de I'environnement sur la
santé est récente. Pourtant, 400 ans avant Jésus Christ, Hippocrate suggérait déja ce
lien : « pour approfondir la médecine, il faut considérer d’abord les saisons, connaitre
la qualité des eaux, des vents, étudier les divers états du sol et le genre de vie des
habitants ». Depuis le « smog tueur » de 1952 a Londres qui a fait plus de 4000
victimes, la pollution de I'air extérieur puis secondairement de I'air intérieur ont été
reconnues comme responsable de maladies respiratoires et cardiovasculaires.

Selon 'OMS la pollution de l'air représente le principal risque environnemental
pour la santé dans le monde. L’exposition a la pollution de I'air conduit chaque année
a des déceés prématurés dans le monde, estimés en 2016 a environ 4,2 millions pour
I'air extérieur et 3,8 pour l'air intérieur (1). 91% de ces décés sont survenus dans des
pays a revenus faibles ou intermédiaires. Parmi les déces liés a la pollution de I'air
intérieur, 27% sont imputables a des pneumopathies, 27% a des cardiopathies
ischémiques, 20% a des bronchopneumopathies chroniques obstructives, 18% a des

accidents vasculaires cérébraux et 8% a des cancers broncho-pulmonaires (2).

Selon une étude de 2015 publiée par TOMS et I'Organisation de Coopération et
de Développement Economiques, le colt économique des 600000 déces prématurés
par an et des maladies liées a la pollution de I'air dans la zone Europe a été estimé a
1600 milliards de dollars par an , équivalent a 1/10 du Produit Intérieur Brut de
'ensemble des pays de l'union européenne en 2013 (3). En France en 2015, la
commission d’enquéte du Sénat sur le colt économique et financier de la pollution de
I'air I'a estimé entre 68 et 97 milliards d’euros par an. Le colt de la pollution de I'air
intérieur a été évalué par ’Agence nationale de sécurité sanitaire de I'alimentation, de
I'environnement et du travail (ANSES) et 'Observatoire de la Qualité de I'Air Intérieur
(OQAI) a pres de 20 milliards d’euros par an (4)

En France, le Commissariat général au développement durable a évalué dans
une étude de 2015 les colts économiques imputables a I'environnement pour 5
maladies respiratoires (5). L’asthme est en premiére position avec un colt annuel

imputable a la pollution de I'air entre 314 et 1102 millions d’euros et entre 123 et 186

19



millions pour la Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO). Le co(t total

a été estimé entre 1 et 2 milliards d’euros.

2-Polluants de I’air intérieur :

La population passe en moyenne 80 a 90 % de son temps dans des espaces
clos et un adulte inhale en moyenne entre 10000 a 20000 litres d’air par jour. Ce temps
varie en fonction du sexe, de I'dge et de I'activité professionnelle (6). L’exposition est
donc principalement due a la pollution de I'air intérieur, contenant un mélange en
constante évolution de multiples polluants biologiques, physiques ou chimiques ayant
des toxicités variables pour 'homme. Selon 'OQAI, I'air intérieur est 5 a 10 fois plus
pollué que I'air extérieur (7). L’activité de conseil habitat santé en région PACA met en
évidence ces multiples risques liés a habitat (8). Une revue de la littérature confirme
ces risques multiples liés a I'habitat et la nécessité d’'une évaluation et d’'une prise en
charge globale de ces risques (9).

Il existe 3 grandes sources responsables de la pollution intérieure :
-la pollution provenant du milieu extérieur
-les matériaux de construction, d’ameublement ou de décoration

-la pollution liée aux activités et au mode de vie des habitants

AIR EXTERIEUR
BATI/EQUIPEMENTS

OCCUPANTS/
ACTIVITES

AIR EXTERIEUR

Figure 1 : Sources de pollution(10)
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a-Polluants biologiques :

Les moisissures :

Le terme de moisissure inclut les champignons filamenteux et les levures dont
il existe 60000 a 100000 espéeces. Leur reproduction est asexuée avec formation de
spores microscopiques qui peuvent pénétrer dans les voies respiratoires. |l n’existe
pas d'espece fongique spécifiquement responsable de la contamination intérieure.
Leur développement dépend de la nature des substrats disponibles et des conditions
physiques (température, humidité). Les espéces fongiques retrouvées varient en
fonction des matériaux : Penicillium sur les matériaux de construction et de décoration
; Cladosporium est retrouvé sur le papier peint et les isolants ; Stachybotrys sur les

panneaux en platre (10).

Une enquéte nationale néo-zélandaise constate la présence de moisissures
dans 35% des logements (11). Une revue de la littérature estime entre 5 et 20% la
proportion de logements comportant des moisissures dans les pays occidentaux et
entre 40 et 70% dans les pays exposés a la mousson. Elle met par ailleurs en évidence

un lien entre humidité et symptémes respiratoires (12).

Une étude de 2006 a permis grace a des audits environnementaux par le
laboratoire d’hygiéne de la ville de Paris, de mettre en évidence des liens entre
exposition aux moisissures en milieu intérieur et diverses atteintes (allergiques,
toxiques, infectieuses). Les effets allergisants, toxiques et infectieux des moisissures
ont été documentés (13). Les genres connus pour étre les plus allergisants
sont Cladosporium et Alternatia mais aussi Pénicillium, Aspergillus et Mucor. Les
manifestations possibles sont la rhinite, l'asthme ou les pneumopathies
d’hypersensibilité. Les moisissures, plus particulierement Penicillium, Stachybotrys
chartarum, et Aspergillus peuvent étre associées au syndrome de batiments malsains
« sick building syndrome » qui se manifeste par dyspnée, asthénie, toux, céphalées,
rhinite, conjonctivite et nausées (13).

Les mycotoxines sont produites par les champignons et peuvent étre retrouvées
dans les spores, le myceélium, les supports ou dans les poussiéres. Elles peuvent avoir
des effets locaux (blocage de la production de surfactant, destruction des

macrophages, atteinte de [I'épithélium pulmonaire) ainsi que des effets
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immunosuppresseurs et systémiques (10). Les moisissures peuvent de plus étre

responsables d’infections opportunistes, plus particulierement I'’Aspergillus fumigatus.

Effet Effet
NOM Infectieux allergisant Alvéolite Effet toxique

Acremonium -
Alternaria alternata
Aspergillus flavus
Aspergillus fumigatus
Aspergillus niger
Aspergillus versicolor
Aureobasidium -
Chaetomium
Cladosporium
sphaerospermumn -
Epicoccum -
Fusarium X
Mucorales :
Mucor, Absidia, X
Rhizopus
Penicillium sp. =
Stachybotrys chartarum -
Trichoderma =
Trichothecium -

PP [ 4
e

A

el
el

"
"

NEEE

(o]l ol o I T ol o] B P e P
»

Figure 2 : Les principales moisissures responsables d’effets sur la santé (10)

Les allergénes :
Les allergénes sont des substances ou microorganismes responsables de
réaction d’hypersensibilité ou d’allergie chez des sujets atopiques. Les allergénes

retrouvés dans le milieu intérieur sont multiples.

Pollens :

Les grains de pollen mesurent entre 5 et 200 um. Les plantes anémophiles ont
une meéthode de pollinisation par dissémination des grains de pollens par
l'intermédiaire du vent. Pour étre allergisant, un grain de pollen doit étre disséminé
dans l'air, avoir une substance allergisante et étre en contact avec les muqueuses
respiratoires. La présence de pollen varie en fonction de la saison et de la géographie.
L’exposition au pollen est principalement liée a I'air extérieur. lls sont responsables
d’allergies saisonniéres chez 10 a 20 % de la population (rhinite allergique,

conjonctivite allergique, crises d’asthme, cedéme de Quincke, urticaires) (10).
Allergénes d’acarien :
Les allergénes d’acarien sont au premier rang de la sensibilisation allergique

dans la population générale (14) et chez les asthmatiques (15). Les acariens sont des
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organismes de petite taille mesurant entre 0,2 et 0,5 mm. Les facteurs favorisant leur
développement sont une atmosphere tiéde ente 26 et 32° et humide (60 a 80 %
d’humidité), plutét le printemps et 'automne. lIs sont en effet moins présents I'hiver et
en altitude. Les allergénes proviennent des débris de carapace et de leurs déjections.
lIs sont principalement retrouvés dans la literie et autres textiles (moquettes, tapis,
vétements, rideaux, peluches etc...) (7). Les symptdmes, qui peuvent étre présents

toute I'année sont la rhinite, les crises d’asthme ou des conjonctivites.

Allergénes de blatte :

Il existe 3 especes retrouvées dans les régions tempérées : Blatella germanica,
Blatella orientalis et Periplaneta americano. Les blattes sont principalement retrouvées
dans les cuisines, les réserves alimentaires ou les ordures. Les deux allergénes
principaux retrouvés dans I'exosquelette et les déjections sont Bla g1 et Bla g2. lls sont
responsables de manifestations allergiques cutanées ou respiratoires et de crises
d’asthme (7).

Allergénes de chat et autres animaux de compagnie :

L’allergéne principal du Felix domesticus est la glycoprotéine fel d1 provenant
des glandes sébacées et de la salive (10). Il est principalement retrouvé dans la
poussiere des habitats. C’est l'allergéne le plus fréquemment responsable de
sensibilisation aprés les acariens. Les symptdomes sont divers et bruyants (rhinite,
conjonctivite, urticaire, asthme, cedéme de Quincke) (7).

L’allergéne principal du chien est le Can f1 provenant du pelage de la salive ou
de la peau et est retrouvé dans les tapis ou les canapés (10). Les symptdmes sont
similaires aux allergénes de chat mais souvent moins marqués (7).

Les allergénes de rongeur proviennent des urines, du pelage ou de la salive.

b-Polluants physico-chimiques :
Composés organiques volatils (COV) :

Les composeés organiques volatils désignent une famille de plusieurs milliers de
composés, volatils a température ambiante sous forme de gaz ou de vapeur facilitant
leur propagation dans le milieu extérieur et intérieur. Parmi eux : les aldéhydes dont le

formaldéhyde, les hydrocarbures aromatiques monocycliques dont fait parti le BTEX
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(acronyme pour désigner le benzéne, et ses dérivés: toluene, éthylbenzéne, xylénes)
et les hydrocarbures aromatiques polycycliques (10).

Les sources d’exposition des COV sont variables parfois d'origine naturelle
mais sont le plus souvent liées a l'activité humaine. lls peuvent étre émis par les
matériaux de construction, d’'aménagement ou de décoration (panneaux de particules,
bois aggloméré ou contreplaqué, revétement de murs ou sols, peintures, vernis, colles
etc..). Des produits de consommation courante (produits ménagers, aérosols, etc..), le
tabagisme, en émettent et peuvent aussi résulter de processus de combustion (7).

