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INTRODUCTION

1. Généralités

Les enfants passent en moyenne 80% a 90% de leur temps dans des environnements
intérieurs, que ce soit au domicile, dans les écoles, les centres de loisirs ou les
creches. La qualité de lair intérieur (QAI) notamment de I'habitat parait donc

essentielle d’'un point de vue de la santé.

a. Définition de la Pollution de I’Air Intérieur (PAIl) et de ’asthme

La définition de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la pollution de lair
comme « la contamination de I'environnement intérieur ou extérieur par un agent
chimique, physique ou biologique qui modifie les caractéristiques naturelles de
'atmosphére. Les appareils utilisés pour la combustion au sein des foyers, les
véhicules automobiles, les établissements industriels et les feux de forét sont des
sources fréquentes de pollution atmosphérique. Les polluants les plus nocifs pour la
santé publique sont notamment les matiéres particulaires, le monoxyde de carbone,
'ozone, le dioxyde d’azote et le dioxyde de soufre. La pollution de I'air a I'extérieur
comme a l'intérieur entraine entre autres des maladies respiratoires qui peuvent étre

mortelles. »

Parmi les maladies respiratoires, nous nous intéresseront plus particulierement a

I'asthme, principale maladie pulmonaire associée a la pollution de l'air intérieur (PAI)

[1]

L’asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies respiratoires caractérisée
par une hyperréactivité des muqueuses bronchiques et dont I'étiologie est encore mal
connue. Elle se manifeste par des symptdmes variables, le plus souvent par des
sifflements, une géne respiratoire ou bien par une toux, qui surviennent plus volontiers
la nuit et peuvent étre causés ou déclenchés par de nombreux facteurs : caractére
héréditaire, facteurs de risques endogenes (hormonaux, psychologiques, digestifs) et
exogenes (allergenes, exercice physigue, pollution atmosphérique, tabagisme,

13



facteurs météorologiques, virus). Le traitement de I'asthme a pour objectif la
suppression ou la réduction de ces symptémes, et repose d’'une part sur une prise en
charge globale du malade associant I'éviction des facteurs déclenchant les crises, la
prise de médicaments de maniére quotidienne (traitement de fond en cas d’asthme
persistant) ou seulement a la demande (en cas d’asthme intermittent), et d’autre part

sur I'éducation thérapeutique.

b. Prévalences

Dans le monde, on estime qu’il y a plus de 300 millions de personnes souffrant
d’asthme. Selon le document de 'OMS qui évalue le poids des maladies en fonction
du nombre de journées perdues en raison d’'un handicap (DALY : disability adjusted
life years), 'asthme apparait en 25iéme position (ref Allergy 2004) [ANNEXE 1]. Cette
maladie est présente partout dans le monde avec des prévalences variables et des

taux de mortalités différents [2].

En 1998, plus de 3,5 millions de Francais souffraient de cette maladie chronique, soit
5,8 % de la population. Le rapport de I'Institut de Recherche et de Documentation en
Economie de la Santé (IRDES) publié en 2011 [3] retrouvait en 2006 une population
de 6,25 millions de personnes en France métropolitaine qui déclaraient avoir souffert
d’asthme a un moment quelconque de leur vie. Parmi eux, 4,15 millions continuaient
a en souffrir, soit 6,7 % de la population. Plusieurs études multicentriques
internationales de prévalence de I'asthme mettent en lumiére une telle tendance a
'augmentation dans les pays industrialisés. Parmi elles, on peut citer par exemple
chez l'enfant, 'enquéte ISAAC (International Study on Asthma and Allergies in
Childhood) qui étudie I'asthme mais aussi les rhinites et les allergies. [4]

La surveillance de la prévalence de I'asthme en France est coordonnée par I'Institut
de Veille Sanitaire (InVS) via des enquétes nationales. Citons cette étude intitulée
« Evolution de la prévalence de I'asthme chez I'enfant en France : enquétes nationales
de santé en milieu scolaire 2003-2008 », publiée en 2014, réalisée sur 3 groupes d’age
scolaire (grande section de maternelle, CM2, troisieme) avec des études lancées tous
les 6 ans par tranche d’age. [5] Résultats : la prévalence de I'asthme était de 14% en
CM2 et de 16% en troisieme. Pour chaque niveau scolaire, la prévalence des

sifflements dans I'année écoulée était de 10%. Par rapport aux précédentes enquétes,

14



on observait une augmentation de la prévalence cumulée de l'asthme et de la

prévalence au cours de I'année écoulée de certains symptdémes d'asthme.

c. Conséguences sociales

L’asthme est une des premiéres causes d’absentéisme chez I'enfant, une étude
réalisée aux Etats Unis a montré que les symptédmes nocturnes d’asthme avaient un
impact notable non seulement sur 'absentéisme scolaire et sur les performances de

I'enfant, mais aussi sur 'absentéisme au travail des parents [6].

Les hospitalisations pour asthme sont beaucoup plus fréquentes chez les jeunes
enfants avec tout le retentissement familial qui en découle. Les données recueillies
par le Programme de Médicalisation des Systemes d’Information en Médecine,
Chirurgie et Obstétrique (PMSI MCO) par I'Observatoire Régional de la Santé du
Poitou Charentes en 2009, le montrent clairement.

Taux d’hospitalisation pour asthme selon I'3ge et le sexe en Poitou-
Charentes en 2009 (pour 10 000 habitants)

B Hommes Femmes

80
70

60
ah
40
30
20
10
o M I....l....l..l.-ﬂ.l

Maoins 1-4ans 514 1524 2534 3544 4554 5564 6574 THE4 A5 ans
d'un an ans ans ans ans ans ans ans ans  ouplus

Sources : Pmsi MCO, insee 2008 Exploitation ORS Poltou-Charentes

Figure 1 : taux d’hospitalisation pour asthme selon ['4ge et le sexe en Poitou-
Charentes en 2009
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Enfin, la qualité de vie des enfants asthmatiques symptomatiques est altérée, non
seulement du point de vue de I'activité scolaire mais aussi de la pratique du sport et

des loisirs, des relations familiales [7].

d. Colt socio-économique

i. De l'asthme

L’asthme représente un colt majeur en matiere d’économie. Le ministere de la santé
dans son rapport du « Programme d’actions, de prévention et prise en charge de
'asthme 2002-2005 » [8] faisait état de la progression des dépenses engendrées : le
montant total des dépenses médicales et sociales de I'asthme était évalué a 7 milliards

de francs (1,1 milliard d’euros) en 1994 réparti ainsi :

COUT DE L'ASTHME EN FRANCE
Coiir toral = 1,1 milliard d'euros

Traitements, Cs
Ex. compl. 25 % Absentéssme
Invalidicé 37 %

Soins hospitaliers 38 %
(dont 70 % hospitalistions)

O Coiits directs M Coirs indirecs

Hopital = 61 % des cofits directs

Figure 2 : Codt total de I'asthme en France en 1994

Selon ce méme rapport, ces dépenses sont estimées a 1,5 milliards d’euros, en 2001,

dont 608 millions d’euros de remboursement de traitement liés a I'asthme.

En 2007, 'estimation de ces remboursements augmente a 969 millions d’euros [9].
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ii. De la pollution de I'air intérieur

Plus récemment, I'étude menée par 'Agence Nationale de Sécurité Sanitaire de
I'alimentation, de I'environnement et du travail (ANSES) publiée en avril 2014 estimait
le colt socio-économique des PAI a 19 milliards d’euros par an avec comme polluants
retenus le benzéne, le radon, le monoxyde de carbone, le Trichloroéthylene, les

particules de fumée de tabac [10].

2. Liens de causalité entre la PAIl et ’asthme

De nombreuses études ont montré le lien qui existe entre les polluants de I'air intérieur

et 'asthme des enfants.

a. La Fumée de Tabac Environnementale (FTE)

La FTE est considérée comme le principal polluant des milieux intérieurs, comme nous
pouvons le retrouver dans I'ouvrage « Allergies et environnement intérieur : Risques
et prévention » de DE BLAY Fréderic et al., paru en 2005 [11].

En 2010, dans une revue de la littérature regroupant I'ensemble des résultats d’études
épidémiologiques, Joachim HEINRICH démontre le lien entre I'exposition a la FTE et

I'apparition de I'asthme dans I'enfance [12].

La FTE augmente la fréquence des crises d’asthme et leurs sévérités, ainsi que la

consommation de soins [13].

b. Les allergénes d’animaux ou insectes

Parmi les polluants biologiques, il existe un lien de causalité entre une exposition aux
allergénes de chats, de chiens, d’acariens, de blattes et I'expression clinique de

I'asthme chez les personnes sensibilisées a I'allergéne correspondant [14].
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c. Les moisissures

L’étude de FISK et al, en 2007, a mis en évidence une augmentation de 30 a 50 % de
diagnostic d’asthme pour les individus vivant dans une maison humide avec des

moisissures. Cette augmentation a été constatée chez les adultes et les enfants [15].

Habiter dans une maison humide ou en présence de moisissures présente un risque

élevé de développer de I'asthme chez I'enfant [12, 16].

d. Les Composés Organigues Volatils (COV)

i. Définition
Le vocable COV recouvre une grande variété de substances chimiques ayant pour
point commun d’étre des composés du carbone et d’étre volatils a température

ambiante. Ceux-ci peuvent étre regroupés au sein de grandes familles définies en

fonction de leur formule chimique.

La Directive européenne du 11 mars 1999, relative a la réduction des émissions de
COV dues a I'utilisation de solvants organiques dans certaines activités et installations,
donne les définitions suivantes « composé organique volatil (COV) : tout composé
organique ayant une pression de vapeur de 0,01 kPa ou plus a une température de
293,15 K ou ayant une volatilité correspondante dans les conditions d’utilisation
particulieres. Aux fins de la présente directive, la fraction de créosote qui dépasse cette
valeur de pression de vapeur a la température de 293,15 K est considérée comme un
COV » [17].

Plus de 500 COV ont été décelés dans I'environnement intérieur comprenant des
substances des différentes familles. Les émissions sont générées par des éléments
tres divers, tels que : les matériaux de construction, les meubles, les produits de
traitement et de décoration, les produits d’entretien, les cosmétiques, les carburants,
les combustions de gaz, fuel, bois, charbon et tabac, ou l'activité culinaire. Dans
'environnement intérieur, le nombre de COV est plus important que dans
I'environnement extérieur et leur niveau de concentration est, d’'une fagon générale,

nettement plus élevé [18].

Dans le rapport de 'ANSES édité en juin 2015, intitulé « Expertise en appui a
I'étiquetage des produits d’ameublement » [19], on décompte plus de 661 substances
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émises par les produits d’'ameublement. Parmi elles, 31 substances prioritaires ont été
retenues devant leur potentiel cancérigene et les concentrations fréquemment
retrouveées, selon le Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC) et le CLP
(Classement de l'union européenne= Classification, Labelling and Packaging of
substances and mixtures, 1272/2008/CE).

Pour ses 31 COV, une proposition de Concentrations Limites d’Intérét (CLI) est éditée.
[ANNEXE 2] Une CLI est considérée comme une concentration limite dont 'objectif est
de prévenir la survenue d’effets sanitaires lors d’une exposition a long terme a des
émissions de COV issus de produits de consommation, dont les matériaux de
construction et de décoration. Une CLI est construite pour chaque composé individuel.

Plusieurs études [20 ;21 ;22] ont montré une association significative entre I'exposition
aux COV et le développement de I'asthme chez I'enfant. Plus précisément, un lien
entre les taux de formaldéhyde dans I'habitat et 'asthme de I'enfant a été retrouvé
dans d’autres études [22 ; 23 ; 24].

ii. Produits issus des matériaux de construction

Une étude a été publiée en 2008 par JAAKKOLA et KNIGHT sur le lien entre les
émissions de phtalates provenant de matériaux en PVC et le risque d’asthme et
d’allergie chez les enfants [25]. L’étude de LARSSON et al. publiée en 2010, a mis en
évidence une association entre la présence de sol en PVC dans la maison et

l'incidence de I'asthme chez les enfants [26].

iii. Produits issus des peintures

Certaines activités en particulier la peinture ou les activités de re-décoration sont
sources importantes de COV. Six études menées chez I'enfant ont observé une
association entre la rénovation ou la peinture et 'asthme ou symptédmes asthmatiques
[12].
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e. Produits ménagers et a base de chlore

Les produits de nettoyage représentent une autre source de pollution de I'air intérieur
importante. Les agents désinfectants constituent le groupe le plus dangereux des
agents de nettoyage pour les voies respiratoires. L’asthme des professionnels du
nettoyage est connu [27]. En 2007, une grande étude européenne multicentriqgue a
montré qu’une utilisation fréquente des agents de nettoyage pour le ménage avait des

effets néfastes sur I'apparition de I'asthme chez 'adulte [28].