L’impact sur la santé varie en fonction de la nature du COV. lIs sont le plus
souvent a l'origine d’irritation oculaire, cutanée et des voies respiratoires. Certains
composés comme le benzéne et le formaldéhyde sont classés comme
« cancérogenes certains » chez ’homme par le Centre International de Recherche sur
le Cancer. D’autres effets neurotoxiques ou visant la fonction de reproduction sont
possibles (7).

Les valeurs réeglementaires pour la qualité de I'air intérieur sont (7):

-pour le formaldéhyde 30 ug/m?® pour une exposition a long terme
-pour le benzéne 2 pg/m® pour une exposition a long terme
Les gaz issus d’un processus de combustion :

La combustion est une réaction chimique entre un combustible et 'oxygéne a
I'origine de la production de gaz et de particules. Toutes les combustions qui ont lieu
dans le milieu intérieur peuvent étre source d’exposition mais il existe aussi des
apports du milieu extérieur. Les gaz sont principalement le dioxyde de carbone (CO,)
et la vapeur d’eau. Une combustion incompléte est a origine de la production de

monoxyde de carbone (CO). |l y a de plus production de divers oxydes d’azote (10).

Le dioxyde de carbone (CO2) est un gaz inodore et incolore, plus lourd que
I'air s’accumulant a la partie basse des logements. Il résulte de I'activité métabolique
des microorganismes, du métabolisme cellulaire, de la respiration des étres vivants et
de la combustion de produits carbonés. C’est un gaz asphyxiant et ayant une toxicité
intrinséque. L'intensité des effets dépend de sa concentration, de la durée
d’exposition, du terrain et de [I'environnement. Les symptdmes sont divers
(hyperventilation, hypertension artérielle puis céphalées et troubles cardiovasculaires,
tremblements, hypersudation, détresse respiratoire, convulsions, coma, déceés). La

mesure du CO; permet surtout d’évaluer le niveau de confinement (10).

24



Le monoxyde de carbone (CO) est un gaz incolore et inodore, non irritant et
tres toxique. Sa présence dans les locaux résulte de la combustion incompléte de
matiere carbonée liée a [I'utilisation d’appareils défectueux de chauffage ou de
production d’eau chaude. La contamination se fait par inhalation. C’est une intoxication
oxycarbonée dont la gravité dépend de la quantité de CO fixée par 'hnémoglobine (7).
Malgré la réglementation imposant I'entretien des installations depuis 2009 le
monoxyde de carbone est responsable de nombreuses hospitalisations et déces (16).
C’est la premiére cause de mortalité par intoxication en France et dans le monde (300
décés et 6000 hospitalisations en France en 2001). Les symptdémes sont variables
(céphalées, troubles des fonctions supérieures, troubles visuels, nausées,
vomissements, vertiges, atteintes cardiaques, neurologiques, coma, décés) (7).
L’exposition chronique au CO peut aussi étre a l'origine d’atteintes cardiaques ou
respiratoires. Le monoxyde de carbone fait I'objet de valeurs guide de la qualité de l'air
intérieur par 'Anses qui dépendent de la durée d’exposition.

Les valeurs guides d’exposition adaptées a I'air intérieur sont selon ’'OMS (10) :
- <100mg/m? sur 15 minutes

- <7mg/m?®sur 24h

Sept oxydes d’azote peuvent étre retrouvés dans l'air ambiant. Parmi eux, on
compte le monoxyde d’azote (NO) et sa forme oxydée, le dioxyde d’azote (NOy). lIs
proviennent du milieu extérieur mais aussi intérieur (appareils utilisant le bois ou
'essence comme combustible, et le tabagisme). Les atteintes pulmonaires liées a de
fortes concentrations de NO, ont été démontrées. Les asthmatiques sont
particulierement sensibles a celui-ci par altération de leur fonction respiratoire et

augmentation de la sensibilité des voies aériennes aux broncho constricteurs (7).

Particules, nanoparticules et fibres :

Les particules sont un mélange de fines matieres solides et/ou liquides en
suspension dans l'air. Les particules sont classées selon leur diamétre définissant leur
pouvoir de pénétration dans l'appareil respiratoire. L’'ensemble des particules en
suspension est appelé Total Suspended Particles ou Matiére Particulaire en

Suspension. Les fractions principalement considérées sont :
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- Fraction PM10 (diamétre <10um)
- Fraction PM2,5 (particules fines de diamétre <2,5um)
- Fraction PM1 (particules submicroniques <1um)

- Fraction PMO0,1 ou nanoparticules (particules ultrafines <100 nm)

Les fibres sont caractérisées par leur forme en filament, leur longueur et leur
diametre compris entre 3 et 5 ym (amiante, laine de verre).

Dans I'air intérieur, les particules sont principalement émises par les activités
de combustion et le tabac. Leurs effets sur la santé varient en fonction de leur taille.
L’exposition a court terme peut étre responsable d’atteintes cardiovasculaires
(syndrome coronarien aigu, accident vasculaire cérébral, troubles du rythme...).
L’exposition chronique est a origine d’'une majoration de la mortalité, des atteintes
respiratoires et du risque de cancer pulmonaire (7). Selon un rapport parlementaire de
2005, 35 000 déceés survenus entre 1965 et 1995 seraient dus a des expositions aux
fibores d’amiante (4). Une méta-analyse de 2014 conclut a une augmentation de
mortalité globale cardiovasculaire et respiratoire de 1% pour une élévation de 10ug/m?
du taux de PM2,5 (17). Dans une étude de 2016, I'incidence de I'insuffisance rénale
chronique, attribuable aux PM s a I'échelle mondiale, avoisinait les 7 millions par an,
soit 94 cas pour 100 000 personnes par an, avec 8,5 millions d’années de vie perdues
(18). Selon 'OMS, les particules provenant de la combustion de bois sont associées
a une exacerbation des pathologies respiratoires, en particulier 'asthme et la BPCO,

de bronchite et d’otite moyenne.

Radon :

Le radon est un gaz radioactif naturel inodore et incolore provenant de la
désintégration de l'uranium et du radium présents dans la crolte terrestre. Il est
naturellement présent en concentration variable selon la nature du sol, il est plus
spécifiguement retrouvé dans les terrains granitiques et les zones volcaniques. |l
diffuse dans l'air et s'Taccumule dans les batiments par effet de confinement (7). C'est
la deuxiéme source d’exposition aux rayonnements ionisants en France (32%) juste
derriére I'exposition médicale (35%) (19). Le radon peut s’accumuler dans les espaces
clos par défaut de ventilation ou d’étanchéité du sol. |l est classé comme cancérogéne
certain par le Centre International de Recherche sur le Cancer, principalement au

niveau broncho-pulmonaire. Le radon est le deuxiéme facteur de risque de cancer du
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poumon apres le tabac. Le nombre de déces par cancer du poumon attribué au radon
en France est estimé entre 5 et 12%, de plus une potentialisation tabac-radon majore
le risque (20) (21).

3-Ventilation :

a-Ventilation naturelle :

Cette ventilation repose sur une circulation de I'air sous I'effet du vent et du
tirage thermique sans assistance de ventilateur via des grilles d’aération basses et
hautes. L’air vicié est expulsé par tirage naturel. Ce systéme laisse entrer trop d’air

froid I'hiver et pas assez d’air I'été (22).

2

Figure 3 : Ventilation naturelle (Agence de I'environnement et de la maitrise de

'énergie)

b-Ventilation Mécanique Contrélée (VMC) :

Dans les années 70, la ventilation mécanique contrélée (VMC) apparait. Elle
permet une circulation de l'air dans I'ensemble du logement indépendamment des
conditions climatiques. Ce systéme permet un renouvellement d’air sans perte
d’énergie. Il comporte un ou deux ventilateurs électriques permettant de mettre I'air en
mouvement. Les VMC sont constituées par :

-Des entrées d’air sur les fagades ou les fenétres des piéces principales
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-La circulation de l'air assurée par des passages par des grilles, en périphérie ou en
partie basse des portes
-Une évacuation de l'air vicié des piéces de service (cuisine, salle de bain, WC) par

des bouches d’extraction situées prés des plafonds puis par la cheminée (22).

La VMC simple flux :

Le principe de la ventilation mécanique simple flux est similaire a la ventilation
naturelle mais est optimisée par une pompe qui aspire I'air vicié pour le rejeter.
Les VMC simple flux autoréglables ont des débits d’air constants indépendamment
des conditions climatiques et intérieures.

Les VMC hygroréglables ont un débit d’air adapté a I'humidité intérieure (22).

4
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Figure 4 : Ventilation simple flux (Agence de I'environnement et de la maitrise de

'énergie)
La VMC double flux :

Pour ce systéme il existe un réseau d’air neuf et un réseau d’extraction de I'air
vicié, associé chacun a une pompe. |l permet de mieux contréler le renouvellement
d’air. S’il est équipé d’un échangeur de chaleur, il permet une économie d’énergie car
l'air vicié permet de réchauffer l'air venant de I'extérieur. Il est plus couteux et

d’entretien plus délicat.
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Figure 5 : VMC double flux (Agence de I'environnement et de la maitrise de I'énergie)

4-Pathologies liés a environnement

Les impacts sanitaires de la pollution de lair intérieur sont de nature et de
gravité variables : intoxications, infections, allergies respiratoire ou cutanée,
pathologies chroniques. Les prévalences de I'asthme, de la rhinite allergique et des
autres allergies respiratoires sont en augmentation en France depuis les années 60.
La prévalence de I'asthme chez I'adulte en France est de 6%, et de 24% pour la rhinite
allergique (80% chez les asthmatiques). La modification des facteurs

environnementaux pourrait expliquer 'augmentation de la prévalence.

a-Asthme :

La prévalence mondiale de l'asthme a doublé au cours des dernieres
décennies. Cette évolution suggére un réle de I'environnement, en particulier la
pollution de l'air intérieur et extérieur. Une revue de la littérature de 2013 a permis de
décrire I'état des connaissances sur les relations existant entre I'exposition aux
polluants prioritaires de l'air intérieur et 'asthme chez I'adulte. Cette analyse de 23
études menées soit sur des populations adultes asthmatiques ou des sujets sains a
permis de mettre en évidence le lien entre polluants de I'air intérieur et asthme (23).

Définition et Physiopathologie :
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L’'inflammation chronique responsable des symptédmes d’asthme résulte de
'association de facteurs génétiques et environnementaux. Il existe une interaction
gene-environnement qui a la fois dépend de polymorphismes génétiques et induit des
régulations épigénétiques.

Les principaux facteurs environnementaux sont :

-les infections virales

-la sensibilisation aux pneumallergénes

-I'exposition au tabac

-la pollution de l'air intérieur par les biocombustibles en période anténatale ou post-
natale

-les polluants atmosphériques

L’asthme est un syndrome inflammatoire chronique de la muqueuse bronchique
dans lequel de nombreuses cellules immunocompétentes (mastocytes, €osinophiles

et lymphocytes) jouent un rdle dans un processus en cascade (24).
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Figure 6 : Physiopathologie de I'asthme (24)
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Cette maladie inflammatoire chronique des voies aériennes inférieures est
définie par :
- La présence de symptdmes respiratoires paroxystiques (dyspnée, rales sibilants,
oppression thoracique et/ou toux) ET
- Une obstruction des voies aériennes réversible, de sévérité variable : Trouble
Ventilatoire Obstructif défini par le rapport Volume Expiratoire Maximal par Seconde
sur la Capacité Vitale Fonctionnelle VEMS / CVF < 0,7 (24).

Il existe une variabilité des symptomes et de I'obstruction au cours du temps.
La recherche de I'hyper-réactivité bronchique définie par une diminution du VEMS de
plus de 20% par rapport a sa valeur initiale aprés inhalation d’'une dose standard
d’agoniste cholinergique comme la métacholine ou apres une stimulation mécanique
peut étre réalisée en I'absence de trouble ventilatoire obstructif mis en évidence a état
basal malgré une forte présomption clinique.

Chez I'enfant de moins de 5 ans, le diagnostic repose sur un ensemble
d’arguments cliniques car I'exploration fonctionnelle respiratoire n’est pas réalisable :
- la survenue d’épisodes sifflants et/ou de toux lors de I'exercice, le rire, les pleurs en
'absence de virose
- un antécédent personnel d’allergie (eczéma, rhinite allergique) ou un asthme chez
les membres de la famille au premier degré

- une amélioration sous traitement de fond et 'aggravation a I'arrét (24)

Epidémiologie :

Dans le monde, 235 millions de personnes souffrent d’asthme. C’est une
maladie sous diagnostiquée et sous traitée. En France, il touche environ 4 millions de
personnes et son colt annuel est estimé a 1,5 milliards d’euros (25). La prévalence de
'asthme est en augmentation. Elle était de 2 a 3 % il y a 20 ans et est actuellement
de 9 % chez I'enfant (maladie chronique la plus fréquente), et de 6% chez I'adulte avec
1000 a 2000 déces imputables par an, principalement chez I'adulte (26). La part des
hospitalisations correspond a environ 50% du co(t global de I'asthme et 50% du cot
global est dédié a 10% des asthmatiques. Les taux d’hospitalisation chez I'enfant et

chez I'adulte sont stables d’aprés une étude de 2010 (26).
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Une publication de 2004 a permis de déterminer le colt moyen annuel par
patient et les facteurs influengant ce colt (25). Dans cette étude, le colt moyen de
'asthme est estimé a 631 = 299 euros par patient et par an. Les actions les plus
réductrices de colt sont celles réalisées en ambulatoire pour la prévention primaire ou
secondaire des crises, dont les actions d’éducation thérapeutique. Cette étude
souligne I'importance des mesures de prévention et de la prise en charge ambulatoire,
dans laquelle le médecin généraliste a un réle primordial.

La prise en charge de I'asthme est pourtant insuffisante. En France, le plan
asthme de 2002 a 2005, coordonné par la société de pneumologie de langue francgaise
avait défini 5 grands objectifs (27):

- Développer linformation sur l'asthme (Améliorer l'information des patients
asthmatiques et du grand public / Développer le métier de conseiller médical en
environnement intérieur).

- Améliorer la qualité des soins (Améliorer la prise en charge de I'asthme aigu grave /
améliorer le suivi des patients asthmatiques / Favoriser le repérage et I'accueil des
enfants asthmatiques en milieu scolaire).

- Développer I'éducation thérapeutique

- Mieux prendre en charge et prévenir I'asthme professionnel

- Mettre en place une surveillance et développer la veille sur 'asthme et ses facteurs

de risque

b-Allergie :
Epidémiologie :

On a constaté une augmentation rapide de la prévalence des maladies
allergiques au cours du dernier siécle (28). En France 20 a 25 % de la population
générale souffre de maladie allergique. En effet les allergies respiratoires sont au
premier rang des maladies chroniques de I'enfant. Les rhinites sont retrouvées chez

12 a 25 % des adolescents.

Physiopathologie :
L’allergie est une réaction immunitaire inappropriée de I'organisme contre des
substances antigéniques étrangéres appelées allergénes. La réaction se fait en deux

phases :
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-phase de sensibilisation (réaction Th2 avec production d’IgE spécifiques de
I'allergéne)

-phase effectrice : réaction immeédiate avec libération immédiate de médiateurs
inflammatoires ou réaction retardée (réactivation de la réponse cellulaire).

Les allergénes, outre leur action directe via les IgE spécifiques peuvent activer le
systéme immunitaire inné grace a des toll-like receptors avec réaction inflammatoire
de type allergique non IgE dépendante.

L’atopie est une prédisposition génétique au développement cumulé d’allergies
courantes dites « atopiques » (dermatite atopique, asthme, rhinite allergique). Elle
implique des phénomeénes d’hypersensibilité avec développement d’'IgE en présence
d’allergénes. Il existe un continuum dans les manifestations atopiques appelé «

marche atopique » (29).
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Figure 7 : La marche atopique (29)

Le développement des allergies respiratoires est favorisé par :
- une forte exposition aux pneumallergénes
- un défaut d’exposition aux microorganismes dans I'enfance entrainant un défaut de
maturation du systéme immunitaire du profil Th2 vers Th1, c’est |la théorie hygiéniste
(30).
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Le diagnostic d’allergie respiratoire repose sur :

- une mise en évidence d’'une association forte entre la survenue des symptémes et
I'exposition a un allergéne et

- l'objectivation d’une sensibilisation vis-a-vis de [lallergéne (présence d’IgE
spécifiques)

La recherche d’une sensibilisation se fait en premiéere intention par la réalisation
d’un prick-test qui est la méthode de référence. Il est réalisé avec une batterie standard
de pneumallergenes et les allergenes suspectés a interrogatoire. Le dosage sanguin
d’IgE spécifiques peut étre utilisé s'il existe une discordance entre l'interrogatoire et le

résultat du prick-test.

c-Aspergillose :
Epidémiologie :

Il existe un lien entre I'exposition aux moisissures dans le domicile et la
présence de symptdmes. L’agent responsable en majorité est I'aspergillus fumigatus
(2/3 des infections) (31). Aspergillus représente environ 250 espéces connues de
champignons filamenteux, omniprésents dans la terre et les végétaux, I'eau ainsi que
I'air ambiant, et se développant également dans les aliments : fruits, pains, céréales,
épices. L'organisme humain serait en moyenne confronté a I'inhalation de 2000 a 3000
spores d’A. fumigatus par mois. Le recueil de poussiéres, des produits végétaux et
I'analyse de l'air permettent de le mettre en évidence. Les autres espéces pathogenes
les plus fréquentes sont : A. flavus, A. niger, A. nidulans, A. versicolor, A. glaucus et
A. terreus.

L’Aspergillus peut coloniser l'organisme, aussi bien les voies aériennes
supérieures que les bronches, le plus souvent sous forme de portage asymptomatique.
Les infections pulmonaires par aspergillus sont responsables d'un spectre de
pathologies variées en fonction du statut immunitaire. Les formes possibles sont
I'aspergillose pulmonaire invasive (API), 'aspergillose pulmonaire chronique (APC) et
I'aspergillose broncho-pulmonaire allergique (ABPA) (32).

Les pathologies pulmonaires chroniques aspergillaires affecteraient 3 millions
de personnes dans le monde et 240 000 en Europe selon les données de 2015 (33).
En France, dans une estimation de 2016 sur le poids épidémiologique des infections

fongiques graves, on dénombrait (34) :
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- 1,8 cas d’API/100000 habitants soit un nombre total pour la France de 1185
- 5,2 cas d’APC/100000 habitants soit un nombre total pour la France de 3450
- 145 épisodes d’ABPI/100000 habitants soit un nombre total pour la France de 95361

Aspergillose Pulmonaire Invasive (API)

C’est une infection opportuniste qui survient principalement chez des patients
immunodéprimés, soit au niveau de la réponse innée (neutropénie), soit au niveau de
la réponse adaptative (corticostéroides au long cours, traitement
immunosuppresseur). La mortalité globale a un an d’'une API est estimée entre 30 et
50% (32)(35).

Aspergillose Pulmonaire Chronique (APC) :

L’APC touche des sujets peu ou non immunodéprimés, mais ayant souvent des
altérations sous-jacentes du parenchyme pulmonaire (séquelles de tuberculose,
infection a mycobactérie atypique, asthme, BPCO, pneumothorax, néoplasie
pulmonaire) (33)

Il existe 3 types d’aspergillose pulmonaire chronique :

- laspergillome : mycétome localisé a intérieur d’une cavité préexistante,
majoritairement asymptomatique mais possiblement responsable d’hémoptysie.

- ’aspergillose pulmonaire chronique cavitaire : plusieurs cavités avec mycétomes
ou nodules, infiltrat paracavitaire et apparition d’un état inflammatoire. Evolution
possible avec APC fibrosante.

- ’aspergillose pulmonaire chronique nécrosante ou semi invasive ou subaigué
invasive : invasion tissulaire avec destruction du parenchyme pulmonaire avec
nécrose et réaction inflammatoire. Cette forme et survient souvent dans un contexte

de faible immunodépression.

Aspergillose Broncho-Pulmonaire Allergique (ABPA) :

L’ABPA est une pathologie immuno-allergique, rencontrée en particulier chez
les asthmatiques ou dés I'enfance chez les patients atteints de mucoviscidose. Elle
est déclenchée par une hypersensibilité aux antigenes d’Aspergillus avec

augmentation des immunoglobulines IgE spécifiques anti-Aspergillus (36).
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En l'absence d’identification de I'ABPA et de traitement, I'aggravation par
exacerbations récurrentes peut engendrer un infiltrat au niveau pulmonaire visible sur
imagerie avec bronchectasies. L’alvéolite allergique extrinseque qui atteint le poumon

profond et provoque une dyspnée puis une insuffisance respiratoire.

d-Mucoviscidose :

La mucoviscidose est une maladie autosomique récessive secondaire a une
mutation du géne CFTR (Cystis Fibrosis Transmembrane conductance Regulor), situé
sur le chromosome 7. L’atteinte pulmonaire d'évolution chronique prédomine et
conditionne le pronostic via des épisodes de surinfection bactérienne ou fongique
(principalement [l'aspergillus fumigatus), mais aussi via un mécanisme de
sensibilisation aux antigénes fongiques (ABPA).