Selon la synthése de BERNARD et al publiée en 2008, il y a une corrélation entre la

prévalence de I'asthme et la fréquentation des piscines chlorées [29].

f. Aération et ventilation

Une bonne aération et une bonne ventilation peuvent réduire les niveaux de polluants.
Selon le guide de l'Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé (INPES)
[30], il est recommandé d’aérer 10 minutes par jour en ouvrant les fenétres, hiver

comme été.

L’isolation des batiments a rendu obligatoire la mise en place d’'un systeme de
ventilation mécanique pour tous les logements construits a partir de 1970. Il faut
cependant souligner que plus 50% des logements ont un débit minimal extrait non
réglementaire comme le montre cet état des lieux publié en 2009 [31].

Selon la revue de BREYSSE et al, plusieurs études ont montré une augmentation du

risque d’asthme chez les enfants exposés au gaz de cuisson [32].

g. Température et hygrométrie

La température et 'hygrométrie sont deux facteurs déterminants de la prolifération de
micro-organismes dans I'habitat. Ainsi la température préconisée est de 17°C dans les
chambres, 19-20°C dans les autres piéces de vie, 23°C dans la salle de bain. Le taux

d’humidité relative doit étre compris entre 40 et 60% [33].
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3. Implications des pouvoirs publics et |égislation

a. Création de I’Observatoire de la Qualité de I’Air Intérieur (OQAI)

Devant I'importance grandissante de cette pathologie chronique que ce soit en termes
de prévalence ou de codt socio-économique, les pouvoirs publics se sont de plus en

plus impliqués avec la création en 2001 de I'OQAI.

L’OQAI a établi une liste des principaux polluants de I'air intérieur ainsi que leurs effets
sur la santé. [ANNEXE 3]

Un autre des objectifs de 'OQAI est d’établir des Valeurs Guides de qualité de I'Air
Intérieur (VGAI) en partenariat avec le Ministére de la Santé et 'INPES. Un premier
rapport établi en 2007, puis mis a jour date de 2011 a retenu 11 polluants
(Formaldéhyde, Monoxyde de carbone, Benzene, Naphtaléne, Trichloroéthyléne,
Tétrachloroéthyléne, Particules, Acide cyanhydrique, Dioxyde d’azote, Acroléine,
Acétaldéhyde).

b. Les VGAI

Les VGAI proposées par 'OQAI constituent le socle initial visant a fixer des valeurs
réglementaires de surveillance de la qualité de l'air intérieur. Elles sont fondées
uniguement sur des critéres sanitaires et sont de nature indicative. Ces valeurs sont
exprimées sous forme de concentration dans I'air d’'une substance chimique associée
a un temps d’exposition. Les premieres valeur-guide réglementées concerneront deux
COV que sont le formaldéhyde et le benzene, tous les deux classés parmi les
substances canceérigenes par le Centre International de Recherche sur le Cancer. A
titre d’'information, la valeur-guide pour le formaldéhyde est fixée a 30 pg/ms3 pour une
exposition de longue durée. Elle n’est entrée en vigueur que récemment le ler janvier
2015 et son seuil sera abaissé a 10 ug/m3 au ler janvier 2023. La valeur-guide pour
le benzéne est fixée a 5 ug/m3 pour une exposition de longue durée. Elle est entrée en

vigueur le ler janvier 2013 et a été abaissée a 2 ug/ms3 au ler janvier 2016.

[ANNEXE 4]
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c. Plan « Asthme »

En France, la loi 2004-806 du 9 ao(t 2004 [34] relative a la politique de santé publique
a retenu 'asthme comme une priorité nationale et débouché sur la mise en place du «
Plan Asthme » (Programme d’actions, de prévention et de prise en charge de I'asthme
2002-2005). L’objectif de celui-ci était de réduire la morbidité et la mortalité liées a la
maladie, en améliorant et rationalisant les différentes composantes de sa prise en
charge [35]. Le plan est aujourd’hui relayé par différents programmes, dont celui de la
Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) [36] ou
encore le programme « Capital Souffle » [37]. L’asthme s’inscrit également comme
une thématique essentielle dans le plan pour 'amélioration de la qualité de vie des
maladies chroniques 2007-201 [38], dans le Plan national santé environnement 2
(2009-2013) et 3 (2015-2019). [39 ; 40]

Une campagne pilote nationale de surveillance de la QAIl dans les creches et les
écoles, a été menée par le Ministere du développement durable entre 2009 et 2011,
dans 310 établissements, afin de définir le dispositif de surveillance de la QAI a mettre
en place.

d. Le décret 2011-1728 du 02/12/2011

Le décret 2011-1728 du 02/12/2011 [34] de la loi Grenelle 2, relatif a la surveillance
de la QAI dans certains établissements recevant du public, établit les conditions de
surveillance et I'obligation progressive de surveiller périodiquement la QAI dans ces
établissements. Les établissements recevant du public étant défini, selon le texte,
comme tout établissement d’accueil collectif d’enfants de moins de 6 ans, centres de
loisirs, établissement d’enseignement ou de formation professionnelle, établissements

sanitaires et sociaux prenant en charge des mineurs.

Cependant, la mise en pratique d’une telle surveillance s’avére difficile. Une étude de
I'Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM) en 2012 menée
dans 6 villes (401classes, 108 écoles primaires) avec 9615 enfants illustre cette
difficulté. Cette étude qui représentait la partie francaise de I'étude ISAAC, a mesuré
les principaux polluants et leur lien avec les rhinites et I'asthme. On notait que 30%
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des enfants étaient exposés a des valeurs supérieurs aux VGAI ou a celles éditées
par 'OMS [41].

e. Le décret de loi 2012-14 du 05/01/2012

Le décret de loi 2012-14 du 05/01/2012 [34], relatif a I'évaluation des moyens
d’aération et a la mesure des polluants effectuée au titre de surveillance de la QAI des
établissements recevant du public (derniére mise en jour parue au Journal Officiel du
01/01/2016) instaure une surveillance tous les 7 ans, a la charge des établissements
concernés, réalisée par des organismes accrédités par le Comité Francais
d’Accréditation (COFRAC). Intervient un contréle a 2 ans si un dépassement des VGAI
est constaté pour les substances suivantes: Monoxyde de carbone, benzene,

formaldéhyde sur 2 périodes différentes (septembre/octobre ou avril/mai).