Il a été démontré un lien significatif entre la colonisation chronique par A
fumigatus et le risque d’hospitalisation chez ces patients (37). L’évaluation de
'environnement du domicile pourrait donc aussi avoir un bénéfice dans la prise en
charge de cette pathologie. Cependant une étude de 2015 portant sur 34 patients
atteints de mucoviscidose émet une réserve sur les mesures d’hygiéne parfois tres
contraignantes compte tenu d’'une exposition fongique importante en dehors du
domicile (38).

5 - Le métier de Conseciller Médical en Environnement
Intérieur (CMEI) :
a-Validation du métier de CMEI :

La réduction de I'exposition d’'un seul type d’allergéne ne permet pas d’obtenir
une amélioration clinique. En 2007, Van Schayck et al (39) ont réalisé une méta
analyse sur 10 cohortes. Ainsi, sur 2349 nouveaux nés et enfants sélectionnés parmi
7 études interventionnelles, une réduction d’exposition aux seuls pneumallergénes ou
une prolongation de I'alimentation au sein ne permettait pas une réduction significative
de I'apparition du terrain atopique, ni une diminution de la fréquence de I'asthme avant
5 ans, avec odds-ratio de 1,22 ; ICgs9 = [0,83-1,73], ou aprés 5 ans avec un OR de
0,93 ; ICgs¢ = [0,63-1,31]. En revanche, dans les études ou I'éviction a été la plus
globale possible, on observait une diminution significative de I'apparition de I'asthme

chez des enfants de moins de 5 ans avec un OR de 0,73 ; ICg59, = [0,55-0,97] et chez
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les plus de 5 ans un OR de 0,52 ; ICgs5¢, = [0,32-0,84]. L’éviction des allergénes dans
le cadre de la prévention primaire ou tertiaire des pathologies allergiques entre autre

I'asthme doit étre globale pour étre efficace (40).

Dans ce contexte une nouvelle activité professionnelle a été créée en 1991, a
Strasbourg a initiative du professeur Fréderic De Blay et Gabrielle Pauli. Des
Conseillers Médicaux en Environnement Intérieur (CMEI) ont été formés depuis 1991
via initialement un DU, puis depuis 2004 d’'un DIU « Santé Respiratoire et Habitat »
(SRH) rattaché a l'université de Strasbourg. Le prérequis pour accéder a ses
formations est un niveau bac +2 ou bac +3 dans le domaine de la santé du social ou
du batiment. En paralléle, un autre DU « Conseil Habitat Santé (CHS) » existe depuis
2001 dans le cadre de la Maison de I'Allergie et de 'Environnement a Marseille (41).
La formation théorique dure 140 heures (SRH) ou 130 heures (CHS) et la pratique 10
heures (SRH) ou 40 heures (CHS). Le programme de la formation permet d’acquérir
la connaissance des pathologies médicales liees a environnement, les techniques du
bati, la ventilation, les polluants et les méthodes d’éviction. C’est une activité
principalement salariée au sein de structures publiques (hopitaux, ARS, ministére de
I'écologie, mairies), privées ou associatives mais aussi en libéral. La répartition sur le
territoire est hétérogéne. Des structures similaires existent en Europe depuis les
années quatre-vingt en Suede, en Allemagne, en Belgique et au Luxembourg sous la
dénomination d’ambulances vertes. Ces « Green Ambulances » créées en Allemagne
a la fin des années 1980, avaient pour objectif de faire un audit du domicile pour
rechercher les principaux risques de I'environnement intérieur, avec questionnaire et
prélévements, sur prescription médicale. Ces actions ont été développées en Belgique
via la Cellule Régionale d’Intervention en Pollution Intérieure (CRIPI) et leurs

ambulances vertes (42).

La profession de CMEI est soutenue par les pouvoirs publics a travers le
développement de plusieurs plans nationaux : la place des CMEI est abordée dans le
Plan National de Santé Environnement 1 et 2 et le Grenelle 1. Les CMEI bénéficient
en parallele d’un appui d’autorité du monde médical : ils trouvent leur place dans les
recommandations de la haute autorité de santé pour I'éducation et le suivi des patients
asthmatiques (43). Les recommandations de la HAS concernant 'asthme de I'enfant

de moins de 36 mois note la place des CMEI dans les mesures associées pour la
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maitrise globale de I'environnement (44). La Société de Pneumologie de Langue
Francaise (SPLF) souligne le role des CMEI et de I'éviction globale des allergénes

dans la prise en charge entre autre de I'asthme non contrélé de I'adulte (45).

Le métier de CMEI trouve sa place dans les 3 types de prévention définis par
'OMS :
- la prévention primaire qui vise a réduire l'incidence de certaines pathologies,
notamment dans les pathologies respiratoires allergiques (asthme, rhinite) (46).
- la prévention secondaire, qui consiste a mettre en place des mesures apres
I'apparition d’une pathologie afin de s’opposer a son évolution et diminuer les facteurs
de risque (mesures d’éviction globale des allergénes pour limiter les crises par
exemple chez les asthmatiques).
- la prévention tertiaire qui a pour objectif la réduction des effets d’une pathologie a un

stade avancé.

Plusieurs études ont permis de valider le réle des CMEI.

En 2002 le « Seattle King country healthy homes project » a montré dans un
groupe de 274 enfants asthmatiques issus de milieux modestes qu’une prise en
charge globale de I'environnement permettait de diminuer le nombre de passages aux
urgences et de jours avec limitation des activités (47).

En 2003, une étude francaise interventionnelle, prospective, multicentrique
incluant 378 patients souffrant de rhinite et/ou d’asthme avec allergie aux acariens a
permis une évaluation a 6 mois de la mise en ceuvre des CMEI (48). Ces patients ont
été divisés en deux groupes, le premier recevant les conseils en consultation par le
médecin et le second bénéficiant en plus d’une visite a domicile par la CMEI. La
concentration en allergéne d’acariens dans la literie et sur le sol de la chambre a été
mesurée au début de I'étude et 4 a 5 mois apres. |l a été mis en évidence un effet
significatif des CMEI avec une amélioration de la compliance aux mesures d’éviction
et une réduction significative de I'exposition aux allergénes d’acarien dans le groupe
ayant recu la visite du CMEI. Le CMEI permet de plus d’éviter les erreurs de conseils
d’éviction.

En 2004, I'étude Morgan publiée dans le New England Journal of Medicine, a
randomisé 937 enfants asthmatiques allergiques agés de 5 a 11 ans, issus de 7

grandes villes des Etats-Unis (49). Tous les domiciles étaient évalués, puis une
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éviction globale était menée dans le groupe d’intervention. A un an de I'éviction
globale, il ressort de cette étude que, chez les enfants atteints d’asthme allergique,
une intervention environnementale individualisée et globale réduit I'exposition aux
allergénes et la morbidité liée a asthme :

- Il a été constaté une diminution plus importante des allergénes du milieu intérieur la
premiére année chez le groupe interventionnel : pour Dermatophagoides farinae (Der
f1) dans le lit (p<0,001) et sur le plancher de la chambre (p=0,004), pour D.
pteronyssinus (Der p1) dans le lit (p=0,007), pour Il'allergéne de cafard (Blag1) sur le
plancher de la chambre a coucher (p<0,001). L’allergéne chat (Fel d1) était augmenté
dans le groupe témoin mais diminué dans le groupe interventionnel de 27,8% dans le
lit p<0,001 et de 14,1% au sol p=0,02.

- On constate un lien entre réduction des pneumallergénes et morbidité de I'asthme.
En effet, la réduction des taux d'allergénes de blattes (Bla g1) et d'allergénes
d'acariens (Der f1) sur le plancher de la chambre était significativement corrélée a une
réduction des complications de I'asthme (p<0,001) comprenant symptdmes,
hospitalisations, et recours aux soins non programmeés. La réduction des complications
était obtenue pour une réduction des allergénes de plus de 50%, qui était constatée
chez 52,1% des enfants.

- Pour chaque période de 2 semaines, le groupe interventionnel présentait moins de
jours avec symptdémes que le groupe témoin pendant I'année d'intervention (3,39 vs
4,20 jours, p <0,001) soit une diminution de 21,3 jours la premiére année (19,3 %) et
I'année suivante (2,62 vs 3,21 jours, p<0,001) ; une diminution du recours aux soins
non programmes, (2,22 vs 2,57 par an p=0,04) soit de 13% la premiére année ; et une
diminution de 20,7% du nombre de jours d’absentéisme scolaire par an (0,65 vs 0,82
p=0,003).

En 2017, une revue de la littérature confirme I'intérét et I'efficacité des CMEI sur
I'observance des recommandations et 'impact sur 'environnement et la qualité de vie
des patients (46).

Il a donc déja été démontré dans plusieurs études que l'intervention du CMEI
permettait une réduction des concentrations d’allergénes avec une corrélation
significative entre la diminution de ceux-ci et des symptdmes lorsque I'éviction était

globale.
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b-La profession de CMEI

La profession de CMEI se développe a travers la France, mais reste encore
limitée et peu connue. En effet sur les 168 dipldomés en 2016, on comptait seulement
76 CMEI actifs. Leur répartition sur le territoire est de plus inégale selon les régions.

St Pierre
Guyanne Guadeloupe Martinique Reéunion et Miguelon

Figure 8 : Répartition des CMEI (50)

La CMEI de I'Eure et de Seine-Maritime est financée par le ministére de la
Transition écologique et solidaire et ’ARS pour un budget d’environ 120 visites par an.
La CMEI fait partie d’'une structure qui se nommait Asthme 76 et qui, suite a des
restructurations, est a présent dénommée Plateforme Normande d’Education
Thérapeutique du Patient (PLaNETh Patient). Les interventions gratuites pour les
patients sur prescription médicale ont été réalisé au domicile des patients et si besoin
sur son lieu de travail. La visite est payante dans le cadre d’'une activité libérale.
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c-Déroulement de la visite du CMEI :

L’intervention du CMEI débute par un contact téléphonique avec le patient afin
d’expliquer 'objectif et les modalités de I'intervention. Le délai d’intervention peut étre
court selon la gravité de la pathologie décrite par le prescripteur. La prise en charge
comporte, a I'aide d’'un questionnaire détaillé, le recueil d'informations détaillées sur le
patient, son état de santé, le mode de vie et son environnement global. Un audit de
I'environnement intérieur est réalisé piéce par piéce avec recherche et mesure des
polluants biologiques, chimiques et physiques. Le CMEI propose a la fin de la visite
des conseils, pour le logement, adaptés a la pathologie du patient, sur les polluants,
et des mesures d’éviction personnalisées. La visite dure en moyenne 2 a 3 heures. Un

compte rendu de la visite est ensuite adressé au médecin prescripteur et au patient.

Les visites sont saisies sur une base de données Access :

waraer &y Y
- (%
Menu

Patient Identité Demandeur
Patient(s) caractéritiques pathologies Allergie Tabac ~ ®MmRgmeasii:

Habitat Chauffage Ventilation

Humidité Travaux Plantes Animaux Produits ménagers

cuisine séjour Chambre | salle de Bain

Equipement Prélévement Conseils Modalités de visite

Un questionnaire de satisfaction est ensuite adressé a 6 mois de la visite pour
évaluer la satisfaction des patients et 'impact sur son état de santé. La satisfaction du
meédecin prescripteur est évaluée par un autre questionnaire. Ces questionnaires ont

été réalisés par les CMEI Normandes et validé par 'ARS.

L’objectif de notre étude est d’étudier 'activité de la CMEI de Seine-Maritime et

de I'Eure entre 2010 et 2017 et I'évaluation de la satisfaction des patients visités.
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II-Matériel et Méthode :

Nous avons réalisé une étude observationnelle concernant I'activité de la CMEI
de Seine-Maritime et de I'Eure. Pour effectuer cette analyse nous avons exploité les
dossiers de 828 patients visités par la CMEI entre 2010 et 2017 a partir de la base de

données. La base de données a été anonymisée.

La collection de la base de données et la réalisation des figures et des tableaux
ont été réalisés sur le logiciel Excel. Les analyses statistiques ont été réalisées avec
le logiciel IBM SPSS 26. Pour 'analyse en sous-groupe, les variables étudiées étant
qualitatives, nous avons utilisé un test du Chi-2. Lorsque les effectifs théoriques étaient
inférieurs a 5, nous avons utilisé un test exact de Fisher. Les résultats sont sous la
forme effectif (pourcentage). Le risque de premiére espéce alpha était arbitrairement
fixé a 5 %, une différence était considérée comme significative pour une valeur de p
inférieure a 0,05. La méthodologie de recherche ne porte que sur des données
anonymisées sans risque de ré-identification et n’implique pas les personnes. Une

demande a été effectuée auprés de I'Institut National des Données de Santé (INDS).
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llI-Résultats :

1-Profil des patients :

a-age et sexe :

Sur 'ensemble des patients visités, 45 % sont des hommes et 55% des

femmes. 38,2 % des visites concernaient des enfants &gés entre 0 et 10 ans.

45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0% 9 11,6% 10,5%
9,2% 7.9% 9,9% 0 7 5%
10,0% 5,2% ’
5,0%
0,0%

38,2%

0-10ans 11-20ans 21-30ans 31-40ans 41-50ans 51-60ans 61-70ans Plusde 70
ans

Figure 9 : Répartition de la population selon les classes d’age (NC=31)

b-Pathologies :

L’asthme est la pathologie la plus fréquemment rencontrée chez les patients

visités, (76%) suivi de la rhinite (36%).

Asthme I . 76,0%
Rhinite IS 36,0%
Conjonctivite ———— 12,0%
Eczcema B 9,5%
Toux I 9,0%
Pneumopathie M 6,5%
Autre B 4,5%
Aspergillose W 4,0%
Bronchite M 3,5%
Hypersensibilité m® 3,0%
BPCO mm 3,0%
Bronchiolite ® 1,5%
Mucoviscidose B 1,0%

0,0% 10,0 20,0% 30,0% 40,0%» 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%

Figure 10 : Pathologies rencontrées (NC :27)

43



c-Allergie :

50,2% des patients n’ont pas d’allergie connue. Pour les 49,8% restants, il
existe une ou plusieurs allergies. La plus fréquemment retrouvée est l'allergie aux
acariens (76,2%), puis aux pollens (45,9%), chats (40,5%), moisissures (32,2%),
chiens (23,3%), graminées (10,1%), cheval (7,9%), bouleau (6,6%), latex (4,7%).

Acariens I 76,2%
Pollens I 45,9%
Chats I 40,5%

Moisissures [N 32,2%

Chiens I 23,3%

Graminés N 10,1%
Cheval W 7,9%

Bouleau W 6,6%
Latex W 4,7%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0%

Figure 11 : Allergies

d-Tabagisme :
60% des patients visités ne sont pas concernés par le tabagisme. Pour les 40

% restants ; 29% sont exposés au tabagisme actif et 83% au tabagisme passif.

2-Visite :
a-Contacts :
Une minorité des demandes de visite (4%) faisait suite a une demande directe

du patient et 96 % faisaient suite a une proposition médicale.
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70,0%
61,8%

60,0%
50,0%
40,0%

30,0%
18,7%
20,0%

7,4%
10,0% 3,9% 4,8% 3,4%

0,0%
Patient Réseau Eure  Médecin Réseau Médecin Autres
généraliste  Asthme 76  spécialiste

Figure 12 : Contacts (NC=13)

b- Profil des prescripteurs :

Les premiers prescripteurs sont les pneumologues (42,2%), suivis des
pédiatres (31,6%), allergologues (14,5%), généralistes (10,9%), et ORL (0,3%),
médecin de la PMI (0,3%), médecin du travail (0,3 %).

Les visites ont été demandées principalement par des médecins libéraux (68%)
contre 32 % par des médecins hospitaliers.

45 0% 42,2%

40,0%

35,0% 31,6%

30,0%

25,0%

20,0% 14,5%

15,0% 10,9%

10,0%

5,0% 0,3% 0,3% 0,3%

0,0%

Médecin du Médecin PMI ORL Généraliste Allergologue Pédiatre Pneumologue
travail

Figure 13 : Profil des prescripteurs (NC=42)

c-Motif de la visite :

Cette donnée est manquante chez 69% des patients. Parmi les 41% restants
les symptdmes ayant motivés la demande de visite sont répartis comme suit, 'asthme

étant trés largement majoritaire avec 79,2% des motifs de demande.
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Asthme NI 79,2%
Autre I 8,0%
Moisissure I 5,6%
Rhinite I 5,6%
Toux W 5,6%
Aspergilose B 5,2%
Allergie WM 4,0%

0,0%» 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0%

Figure 14 : Symptdmes principaux ayant amené a la prescription

3-Résidence :

a-Appartenance et type de résidence

51,6% des patients sont propriétaires et 48,4% sont locataires. 35% vivent en

appartement et 65% dans une maison (NC= 28)

b- Zone de résidence :

60% résident en centre ville et 40 % en périphérie (NC =27)

Herbage N 36,0%
Agriculture NI 32,5%
Route 1 et 2 voies NI 32,5%
Route 3 voies et autoroute NN 21,5%
Station service NI 17,0%
Voie ferroviere Imm——— 13,0%
Usine chimique I 9,4%
Riviere I 8,0%
Parking I 8,0%
Jardin public I 8,0%

0,0%»  50% 10,0% 15,0% 20,0% 250% 30,0% 350% 40,0%

Figure 15 : Environnement (NC :366)
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c-Ventilation et aération:

10 % des logement ne sont équipés d’aucun systéme de ventilation. 36%

disposent d’'une ventilation naturelle, 41% sont équipés d’'une VMC a débit constant et

13% d’une VMC double flux.

45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

36,0%

10,0%

Ventillation
naturelle

absence de
ventilation

Figure 16 : Mode de ventilation

41,0%
13,0%
VMC débit  VMC deux débits
constant

Concernant I'aération, la chambre est aérée plus de 10mn par jour chez plus

des 2/3 des patients. A contrario, la salle de bain n’est pas aérée dans 44% des cas.

40,0%
30,0% 24,8%
20,0%
9,2%
10,0%
0,0%
Absence Inférieura 10

minutes par jour

Figure 17 : Aération chambre :

40,0% 31,8%
30,0% 22,8%
20,0%
10,0%
0,0%
Absence Inférieura 10

minutes par jour

Figure 18 : Aération séjour

33,8% 32,2%

Entre 10 et 30
minutes par jour

Plus de 30 minutes
par jour

25,5%
19,8%

Entre 10 et 30  Plus de 30 minutes
minutes par jour par jour
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50,0% 44,3%

40,0%
24,9%

30,0% 19,4%
20,0% 11,4%
10,0%

0,0%

Absence Inférieura 10 Entre 10 et 30  Plus de 30 minutes
minutes par jour  minutes par jour par jour

Figure 19 : Aération salle de bain :

d-Chauffage :

Le Gaz de ville et I'électricité sont les modes de chauffages prépondérants

Gazdeville I 37,0%
Electricité . 37,0%
Collectif I 26,0%
Bois [N 12,0%
Fioul N 11,5%
Géothermie I 3,0%

0,0% 50% 10,0 150% 20,0% 250% 30,0% 350% 40,0%

Figure 20 : Type de chauffage

Des appareils de chauffage indépendants ont été retrouvé dans 30 % des

logements

60,0% 56,0%

50,0%
40,0%

30,0%

20,0% 7% 16,3%

0 7,8%
12% 12% 2,7% 3,9% 4,3%
— | | [ | -

10,0%

0,0%
Cuisiniere Pétrole Radiateur Cheminée Cheminée Radiateur Zybro Poéle  Cheminée
chauffante lampant électrique fermée  ouverte

Figure 21 : Appareils de chauffage indépendants
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e-Utilisation de produit désodorisant :

55% des logements visités contiennent des produits désodorisants. Les
diffuseur d’odeurs et les bougies supplantent les déodorants et I'encens.

Diffuseur d'odeur I 51,0%
Bougies I 49,5%
Déodorant intérieur I 46,5%
Encens NI 24,5%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Figure 22 : Usage de produits désodorisants

f-Produits de nettoyage :
Les produits de nettoyage ont été répertoriés pour 72% des logements. lls sont

autant utilisés en faible ou grand volume.

Détergents faible quantité I 39,5%
Javel moyenne a grande quantité T 36,5%
Détergents moyenne a grande quantité I 35,5%
Javel faible quantité¢ I 32,5%
Vinaigre blanc I 19,0%
Sprays I 19,0%

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0% 45,0%

Figure 23 : Produits de nettoyage

g-Présence d’animaux :
52% des patients n’ont pas d’animal. Parmi les 48% des foyers ou un animal
est présent : 42,3% ont un chat, 37,9 % un chien, 14,6 % des poissons et 9,7 % autres.

h-Entretien literie :
50% ne changent pas leur literie une fois par semaine
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60,0% 49,6%

39,7%
40,0%
20,0%
0,0%
Une fois par semaine Deux fois par mois

Figure 24 : Entretien literie

4-Prélevements :

a-Acarex test :

10,7%

Une fois par mois

20% des logements ont fait 'objet d’'un prélevement Acarex test® :

- 93% sur le matelas du patient
- 28% sur le canapé
- 10% sur la moquette du salon

- 5% sur la moquette de la chambre

70,0%
60,0%
50,0% 41,9%  442%
40,0%

33,3%
30,0% 19,2%
20,0%

11,1%
10,0% l
0,0%

Canapé Moquette chambre

55,6%

Faible M Moyen

Figure 25 : Résultats Acarex test®

b-Humidité :

66,0%

24,1%

9,9% I

Matelas

M Fort

53,3%

33,3%

17,7%

Moquette salon

Des signes d’humidité sont retrouvés dans 56 % des logements avec traces
d’humidité (84%), infiltration d’eau (36,8%), dégat des eaux (16,5%). Les signes
d’humidité (parfois localisés dans plusieurs pieces) sont le plus frequemment retrouvés
dans la chambre (68,6%), salle de bain (47,4%), séjour (37,7%), cuisine (23,7%),

buanderie (7%).
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c-Moisissures :

45% des logements ont fait lI'objet d’'un prélevement des moisissures.