f. Mesures concernant la PAIl de I’habitat

Concernant le probléme de la PAI de I'habitat, la prise de conscience est récente. Pour
l'instant il n'existe pas de norme ou de dépistage généralisé. Il parait donc essentiel

d’informer et d’éduquer les parents sur les bons gestes de la vie de tous les jours.

i. Livret INPES

En 2009 le Ministere de la Santé et 'INPES ont édité, a ce propos, un livret intitulé
« Guide de la pollution de I'air intérieur » [30]. Il délivre une information sur la définition
de la pollution de l'air intérieur, les sources de polluants au domicile et les gestes

guotidiens a privilégier.

ii. Réglementation des matériaux de construction

Des mesures gouvernementales ont été prises dans le plan Santé Environnement 2
(2009-2013) afin d’améliorer la qualité de I'air intérieur en limitant les sources de PAI.
Elles favorisent des constructions plus saines, par une maitrise des installations

d’aération, de ventilation et de climatisation.
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Depuis le ler janvier 2012, les nouveaux produits de construction et de décoration
destinés a un usage intérieur tels que les revétements divers, les cloisons, ou les
matériaux d’isolation, ne peuvent étre mis sur le marché que s’ils comportent une
étiquette relative aux émissions de polluants volatils. A terme, tous les produits vendus

en France devront posséder une étiquette.

Les modalités de cet étiquetage ont été définies dans le décret n°2011-321 et l'arrété
du 19 avril 2011 [34] relatif a I'étiquetage des produits de construction, de revétement

de mur ou de sol, des peintures et vernis sur leurs émissions de polluants volatils.

Le Plan de la qualité de l'air intérieur (2013), repris dans I'action 49 du Plan national
Santé Environnement 3 (PNSE 3) (2015-2019), préconise de développer I'étiquetage
pour les produits susceptibles d’émettre des polluants dans l'air intérieur et notamment
« de rechercher un accord volontaire avec les professionnels du meuble pour aller vers
une meilleure information des émissions de polluants volatils du mobilier, avec une
priorité sur les meubles pour enfants ». Dans l'attente de I'entrée en vigueur de
I'étiquetage obligatoire a I'horizon 2020, « un accord volontaire pourrait étre négocié
avec les fabricants et distributeurs de meubles, les principaux metteurs sur le marché
du mobilier de bureau pour les institutions publiques [...] et les collectivités, avec

comme objectif que 80 % des meubles pour enfants soient étiqueteés.

De méme, on assiste a une avancée réglementaire avec la mise en vigueur des
protocoles et normes AFNOR (Association Francaise de Normalisation) sur la qualité

des épurateurs d’air.

iii. Tests de dépistage

Depuis peu, sont commercialisés de nombreux tests de dépistage avec des systemes
de détecteur des principaux agents polluants, des systémes de purificateurs d’air, ou
des sonnettes d’alarmes connectées aux smartphones. Leur prix reste encore trés

élevé.
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4. Présentation de la thése de Sabrina LE MATOCH

a. Constat

Devant le lien mis en évidence entre la PAI et 'asthme des enfants, s’est posée la
question de I'existence d’un outil de dépistage de la PAI chez I'enfant asthmatique. Il
s’est avéré que quatre auto-questionnaires recherchant des polluants ou des sources

de pollution de l'air intérieur existaient mais aucun n’avait fait I'objet d’une validation.

b. Question de recherche

Sabrina LE MATOCH a réalisé un travail de thése intitulé : « Validation d’items d’un
auto -questionnaire de dépistage de la pollution de I'air intérieur de I'habitat dans une

population de 50 enfants asthmatiques vus en soins primaires ».

Le travail de cette these a été de créer un auto-questionnaire de dépistage de la PAI
a partir de questionnaires déja existants, et d’en valider les items par des mesures au

domicile des enfants asthmatiques. [ANNEXE 5 auto questionnaire initial]

c. Méthode
La population étudiée regroupait 50 enfants asthmatiques agés de 3 a 16 ans.

Une fois I'auto-questionnaire rempli par les parents, des mesures au domicile des
enfants asthmatiques étaient réalisées afin de valider statistiquement certains items.
Ont été privilégiées les mesures de certains parameétres et polluants pour lesquels la

littérature scientifique montre que I'on peut étre exposé dans I'habitat [42 ; 43].
Les parametres mesurés pendant les visites des domiciles ont été les suivants :
1. Les allergénes d’acariens,

2. les moisissures,

3. Les COV : le formaldéhyde, I'acétaldéhyde, le benzene, le limonene,

4. Les particules : PM10, PM 2.5,

5. Les paramétres physiques : la température et 'humidité,
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6. Test de fonctionnement aux bouches de ventilation des logements équipés d’'une

ventilation mécanique.

Les allergenes de chats, chiens, rongeurs, blattes n'ont pas été mesurés pour des

raisons de codt.

Le médecin traitant devait rempli un questionnaire sur 'asthme de I'enfant avec des

guestions telles que le type d’asthme, le traitement, etc.

d. Auto-guestionnaire final

L’auto- questionnaire final [ANNEXE 6] montre les neuf items validés statistiguement.

Apres la validation statistique de ces 9 items, il paraissait intéressant de voir l'intérét
de l'utilisation de cet auto-questionnaire dans la pratique de la consultation en
médecine générale. Permet-il de dépister une PAI non connue ou non reconnue,
d’apporter une information aux parents et au médecin, et d’améliorer les
connaissances des parents ? Le but final étant d’améliorer la prise en charge

environnementale des enfants asthmatiques.

Nous avons ainsi formulé notre question de recherche : L’utilisation, en soins
primaires, d’un auto-questionnaire validé sur la pollution de I'air intérieur de
I’habitat chez I’enfant asthmatique, permet-elle d’améliorer la prise en charge

environnementale de son asthme ?
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METHODOLOGIE

1. Contexte et intérét de I’étude

Devant la mise en place d’un auto-questionnaire validé sur la pollution de l'air intérieur
de I'habitat de l'enfant asthmatique, il nous a paru nécessaire de tester ce

guestionnaire dans la pratique des soins primaires afin de voir son intérét.

Dans toutes les pathologies notamment chroniques, il est nécessaire de réaliser une
prise en charge globale du patient. Dans ce contexte, la prise en charge de son

environnement est partie intégrante de celle-ci.

La prise en charge environnementale a pour objectifs de permettre au patient, comme
au médecin, de reconnaitre un environnement éventuellement nocif, de le modifier et

d’adapter la prise en charge médicale.