Cladosporum Sp est le plus frequemment retrouvé (79%).

CLADOSPORUM SP
ASPERGILLUS SP
ACREMONIUM SP
STACHYBOTRIS CHARTARUM
ALTERNARIASP
PENICILLIUM SP

AUTRES ASPERGILLUS
ULOCLADIUM SP
CHAETOMIUM GLOBOSUM + SP
ASPERGILLUS FUMIGATUS
FUSARIUM SP

ASPERGILLUS VERSICOLOR
TRICHODERMA SP
ASPERGILLUS GLAUCUS

0,0%

I 79,0%

I 34,0%
I 13,0%
. 12,0%
. 11,0%
. 10,8%
s 10,0%
. 10,0%
. 9,0%
e 5,5%

e 5,0%

e 4,0%

m 2,0%

m 2,0%

Figure 26 : Type de moisissures

10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

60,0%

70,0% 80,0%

5-Analyse bivariée :
Nous avons réalisé une analyse bivariée a la recherche d’une relation entre les
caractéristiques des patients et leur environnement. Nous ne présenterons ici que les

résultats significatifs.

a-Analyse bivariée : Pathologie et type d’humidité, mode de chauffage, type de

ventilation, présence de moisissures :’

Moisissures :
Asthme pvalue Toux pvalue
Non n=109 Oui n=295 Non n=360 Oui n=44
Moisissures 108/109= 269/295= 0,004 332/360= 44/44= 0,058
Oui n=376 99,1% 90,8% 92,2% 100%
Non n=28

Parmi les patients asthmatiques, des moisissures ont été retrouvé dans 90,8 %
des cas contre 99,9% chez les non asthmatiques. Parmi les patients présentant une

toux, des moisissures ont été retrouvé dans 100% des cas contre 92,2% chez les
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patients ne présentant pas de toux avec une p value atteignant presque le seuil de

significativite.

Mode de chauffage :

Conjonctivite pval Bronchiolite pvalue | Hypersensibilit¢ | pvalue Pneumopathie pvalue
Non Oui ue Non Oui Non Oui Non Oui
n=671 n=87 n=745 n=13 n=735 n=23 n=708 n=50
Chauffage | 83/671= | 2/87= 0,0 | 84/745= | 0/13= | 0,001 79/735= | 6/23= | 0,035* | 72/708= | 13/50= | 0,001
au fioul 12,4% 2,3% 05 11,4% 0% 10,7% 26% 10,2% 26%
Oui n=85
Non
n=673

Chez les patients atteints de bronchiolite et de conjonctivite le chauffage au fioul
était moins fréquemment retrouvé, respectivement 0 et 2,3 % contre 11,4 et 12,4%
chez les non atteints. Inversement il était plus fréquemment retrouvé chez les patients
atteins d’hypersensibilité et de pneumopathie, 26 % dans les deux cas contre 10,7 et

10,2% respectivement chez les non atteints.

Rhinite pvalue Pneumopathie pvalue
Non n=488 Oui n=270 Non n=708 QOui n=50
Chauffage gaz | 165/488= 111/270= 0,045 265/708= 11/50= 0,028
de ville 34% 41% 37,4% 22%
Oui n=276
Non n=482

Parmi les patients atteints de rhinite, le chauffage au gaz de ville était plus
fréquemment retrouvé ; 41% contre 34 % chez les non atteints. En revanche, il était
moins fréquemment retrouvé chez les patients atteints de pneumopathie (22%) que

chez les non atteints (37,4%).

Ventilation :
Pneumopathie pvalue Asthme pvalue Hypersensibilité pvalue
Non n=691 Oui n=45 Non n=188 Oui n=548 Non n=715 Oui n :21
Ventilation | 270/691= | 27/45= 0,006 88/188= 209/548= | 0,037 284/715= | 13/21= 0,041
naturelle 39,1% 60% 46,8% 38,1% 39,7% 61,9%
Oui n=
Non n=

Parmi les patients ayant une pneumopathie et une hypersensibilité, la
ventilation naturelle était plus fréquemment retrouvée : 60 et 61,9 % respectivement,
contre 39,1 et 39,7% des patients non atteints. En revanche, 38,1 % des patients
asthmatiques étaient équipés d’'une ventilation naturelle contre 46,8 % chez les

patients non asthmatiques.
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b-Analyse bivariée : Appartenance et prélevements, type d’humidité, ventilation,

mode de chauffage, Motif de visite, pathologie

Prélévements :
Appartenance pvalue
Propriétaire n=177 locataire n=220
Moisissures 160/177= 212/220= 0,015
Oui n=372 90,4% 96,4%
Non n=25
Formaldéhyde 14/177= 7/218= 0,036
Oui n=21 7,9% 3,2%
Non n=376
BTEX 11/177= 5/220= 0,047
Ouin=16 6,2% 2,3%
Non n=381

Nous retrouvons plus de moisissures chez les locataires (96,4%) que chez les

propriétaires. Inversement, le formaldéhyde et le BTEX sont plus souvent retrouvés

chez les propriétaires :

7,9 et 6,2% respectivement contre 3,2 et 2,3% chez les

locataires.
Ventilation :
Appartenance pvalue
Propriétaire n=382 locataire n=347
Ventilation naturelle 177/382= 118/347= 0,001
Oui n=295 46,3% 34%
Non n=434
VMC simple flux 142/382= 198/347= <0,001
Oui n=340 37.2% 57,1%
Non n=389
VMC 2 débits 70/382= 40/347= 0,010
Oui n=110 18,3% 11,5%
Non n=619

La VMC simple flux était plus souvent retrouvée chez les locataires (57,1%)

contre 37,2% chez les propriétaires. Inversement la ventilation naturelle était plus

souvent retrouvée chez les propriétaires : 46,3 et 18,3% respectivement contre 34%

et 11,5% chez les locataires.

Chauffage :
Appartenance pvalue
Propriétaire n=399 locataire n=350
Electricité 160/399= 112/350= 0,023
Oui n=292 40% 32%
Non n=508
Fioul 73/399= 14/350= <0,001
Oui n=87 18,3% 4%
Non n=662
Bois 75/399= 12/350= <0,001
Oui n=87 18,8% 3,4%
Non n=662
Géothermie 19/399= 2/350= 0,001
Oui n=21 4,8% 0,6%
Non n=728
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Les chauffages électrique, au fioul, au bois et par géothermie étaient plus
18,3%, 18,8% et 4,8%

respectivement contre 32%, 4%, 3,4% et 0,6 % chez les locataires.

fréequemment retrouvés chez les propriétaires

40%,

Pathologie :
Appartenance pvalue
Propriétaire n=406 locataire n=385
Conijonctivite 37/406= 57/385= 0,013
Oui n=94 9,1% 14,8%
Non n=697
Bronchiolite 1/406= 11/385= 0,003
Ouin=12 0,2% 2,9%
Non n=779
Pneumopathie 35/406= 16/385= 0,011
Oui n=51 8,6% 4,2%
Non n=740
Hypersensibilité 19/406= 5/385= 0,006
Oui n=24 4,7% 1,3%
Non n=767

La conjonctivite et la bronchiolite sont plus souvent retrouvées chez les

locataires : 14,8 et 2,9% respectivement contre 9,1 et 0,2% chez les propriétaires.

Inversement La pneumopathie et '’hypersensibilité sont plus fréquemment retrouvées

chez les propriétaires :

locataires.

c-Analyse bivariée

8,6% et 4,7% respectivement contre 4,2 et 1,3% chez les

Zone de résidence et prélevements, type d’humidité,

ventilation, mode de chauffage, Motif de visite, pathologie

Ventilation :

Zone de résidence pvalue
Centre-ville n=428 Périphérie n=301

VMC simple flux 212/428= 123/301= 0,021

Oui n=335 49,5% 40,9%

Non n=394

VMC 2 débits 51/428= 59/301= 0,004

Oui n=110 11,9 19,6

Non n=619

Chez les patients vivant en centre-ville 49,5 % ont une VMC simple flux contre

40,9% en périphérie. Inversement 19,6 % des patients vivant en périphérie ont une

VMC 2 débits contre 11,9 % pour les patients vivant en centre-ville.
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Mode de chauffage :

Zone de résidence pvalue
Centre-ville n=438 Périphérie n=316
Chauffage gaz 179/438= 96/316= 0,003
Oui n=275 41,1% 30,4%
Non n=479
Chauffage au fioul 36/438= 51/316= 0,001
Oui n=87 8,2% 16,1%
Non n=667
Chauffage au bois 35/438= 53/316= <0,001
Oui n=88 8% 16,8%
Non n=666

Le chauffage au gaz est plus fréquemment retrouvé au centre-ville, 41,1%

contre 30,4 en périphérie. Le chauffage au fioul et au bois est quant a lui plus

fréquemment retrouvé en périphérie, respectivement 16,1 % et 16,8% contre 8,2 % et

8% au centre- ville.

d-Analyse bivariée

ventilation, mode de chauffage, Motif de visite, pathologie

Type de résidence et prélevements, type d’humidité,

Ventilation :
Type de résidence pvalue
Maison n=496 Appartement n=251
Ventilation naturelle 223/496= 79/251= <0,001
Oui n=302 44,9% 31,4%
Non n=445
Ventilation simple flux 198/496= 152/251= <0,001
Oui n=350 39,9% 60,6%
Non n=397
Ventilation double flux 84/496= 27/251= 0,027
Oui n=111 16,9% 10,8%
Non n=636

La ventilation naturelle et la ventilation double flux étaient plus fréquemment

retrouvées dans les maisons (respectivement 44,9% et 16,9%) que dans les
appartements (31,4% et 10,8%) alors que la ventilation simple flux était plus souvent

retrouvée dans les appartements (60,6%) que dans les maisons (39,9%).
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Chauffage :

Type de résidence pvalue
Maison n=511 Appartement n=257
Electricité 213/511= 65/257= <0,001
Oui n=278 41,7% 25,3%
Non n=490
Fioul 85/511= 2/257= <0,001
Oui n=87 16,6% 0,7%
Non n=681
Bois 89/511= 0/257= <0,001
Oui n=89 17,4% 0%
Non n=679
Géothermie 21/511= 0/257= 0,001
Oui n=21 4,1% 0%
Non n=747
Collectif 89/511= 109/257= <0,001
Ouin=198 17,4% 42,4%
Non n=570

Le chauffage électrique, au fioul au bois et par géothermie étaient plus
fréquemment retrouvés dans les maisons. En revanche, le chauffage collectif était

prépondérant dans les appartements.

e-Analyse bivariée : Animaux et préléevements, type d’humidité, ventilation,

mode de chauffage, Motif de visite, pathologie

Ventilation :
Animaux pvalue
Non n=378 Oui n=369
VMC simple flux 194/378= 156/369= 0,013
Oui n=350 51,3% 42,3%
Non n=397
VMC double flux 41/378= 70/299= 0,002
Oui n=111 10,8% 24,4%
Non n=636
Moisissure :
Animaux pvalue
Non n=200 Oui n=212
Moisissures 181/200= 203/212= 0,034
Oui n=384 90,5% 95,8%
Non n=28

Des moisissures sont plus souvent retrouvées chez les patients ayant des

animaux (95,8%) que chez les patients n’en ayant aucun (90,5%).

Acariens :
Animaux pvalue
Non n=185 Oui n=196
Acariens 61/185= 46/196= 0,039
Ouin=170 33% 23,4%
Non n=211

56



Pour les patients ayant des animaux nous retrouvant des acariens dans 23,4%

des cas contre 33% chez les patients n’en ayant pas.

6-Recommandations et conseils de la CMEI :

Des conseils généraux et des conseils personnalisés ont été donnés aux
patients.

a-Conseils Généraux :

Aération ISR 81,2%
Ouvrir les fenétres lors de I'utilisation de I'aspirateur I 65,3%
Déboucher régulierement 'aération I 55,0%
Nettoyer les bouches d'aérations I 532%
Proscrire tabagisme IE————_— 259%
Eviter le séchage de linge a l'intérieur E————— 24,7%
Limiter le nombre de plantes I———— 18,8%
Eviction plantes s 18,8%
Laver régulierement les animaux W 11,5%

Evictiondes animaux W 6,5%

0,0% 10,0%20,0%30,0%40,0%50,0%60,0%70,0%80,0%90,0%

Figure 27 : Conseils généraux

b-Chambre :

Lavage oreiller I 47,2%
Lavage couette NI 46,0%
Lavage couverture I 31,8%
Housse anti acariens matelas T 29,1%
Housse anti acariens oreiller T 28,2%
Remplacementliterie N 11,5%
Traitement antifongique N 11,5%

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0% 45,0% 50,0%

Figure 28 : Conseils chambre
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c-Séjour :

Lavage cousssins

Lavage voilage

I 0,0
I 53

Lavage rideaux _ 3,6%
Eviction moquette _ 2,1%
0,0% 2,0% 4,0% 6,0% 8,0% 10,0%

Figure 29 : Conseils séjour

7-Retour des patients :

a-profil des patients :

57% des retours provenaient de femmes et 42 % d’hommes

0,
25.0% 23,7%
20,4%
20,0% 17,2%
15,1%
15,0%
8,6%
10,0% 6,5%
4,3% 4,3%
5,0%
0,0%
0-10ans 11-20ans 21-30ans 31-40ans 41-50ans 51-60ans 61-70ans Plusde 70
ans
Figure 30 : Age
b-Impact de la visite selon les patients

50,0% 44,1%
40,0%

30,0% 25,8%

16,1%

20,0% 10,8%

10,0% 3,2% . -

0,0% [

Insatisfaits Peu satisfaits =~ Moyennement Satisfaits Trés satisfaits
satisfaits

Figure 31 : Influence de la visite sur la qualité de vie selon le patient :
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Avez-vous trouvé la visite de la CMEI utile ?

Avez-vous trouvé les méthodes d'éviction
contraignantes?

Avez-vous remarqué une diminution générale de vos
symptomes ?

Pensez-vous que grace aux recommandations données
par la CMEI, lors de sa visite vous avez moins de crises
aigues ?

Pensez-vous que grace aux recommandations données
par la CMEI lors de sa visite vous éprouvez moins le
besoin de consulter votre médecin traitant ou votre

spécialiste ?

Pensez-vous que grace aux recommandations données
par la CMEI lors de sa visite vous prenez moins de
médicaments (Sprays bronchiques, antihistaminiques
ou autres) ?

Est-ce que votre traitement médicamenteuxa pu étre
diminué?

Pensez-vous que grace aux recommandations
données par la CMEI lors de la visite, vous avez été
moins hospitalisé aux urgences

Pensez-vous que grace aux recommandations
données par la CMEl! lors de la visite, vous étes moins
absent de votre lieu de travail ou de votre école
(enfants) pour des causes médicales ?

@ QOui MENon

Figure 32 : Synthése retour patient
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c-Observance des patients

Aérer suffisamment (2 fois 15 mn par jour)
Entretenirrégulierement les filtres de votre aspirateur
Entretenirrégulierement le systéeme de ventilation
Laver le/les oreiller(s)

Mettre une housse anti-acarien sur le matelas
Eliminer les moisissures (Javel)

Mettre une housse anti-acarien sur le/les oreiller(s)

Ne plus utiliser de bougies parfumées, diffuseurs de parfums
ou encens

Laver la/les couette(s)

Supprimer ou limiter les plantes vertes

Régler les probléemes de moisissures

Laver et/ou limiter le nombre de peluches

Aspirer le canapé/ fauteuil

En cas de travaux, utiliser des peintures pauvres en COV
Changer le/les oreiller(s)

Mettre une housse anti-acarien sur la/les couette(s)

Ne plus faire entrer les animaux de compagnie dans la
chambre

Changer le revétement du sol

Changer la/les couette(s)

Séparation de votre animal de compagnie
Régler les problemes de blattes

Changer de canapé/ fauteuil ?

Enlever le tapis

Changer le/les sommier(s)

Faire dormir votre enfant sur le lit du dessus (en cas de lits
superposés)

Autres

M Mesures conseillées par la CMEI

e ———s
]
e ——— 38
e —— 38

34
e —— 31
E— 23 ?
— 283!
e — 30"
—— 24 2]
E— 20
—— 21

6
-
-
-
- 3
i1

0 10 20 30 40 50

M Mesures mises en ceuvre par le patient

Figure 33 : Mesures conseillées et mises en ceuvre
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35,0%

30,1%
30,0% 28,0% 20% :
25,0%
20,0%
15 0% 12,9%
10,0%
5,0%
0,0%
moins de 100,00 € entre 100,00 et 300,00  plus de 300,00 € Non répondu
€

Figure 34 : Estimation de la dépense réalisée afin d’appliquer les mesures d’éviction

Autres; 15,1%

Mangque de temps;
8,6%

Figure 35 : Raison de la non application des mesures

d-Retour médecin

50,0% 47.1%
40,0% 36,6%
30,0%
20,0% 16,3%
10,0% .
0,0%
Aucune amélioration Amélioration probable Amélioration certaine

Figure 39 : Amélioration de la santé du patient suite a intervention de la CMEI
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IV Discussion

Les forces de notre étude sont tout d’abord, une étude comptant une description
sur un temps long et un grand nombre de patients ; de plus la base de donnée permet
de colliger les données.

La faiblesse de notre étude est d’avoir été réalisée que sur une seule CMEI dont
les données sont fonction du mode d’activité, de la fagon de saisir. Tous les critéeres
ne sont pas systématiquement référencés, la décision de référencer est fonction du
type de visite, et du temps imparti a la visite.

Il'y a peu d’études comparatives sur ce sujet en France et a l'international.

Notre étude retrouve bien la notion de risque sanitaire multiple des logements
évoqué dans les travaux précédemment réalisés, avec des résultats significatifs
concernant des polluants multiples (acariens, allergénes d’animaux, humidité,
moisissures, produits ménagers, produits désodorisants, tabagisme) (51).

Dans une étude strasbourgeoise de 2007, l'analyse mycologique de 61
domiciles entre 1996 et 2006 avait retrouvé la présence dans I'ordre décroissant de
Cladosporium puis Aspergillus et Penicillium (52). Dans notre étude, ces espéces sont
les plus fréquemment retrouvées avec Cladosporium dans 79% des prélevements,
aspergillus dans 34% et pénicillium 10,8 %. L’expérience du laboratoire de la ville de
Paris retrouve la prédominance de ces espéces (53). Les effets allergisants, toxiques
et infectieux ont été documentés mais pas la relation dose-effet (13). Dans notre étude
I'espéce Cladosporium qui a été la plus fréquemment retrouvée est connue pour étre
la plus allergisante. Alternatia retrouvé sur 11% des prélevements, Penicillium et
Aspergillus sont aussi allergisants. L'espéce Stachybotris chartarum retrouvée dans
12% de nos préléevements et Aspergillus versicolor retrouvée dans 4% des
prélévements peuvent eux avoir des effets toxiques via la libération de mycotoxine. Le
risque infectieux est principalement retrouve pour I’Aspergillus fumigatus (5,5% de nos
prélevements) et plus particulierement chez les patients immunodéprimeés.
Concernant le syndrome des batiments malsains ou sick building syndrome (SBS) se
caractérisant par une dyspnée, une asthénie, de la toux, des céphalées, une rhinite,
une conjonctivite, voire des nausées ce sont les espéces Pénicillium, Stachybotrys
chartarum et Aspergillus qui sont suspectés.

Dans notre étude 48 % des patients visités possédaient au moins un animal.
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Les chats étaient le plus souvent retrouvés (42,3%) suivis des chiens (37,9%).
L’allergéne de chat Felix domesticus (feld1) est I'allergéne le plus sensibilisant aprés
les acariens dans les pays occidentaux. Une étude de Chew et al avait constaté une
augmentation de la prévalence des symptémes respiratoires chez I'enfant asthmatique
en présence d’animaux (54). Les recommandations pour I'éviction des allergénes de
chat et de chiens sont discutées, le lavage de I'animal ou le nettoyage avec des
aspirateurs avec filtre HEPA ne semblent pas suffisants (565). L'éviction de I'animal
semble étre la mesure la plus efficacité mais est souvent mal vécue par la famille (56).
Dans notre étude, parmi les 93 retours des patients, il avait été conseillé de se séparer
de leur animal a 6 patients, 4 avaient suivi les recommandations. Dans notre étude le
tabagisme passif ou actif concerne 40% patients visités.

Parallélement, I'éviction du tabac est difficile ; une méta-analyse de 2012 a mis
en évidence la difficulté a modifier les comportements des parents exposant leurs
enfants au tabagisme passif (57). Cette inefficacité de l'intervention visant a avertir les
parents d’enfants asthmatiques sur les risques du tabagisme passif avait déja été

constaté dans une étude d’Irvine et al (58).