Selon la définition du rapport OMS-Europe publié en 1996, I'éducation thérapeutique
du patient « vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils
ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle fait partie

intégrante et de facon permanente de la prise en charge du patient ».

2. Objectifs de I’étude

a. Objectif principal

L’objectif principal est de disposer d’'un outil, utile et utilisable en soins primaires,

permettant d’améliorer la prise en charge environnementale des enfants asthmatiques.

b. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires sont :
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- Dépister une PAI non connue ou non reconnue,

- Informer les parents d’enfants asthmatiques et améliorer leurs
connaissances,

- Disposer d’'un outil reconnu utile par les praticiens et utilisable dans la

pratique des consultations de médecine générale.

3. Question de recherche

L’utilisation, en soins primaires, d’un auto-questionnaire validé sur la pollution de l'air
intérieur de I'habitat chez I'enfant asthmatique permet-elle d’améliorer la prise en

charge environnementale de son asthme ?

4. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude de validation sur une cohorte de 56 sujets.

5. Construction des questionnaires de validation

Nous avons construit les questionnaires afin de pouvoir évaluer l'utilisation de I'auto-
guestionnaire de S. LE MATOCH sur la PAI de I'habitat de I'enfant asthmatique.

a. Questionnaire parental [ANNEXE 9]

Pour les parents, nous avons voulu voir si le questionnaire permettait d’apporter des
connaissances, de dépister une PAI non connue ou non reconnue et s'’il entrainerait

une modification des comportements dans le futur.
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Pour cela nous avons repris les items de I'auto-questionnaire un a un et avons formulé
les réponses sous la forme d’une échelle d’attitude type Likert afin de dégager
différents degrés d’opinion. Nous avons repris les mémes possibilités de réponses
pour faciliter le travail statistigue et de croisement des données. Les réponses

proposeées étaient : pas du tout — plutét pas — plutdt oui — absolument.

En fin de questionnaire, nous avons posé une question sur la perception
d’apprentissage de connaissances afin de croiser les données des items, et une

guestion sur le changement de comportement envisagé.

b. Questionnaire médical [ANNEXE 10]

Dans ce questionnaire, nous avons utilisé le méme type d’échelle de réponses avec

les mémes termes.
Les questions avaient plusieurs intéréts :

- Définir le type de médecin participant : habitude de prendre en charge des
enfants asthmatiques, utilisation d’outil pour parler de prévention de 'asthme
et de la PAI,

- Utilité du questionnaire dans le dépistage d’'une PAI,

- Modification de la prise en charge du jeune patient asthmatique,

- Ressenti par rapport au questionnaire : pertinence de I'utilisation en soins

primaires, utilisation ultérieure envisagée.

6. Modalités d’enquéte et de recueil

La premiére phase a consisté a contacter de nombreux médecins généralistes afin de
leur proposer de participer a I'étude. Cette phase était une phase d’information. Le
contact se faisait soit par mail, soit par courrier, soit de vive voix pour les médecins

que j’ai pu croiser lors de mes stages ou de mes remplacements.

lls recevaient plusieurs documents :
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- Un document explicatif sur I'étude, les objectifs et les modalités [ANNEXE
8],

- Un document d’information a I'attention des parents participants avec les
explications nécessaires [ANNEXE 7],

- Un auto -questionnaire sur la PAI que le parent devait remplir lors d’une
consultation de médecine générale, sans I'aide du médecin traitant. Il le
remettait ensuite au médecin. [ANNEXE 6],

- Un questionnaire d’évaluation de l'auto-questionnaire pour les parents
[ANNEXE 9],

- Un questionnaire d’évaluation de l'auto-questionnaire pour les médecins
[ANNEXE 10],

- Une enveloppe timbrée pour le retour des documents a mon domicile.

La deuxieme phase a consisté a recueillir les données des médecins et a les solliciter

régulierement pour leur participation.

Chaqgue médecin recevait initialement les documents nécessaires pour 3 enfants
asthmatiques. Nous nous tenions a disposition pour envoyer des formulaires

supplémentaires pour ceux recrutant plus d’enfants.

Je recevais soit en main propre, soit par courrier ou mail les résultats des auto-
guestionnaires et les deux questionnaires de validation (parents et médecins)
La troisieme phase a consisté a analyser les données recues et a faire une analyse

statistique.

7. Sélection des participants

a. Médecins

Le recrutement des médecins s’est déroulé a partir d’octobre 2013. Il ne concernait
gue des meédecins exercant en médecine ambulatoire. Nous avons donc, dans un
premier temps sélectionné des médecins de notre connaissance ou de connaissance

de co-internes dans le Poitou-Charentes.
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Dans un second temps, nous avons élargi le recrutement a 'ensemble des médecins
enseignants du Poitou-Charentes et a certains médecins du Pays Basque que je
connaissais et chez qui je commencais a remplacer. Nous les avons contactés par
mail, téléphone, ou en personne pour leur proposer de participer a I'étude, en leur
expliquant les modalités et les objectifs. Pour ceux ayant répondu favorablement,

chacun d’eux a regu un courrier contenant 'ensemble des documents cités plus haut.

Le territoire de recrutement, regroupant deux zones géographiques, ne devait pas étre
un probléme puisque la prévalence de I'asthme est identique dans notre grande région
de la Nouvelle Aquitaine et supérieure a la moyenne nationale comme I'a montré une
étude de ['Institut de Veille Sanitaire (InVS) en 2000. Cette étude retrouve une
prévalence plus importante de I'asthme chez les enfants 4gés de 5 a 6 ans dans le

centre et le Sud-Ouest de la France [44].