Concernant I'analyse bivariée, certains résultats significatifs ne semblent pas
cliniquement pertinents. En effet, alors que des moisissures sont retrouvés chez 100%
des patients présentant une toux, nous retrouvons plus souvent des moisissures chez
les non asthmatiques que chez les asthmatiques. Ces résultats peuvent étre liés a la
multiplicité des tests statistiques effectués et donc inhérents au risque Alpha.
Inversement, des rapports qui sembleraient intuitivement cohérents, tel que le lien
entre aspergillose et moisissures, n'ont pas été mis en évidence. Ceci est
possiblement lié a un manque de puissance avec un risque Béta élevé, di a un

manque d’effectif de certaines pathologies ou facteurs environnementaux.

Parmi les patients visités nous constatons une prédominance de I'asthme dans
le motif de recours aux CMEI et dans les pathologies retrouvées.

L’étude Morgan publiée en 2004 dans le NEJM a étudié I'effet d’'une intervention
environnementale sur les symptébmes d’asthme et le recours aux soins non
programmés (49). Elle confirme l'efficacité de I'intervention des CMEI sur les patients
asthmatiques. En effet, il a été constaté une diminution plus importante des allergénes

du milieu intérieur suite au passage du CMEI, et un lien entre réduction des
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pneumallergénes et morbidité de I'asthme. Les résultats de notre étude vont dans ce
sens. En effet, 67% de patients interrogés avaient trouvé la visite de la CMEI utile.
Ainsi, 31,2% des patients avaient constaté une diminution générale de leur
symptomatologie, 25,8% déclaraient faire moins d’exacerbations, 17,2% présentaient
une diminution de leur recours aux services d’accueil des urgences, 20,4% avaient un
recours a leur médecin généraliste ou spécialiste diminué et 10,8% des patients
avaient estimé que lintervention de la CMEI avait permis une diminution de
I'absentéisme scolaire ou professionnel. 83,7% des prescripteurs avaient constaté une
amélioration probable ou certaine de la santé de leur patient apres la visite de la CMEI.

Cette prédominance de l'asthme dans le motif de recours au CMEI est
cohérente avec une grande majorité d’études nationales et internationales sur I'apport
des CMEI dans cette pathologie (47)(49)(59)(60). Les recommandations frangaises de
bonnes pratiques cliniques vont dans ce sens avec une indication plus particuliére de
la visite des CMEI pour les asthmes sévéres et non contrdlés (61). Cependant la visite
de ceux-ci CMEI semble avoir un intérét dans d’autres pathologies plus rares, comme
la mucoviscidose (38), la pneumopathie d’hypersensibilité (62) ou l'aspergillose
pulmonaire invasive notamment chez les patients greffés ou immunodéprimés (35).

Dans notre étude, I'aspergillose représentait 5,2 % des demandes de visite.

Dans notre étude seulement 33,3% des patients interrogés jugeaient les
méthodes d’éviction contraignantes. Une grande majorité des conseils d’éviction
avaient été appliqués par les patients. Le principal obstacle a I'application des conseils
de la CMEI, retrouvé chez 76,3 % des patients interrogés, était le colt de la mise en
place des mesures d’éviction. Obstacle retrouvé dans une évaluation de impact de
intervention de la CMEI de Nice publiée en 2012 dans laquelle seuls 14% des familles
jugeaient la mise en ceuvre des conseils totalement applicable, en raison des codts,
et ce, malgré 74% de satisfaction des familles suite a intervention. Le bilan de la CMEI
de Marseille retrouve cette satisfaction des patients avec 68% d’entre eux qui avaient
constaté une évolution positive sur leur santé (43). L'activité du CMEI de Bourgogne
retrouve aussi cette satisfaction des patients et I'obstacle financier a observance des
recommandations (59).

Une modélisation économique réalisée par Paltiel et al publiee en 2001, avait
pour objectif d’estimer I'impact clinique sur la qualité de vie, le colt et la colt-efficacité

des corticoides inhalés dans une population d’asthme persistant Iéger a modéré (63).

64



L’ajout des corticoides inhalés permettait d’augmenter le nombre de jours sans
symptébmes de 21,7% et améliorait le score de qualité de vie. Ces résultats étaient
similaires aux résultats de I'étude Morgan suite a intervention du CMEI (49). Des
résultats comparables étaient retrouvés dans une étude publiée en 2000 dans le NEJM
évaluant l'efficacité des corticostéroides inhalés vs placebo. En 2005, Kattan et al
aprés une analyse économique de l'intervention environnementale de I'étude Morgan
ont montré que l'intervention des CMEI était colt-efficace avec une amélioration de la
santé et une réduction de [l'utilisation des services de soins, sur l'année de
l'intervention et I'année de suivi (64). Le colt de l'intervention s'élevait a 27,57 dollars
américains (USD) par journée supplémentaire sans symptémes 1Cgs9,=[7,46-67,42].
De plus les bénéfices sont probablement sous évalués dans I'étude pour plusieurs
raisons. En effet, le colt principal était lié au personnel avec réalisation des
interventions par 2 CMEI. Le caractere colt-efficace de l'intervention serait d’autant
plus manifeste si les évaluations étaient réalisées par un seul intervenant.
L’absentéisme scolaire a été évalué et quantifié, mais pas I'impact économique sur le
retentissement professionnel des parents. Les bénéfices n’ont pas été considérés pour
les autres membres du ménage. Les résultats de I'année de suivi suggerent un
maintien des bénéfices de l'intervention sur plusieurs années aprés l'intervention sans
colt supplémentaire. Cette notion de codt efficacité de l'intervention des CMEI est en
cours d’évaluation en France dans I'étude ECENVIR (Evaluation clinique et étude
d'impact économique de [lintervention des CMEI au domicile des patients
asthmatiques) co-financée par le ministere de la santé et le ministere de
'environnement (65). C’est une étude randomisée et multicentrique qui a pour objectif
d’évaluer l'efficacité de l'intervention des CMEI sur le contréle de I'asthme par I'éviction
globale des principaux allergénes et des polluants intérieurs et d’évaluer sa rentabilité
socioéconomique dans le but a terme de légitimer la prise en charge de ces

interventions par 'assurance maladie.

Une étude médico-économique de 2004 a mis en évidence que les actions les
plus réductrices de colt dans la prise en charge de I'asthme sont celles réalisées en
ambulatoire pour la prévention primaire ou secondaire des crises, dont les actions
d’éducation thérapeutique. Cependant dans notre étude nous constatons la trés faible
place des médecins généralistes, avec seulement 10,9 % des prescriptions. Dans une

évaluation de I'activité du CMEI de bourgogne de 2012 la prescription de l'intervention
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du CMEI était limitée aux pneumologues, allergologues, pédiatres, ORL et
dermatologues (59). En effet les trois premiers semblent plus sensibilisés a I'impact
de I'environnement sur la santé de leurs patients et semblent plus convaincus de
l'intérét de I'intervention des CMEI. La promotion chez les médecins généralistes de
la santé environnementale et des moyens disponibles tels que I'action des CMEI
pourrait avoir une grande utilité compte tenu de leur réle clé dans I'action de prévention
et de leur proximité avec leurs patients. Depuis 2003, la Belgique souligne dans le
Plan national Environnement — Santé la place insuffisante des médecins généralistes
dans la gestion des problémes de santé environnementale et de la nécessité de leur

donner une place centrale dans cette prise en charge multidisciplinaire.
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V-Conclusion :

La visite de la CMEI permet de mettre en évidence un grand nombre de risques
sanitaires afin d’aboutir a I'éviction la plus globale possible des allergénes. L’impact
de la CMEI est pergu comme positif par les patients avec une amélioration de leur état
de santé et de leur recours aux soins. La place des CMEI reste encore limitée
principalement en raison d’'un obstacle financier et d’'une sensibilisation insuffisante

des médecins concernés au métier de CMEI et a la santé environnementale.

Le CMEI est un collaborateur indispensable notamment pour le médecin
généraliste dans la prise en charge des pathologies respiratoires plus particulierement
I'asthme. La sensibilisation des médecins a la santé environnementale pourrait se faire
soit dans le cadre de la formation initiale des étudiants ou sous forme de séminaires
dans le cadre de formations continues via des DPC. L’intervention directe des CMEI

dans ces formations pourrait améliorer leur impact.

Il serait opportun de mener une autre étude permettant de mettre en place un
questionnaire avec réalisation d’'un Score pour aider le médecin généraliste a mettre
en évidence des facteurs de risque de I'habitat pouvant détériorer I'état respiratoire du
patient et de ce fait sélectionner plus facilement les patients pour lesquels I'évaluation
par le CMEI serait la plus bénéfique. Au vu des résultats de notre analyse bivariée, il
semblerait utile d’avoir un panel de patients plus important avec un recueil
systématique des pathologies et des agents pathogénes pour mettre en évidence un
lien de causalité entre ceux-ci. Dans ce but un recueil standardisé a tous les CMEI

pourrait étre utile.
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VI Résumé

Introduction :

Le Conseil Médical en Environnement Intérieur (CMEI) réalise sous prescription
meédicale des visites, comprenant un questionnaire détaillé concernant le patient, son
état de santé, son environnement global et la réalisation d’'un audit du domicile.
L’objectif de notre étude était de décrire I'activité de la CMEI de Seine-Maritime et de
I'Eure, et d’évaluer 'impact de sa visite et la satisfaction des familles.

Méthode :

Le bilan de la CMEI a été possible grace a I'analyse des dossiers des 828 visites
réalisées entre 2010 et 2017. Un questionnaire d’évaluation était envoyé aux patients
a 6 mois de la visite, et un autre aux meédecins prescripteurs.

Résultats :

L’allergie aux acariens était la plus fréquemment retrouvée (76,2%). Les
pneumologues étaient les premiers prescripteurs (42,2%) puis les pédiatres (31,6%),
allergologues (14,5%) et généralistes (10,9%). L’'asthme était le principal motif de
recours (79,2%). Des signes d’humidité étaient retrouvés dans 56% des cas. Les
prélevements de moisissures retrouvaient principalement le Cladosporium Sp (79%).
67,7% des patients avaient jugé utile la visite de la CMEI, 54,9 % étaient satisfaits ou
trés satisfaits de I'évolution de leur état de santé, 31,2 % avaient constaté une
diminution de leurs symptémes ; 20,4% disaient consulter moins souvent leur médecin,
et 17,2 % disaient avoir été moins hospitalisés aux urgences.

Conclusion :

L’'impact de la CMEI est percu comme positif par les patients avec une amélioration
de leur état de santé et diminution de leur recours aux soins. La place des CMEI reste
encore limitée en raison d’'un obstacle financier et une méconnaissance des médecins

du CMEI et de ses champs d’actions.

Mots clés : Conseiller médical en environnement intérieur ; santé ;

environnement intérieur ; évictions ; asthme ; acariens ;
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