De méme, une enquéte du Centre de Recherche, d’Etudes et de Documentation en
Economie de la Santé (CREDES) publiée en 2000 [45] retrouvait de fortes disparités
géographiques. Elles étaient certainement dues aux différences climatiques. La
prévalence de I'asthme est plus élevée dans le Nord de la France avec 7,5 % (I.C.=
[6,0 % - 8,9 %]) d’asthmatiques, dans I'Ouest de la France avec 6,7 % (1.C.= [5,7 % -
7,8 %]) d’asthmatiques et dans le Sud-Ouest avec 7,3 % (1.C.= [6,1 % - 8,3 %)]).
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Figure 3 : Prévalences de I'asthme en France en 2000
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b. Enfants

i. Critéres d’age

Nous avons mené cette étude aupres de 56 enfants asthmatiques dans le Poitou
Charentes et le Pays Basque. Nous avons demandé aux médecins généralistes de
recruter des enfants asthmatiques agés de 3 a 16 ans. Nous avons choisi cette tranche
d’age d’une part pour rester dans la méme catégorie d’age que la these réalisée pour
mettre en place I'auto-questionnaire. D’autre part, comme cité dans le rapport de la
Haute Autorité de Santé (HAS) édité en mars 2009 « Asthme de I'enfant de moins de
36 mois : diagnostic, prise en charge et traitement en dehors des épisodes aigus »
[46], on ne retrouve pas dans la littérature internationale de définition consensuelle de
lasthme chez le nourrisson ou I'enfant de moins de 36 mois, ni méme d’outil

diagnostique de routine.

ii. Taille de I'’échantillon

Afin de déterminer la taille d’échantillon souhaitable, nous nous sommes renseignés
auprés d'une statisticienne, le Dr Sophie Pueyo. Pour cette spécialiste, il était
souhaitable d’obtenir une population la plus grande possible pour avoir une force
statistique suffisante, une cohorte d’au moins 100 enfants aurait été 'idéal. Cependant,
nous nous sommes arrétés a 56 au vu du délai et des difficultés rencontrées pour

obtenir ce nombre de patients.

iii. Critéres d’exclusion

Ont été exclus les enfants suivis par des pédiatres ou des pneumologues pour leur

asthme.

8. Letemps de recrutement des participants
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Le recrutement des enfants a débuté en octobre 2014. Initialement prévu pour 6
mois, par manque de participant, nous I'avons poussé jusqu’en février 2016. Les

premiers questionnaires sont arrivés en février 2015, les derniers en janvier 2016.

9. Les données nominatives

Les données nominatives sont issues du parent participant. Elles concernaient
uniquement I'dge de I'enfant participant, ainsi que ses initiales pour des raisons
pratiques afin de ne pas mélanger les questionnaires ou les enfants issus d'une méme

fratrie.

Ainsi a aucun moment, nous n’avons eu connaissance de lidentité des patients

participants.

Nous avions dans un premier temps rempli un dossier adressé au Comité Consultatif
sur le Traitement de l'Information en matiére de Recherche dans le domaine de la
Santé (CCTIRS) pour avis en vue de I'utilisation des données ; mais nous n’avons pas

eu besoin de poursuivre les demandes du fait de la nature des données recueillies.

10.Les tests statistiques utilisés

Pour analyser les résultats, nous avons associé chaque enfant avec un numeéro (ainsi
l'enfant TL &gé de 14ans avait le numéro 1, ZL 4gé de 1lans le numéro 2 et ainsi de

suite).

De méme, a chaque réponse sur I'échelle de Likert, nous avons associé un

numeéro allantde 1 a 4 :
(1- pas du tout, 2— plutdt pas, 3- plutdt oui, 4- absolument)

L’analyse des données s’est faite avec I'aide du Dr Sophie Pueyo, en s’appuyant sur

le test du x? (chi 2) qui nous permettait de comparer les données qualitatives recues.
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RESULTATS

1. Caractéristigues des enfants

Cette étude a concerné 56 enfants asthmatiques agés de 3 a 16 ans. Leur moyenne

d’age est de 8.24 ans.

La répartition géographique des enfants était la suivante :

REPARTITION GEOGRAPHIQUE DES ENFANTS

Poitou Charentes
30%

Pyrénées
Atlantiques
70%

Figure 4 : Répartition géographique des enfants recrutés

Tous les questionnaires remplis par les parents étaient exploitables, il n’y a donc pas

eu de questionnaire mis de coté.

2. Caractéristiques des médecins

Treize médecins ont participé a I'étude. Leur répartition géographique est la suivante:
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Répartition géographique des médecins

M Pyrénées Atlantiques
H Vienne
B Deux Sevres

B Charente Maritime

Figure 5 : Répartition géographique des médecins ayant participé a I'étude

Le mode d’exercice des médecins ayant participé a I'étude se répartit de la sorte :

Mode d'exercice

B Urbain

Semi-rural

M Rural

Figure 6 : Répartition des médecins participants selon le mode d’exercice
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3. Participation des médecins a I’étude

Parmi les 141 meédecins contactés initialement, 38 médecins ont répondu

favorablement en vue de participer a I'étude.

Ces 38 médecins ont regu I'ensemble des formulaires (lettre d’information pour le
meédecin et pour les parents, auto-questionnaire et questionnaire de validation pour les

parents et les médecins) ; seuls 13 d’entre eux ont assuré un retour de questionnaire.

Le taux de réponse pour les médecins intéressés par I'étude est de 34.2 %. Il est de

9.21 % si I'on considére 'ensemble des médecins sollicités initialement.

On note aussi une participation trés variable selon les médecins que l'on peut

représenter ainsi :

Nombre d'enfant recruté par médecin sur
I'échantillon final

=
[o]

oON B ®©ON RO
OJI»—\
’/79.w
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” =
o
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> [o))
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g.w
B
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JQ.N
\{PIH

B Nombre d'enfant

Figure 7 : Nombre d’enfant recruté par médecin sur I’échantillon final

Les médecins numérotés de 1 a 7 étant des médecins des Pyrénées Atlantiques ; les

médecins numérotés de 8 a 13 exercant dans le Poitou-Charentes.
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4. Les résultats de ’auto questionnaire

Dans cette étude nous n’avons pas tenu compte des réponses a I'auto-questionnaire
établi par S. LE MATOCH. Nous voulions surtout évaluer celui-ci que ce soit au niveau

des parents d’enfants asthmatiques ou au niveau médical.

Nous avons juste pris en compte les réponses sur le chlore. Cette question a été
rajoutée dans I'auto-questionnaire devant la présence de concentrations trop élevées,
dans plus de 90% des domiciles visités au cours de la these réalisée par S. LE
MATOCH. Nous avons voulu savoir si nous retrouvions une utilisation fréquente de

produits a base de chlore.

S. LE MATOCH représentait dans ce diagramme les concentrations anormales de

COV retrouvées lors de ses prélevements au domicile des enfants asthmatiques :

Des COV a des taux anormaux dans les logements

=

2 100%

g 0% o chlorine
o= 80% |
53 T0% m propana
T2 60% 0 chloroform

2 % 50% 0 naphataléne
(=1

g g 0% m dioxyde dazote (NO2)
® S 30% .

= E 0% o benzéne

:E 10% m formaldéhyde
=

= 0% - —

2 1

Figure 8 : Pourcentage d’habitats testés présentant des taux de COV anormaux

La problématique du chlore est trés récente. Cette substance est trés répandue et vient
de l'utilisation de produits a base de chlore et de ses dérivés que I'on retrouve dans
les détartrants et produits a base d’eau de javel. Le chlore libere un gaz qui est un gaz

suffocant puissant et irritant des muqueuses [47].
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5. Les résultats du questionnaire d’évaluation des parents

Les résultats du questionnaire d’évaluation des parents nous permettent d’avoir une
idée des connaissances déclarées et d’avoir une idée sur les lacunes le plus souvent
retrouvées. [ANNEXE 11]

a. Les connaissances déclarées sur la PAI

e Le tabac

Concernant le tabac, on retrouvait une tres grande majorité de parents déclarant
connaitre le réle néfaste du tabac sur I'asthme de leur enfant. Ainsi, 98 % des parents
interrogés ont répondu favorablement, seul 1 parent a déclaré ne pas savoir que le

tabac pouvait influencer 'asthme de son enfant.

Tabac Nombre de parents %
Pas du tout 1 2
Plutét oui 10 18
Absolument 45 80
Total général 56 100

Tableau 1 : Réponse des parents sur les connaissances du lien entre tabac et asthme

e Aération et ventilation

Les résultats sont bien plus mitigés en termes de connaissances deéclarées :

- Pour I'aération : 59% des parents interrogés ont déclaré ne pas connaitre le
lien entre le manque d’aération et I'asthme ;
- Pour la ventilation : 64% déclaraient ne pas connaitre le lien entre le manque

de ventilation et 'asthme de leur enfant.
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Aération Nombre de parents |%
Pas du tout 28 50
Plutbt pas 5 9
Plutbt oui 13 23
Absolument 10 18
Total général 56 100

Tableau 2 : Réponse des parents sur les connaissances du lien entre aération

et asthme

Ventilation Nombre de parents |%
Pas du tout 23 41
Plutbt pas 13 23
Plutbt oui 15 27
Absolument 5 9
Total général |56 100

Tableau 3 : Réponse des parents sur les connaissances du lien entre ventilation

et asthme

e Appareils de combustion et température

Concernant les appareils de combustions utilisés que ce soit pour le chauffage de la
maison, les systémes de cuisson ou de chauffage de I'eau, les parents ont répondu a

70 % ne pas connaitre I'influence de ceux-ci sur 'asthme.
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Appareils de combustion |Nombre de parents |%
Pas du tout 22 39
Plutbt pas 17 31
Plutot oui 13 23
Absolument 4 7
Total général 56 100

Tableau 4 : Réponse des parents sur les connaissances du lien entre appareils de

combustion utilisés et asthme

En ce qui concerne la température du logement, le résultat est a I'équité parfaite : 50%
de parents déclaraient connaitre le lien entre la température du logement et 'asthme

de leur enfant.

Température |Nombre de parents |%
Pas du tout 14 25
Plutot pas 14 25
Plutdt oui 16 29
Absolument 12 21
Total général |56 100

Tableau 5 : Réponse des parents sur les connaissances du lien entre température du

logement et asthme

e Humidité et moisissures

Le résultat est beaucoup plus probant cette fois, 98% de parents déclarent connaitre

la corrélation entre 'asthme de leur enfant et la présence d’humidité ou de moisissures.
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Humidité Nombre de parents |%
Plutbt pas 1 2
Plutdt oui 20 36
Absolument 35 62
Total général |56 100

Tableau 6 : Réponse des parents sur les connaissances du lien entre humidité et

asthme

e Présence d’animaux

89% des parents ayant participé a I'étude ont signalé connaitre le réle influent en

termes d’asthme, de la présence d’animaux domestiques au sein de la maison.

Présence d’animaux |Nombre de parents |%
Pas du tout 2 4
Plutbt pas 4 7
Plutdt oui 21 37
Absolument 29 52
Total général 56 100

Tableau 7 : Réponse des parents sur les connaissances du lien entre la présence

d’animaux domestiques et I'asthme

e Utilisation de produits d’intérieurs (encens, parfums, spray,

chlore ...)

La répartition est assez homogene concernant les réponses en termes de produits
intérieurs divers, 55% déclarent connaitre le lien entre I'asthme et I'utilisation de ces

produits d’intérieurs.
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Produits d’intérieur |Nombre de parents |%
Pas du tout 11 20
Plutot pas 14 25
Plutbt oui 18 32
Absolument 13 23
Total général 56 100

Tableau 8 : Réponse des parents sur les connaissances du lien entre I'asthme et

['utilisation de certains produits d’intérieur

b. L’apprentissage de connaissances par I’auto-qguestionnaire

Le but étant de savoir si I'auto-questionnaire de S. LE MATOCH pourrait permettre aux
parents de découvrir des sources de PAI dans leur vie quotidienne qui pouvaient

favoriser 'asthme de leurs enfants.

A cette question, 82% des parents participants déclarent avoir découvert des

comportements favorisant la survenue de I'asthme.

Apprentissage |[Nombre de parents %
Non 10 18

Oui 46 82

Total général |56 100

Tableau 9 : Répartition des réponses concernant 'apprentissage de facteurs de PAI

favorisant la survenue d’asthme

c. La modification des habitudes envisagée

On voit clairement que les parents envisagent fortement de changer leurs habitudes

et leur comportement suite au questionnaire, & hauteur de 75% plus précisément. On
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notera une différence cependant entre le nombre de parents déclarant avoir acquis

des connaissances en termes de PAI ou de comportements favorisant 'asthme de

leurs enfants, et le nombre de parents qui envisagent de changer leur comportement.

Modifications habitudes |Nombre de parents |%
Non 14 25
Oui 42 75
Total général 56 100

Tableau 10 : Réponse des parents sur la modification des comportements envisagée

suite a 'auto-questionnaire

Au total, en ce qui concerne les parents, on peut conclure que de facon significative

'auto-questionnaire a permis :

D’apporter des connaissances sur la PAI non connue ou non reconnue de
leur domicile (82% des enfants),

D’envisager une modification des comportements et habitudes dans les
familles des enfants asthmatiques (75% des parents d’enfants

asthmatiques).

Les résultats du questionnaire d’évaluation des médecins [ANNEXE

12]

Le questionnaire d’évaluation des médecins avait pour objectifs de savoir si I'utilisation

de l'auto-questionnaire :

Permet de dépister une PAI non connue par le médecin,
Modifie la prise en charge de ces jeunes patients asthmatiques,
Est pertinente et pratique dans le quotidien des consultations de médecine

générale.
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Nous avons relevé I'ensemble des questionnaires et analysé les réponses.

a. Dépistage d’une PAI

On voit d’aprés les déclarations des médecins que pour 72% des enfants concernés,
les médecins déclarent avoir découvert une PAI concernant leur jeune patient

asthmatique.

Dépistage d’une PAl | Nombre d’enfants %
Plutbt pas 16 28
Plutot oui 19 34
Absolument 21 38
Total général 56 100

Tableau 11 : Réponse des médecins sur l'utilité dans le dépistage de la PAl

b. Modification de prise en charge consécutive

On voit que pour 80% des enfants asthmatiques de I'étude, une modification de la

prise en charge est envisagée par les médecins.

Modification de prise en charge | Total %
Pas du tout 1 2
Plutét pas 10 18
Plutot oui 21 37
Absolument 24 43
Total général 56 100

Tableau 12 : Réponses sur la modification de prise en charge médicale envisagée
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c. Pertinence de Pauto-guestionnaire

Pour 91% des enfants ayant participé a I'étude, les médecins déclarent avoir trouvé

I'utilisation de I'auto-questionnaire pertinente dans la prise en charge de ces enfants

asthmatiques.

Pertinence Nombre d’enfants |% Nombre de médecins |%
Plutét pas 5 9 2 15
Plutdt oui 21 37 6 46
Absolument |30 54 5 39
Total général |56 100 13 100

Tableau 13 : Réponses des médecins sur la pertinence de [utilisation de l'auto-

questionnaire

A noter que pour les 5 enfants pour lesquels les réponses de non pertinence de

I'utilisation du questionnaire ont été retrouvées, il s’agit de 2 médecins qui par ailleurs

trouvent un intérét au questionnaire dans le dépistage. Ainsi pour 85% des médecins

participants la pertinence de I'auto-questionnaire est retrouvée.

d. Utilisation envisagée dans leur pratigue médicale

Pour 77% des médecins participants, l'utilisation dans leur pratique de médecine

générale est envisagée ; cette réponse correspond a 87% des questionnaires

d’enfants remplis.
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Utilisation envisagée | Nombre d’enfants | % Nombre de médecins |%
Pas du tout 1 2 1 8
Plutét pas 6 11 2 15
Plutot oui 28 50 6 46
Absolument 21 37 4 31
Total général 56 100 (13 100

Tableau 14 : Réponses des médecins sur [lutilisation envisagée de [‘auto-

questionnaire en pratigue de soins primaires

Dans le questionnaire d’évaluation des médecins, nous avions laissé la possibilité
d’'une réponse libre afin d’expliquer les raisons de leur choix. Les médecins ayant
répondu qu’ils n'utiliseraient pas ce questionnaire, au nombre de 3, ont répondu que

c’était « par manque de temps », « je n'y penserai pas », OU « je ne m’en servirai pas ».

Parmi ceux ayant répondu favorablement, on retrouve les explications
suivantes : « pratique et utile », « pas d’autre outil a disposition », « bon outil de
dépistage et de diagnostic », « a condition qu’il soit préalablement rempli par la famille

pour ne pas perdre de temps ».

On voit donc que pour les médecins interrogés, cet auto-questionnaire :

- A permis de dépister une PAI dans 72% des cas,

- A entrainé une modification de prise en charge médicale dans 80 % des cas,

- Est déclarée comme pertinente (85% des médecins) et d'utilisation
envisagée dans leur pratigue médicale de soins primaires (77% des

médecins).
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7. Les variables croisées

a. Concernant les parents

Nous avons considéré comme ayant peu de lacunes, les parents qui répondaient par
la négative entre 0 et 3 fois sur les 6 questions du questionnaire d’évaluation. Le
groupe « lacunes » regroupe les parents ayant répondu 4,5 ou 6 fois non aux

guestions de connaissance du lien entre les polluants de l'air intérieur cités et 'asthme.

Nous avons voulu croiser les données de lacunes déclarées par les parents et la notion
d’apprentissage déclaré. Le but étant de vérifier I'utilité du questionnaire en termes
d’apprentissage de facteurs de PAI connue ou non connue, chez tous les parents

guelles que soient leurs connaissances initiales.

Apprentissage
Nombre de lacunes |OQui Non Total
Peu de lacunes 25 10 35
Lacunes 21 21
Total général 46 10 56
Peu de lacunes 71,4%
Lacunes 100,0%
Significatif p<0,005

Tableau 15 : Tableau de croisement des variables apprentissage et lacunes

On voit ainsi, d’aprés cette analyse, que les parents déclarent avoir appris ou
découvert grace au questionnaire certains facteurs de PAI favorisant la survenue de
'asthme de leur enfant ; et ce méme pour les parents qui déclaraient avoir peu de

lacunes au niveau de leurs connaissances.
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L’analyse statistique par le test du x? retrouve une significativité statistique avec un
p<0.005 permettant d’affirmer [lintérét de [Ilauto-questionnaire en terme

d’apprentissage pour tous les parents.

Nous avons voulu savoir s’il y avait une différence significative dans le changement de
comportement envisagé chez les parents ayant peu ou pas de lacune sur la PAI. Dans
les deux groupes, on retrouve une volonté nette d’adapter les comportements a
'avenir (71.4% chez les parents ayant le plus de connaissance en matiere de PAI,
81% chez ceux ayant le plus de lacunes). Le test du x? ne retrouve pas de différence
significative dans les deux groupes, ceci de par la faiblesse de taille de notre

échantillon d’enfants.

Changements
Nombre de lacunes | Qui Non Total
Peu de lacunes 25 10 35
Lacunes 17 4 21
Total général 42 14 56
Peu de lacunes 71,4%
Lacunes 81,0%
p>0.005 Non significatif (échantillon trop faible)

Tableau 16 : tableau de croisement des variables lacunes et changement de

comportement

Lors de la these précédente de S. LE MATOCH, la fréquence des concentrations en
chlore supérieures aux normes recommandées était retrouvée dans les domiciles
visités a hauteur de 90%. Cela avait souleveé lors de la discussion finale, la notion de

volonté de trop bien nettoyer chez certains parents qui auraient tendance a aggraver
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'asthme de leur enfant, alors méme que les autres facteurs favorisants semblent

contrélés.

Nous avons donc voulu voir si effectivement nous retrouvions un lien entre le niveau

de connaissances déclarées sur la PAI et I'utilisation de produits a base de chlore.

Chlore
Nombre de lacunes |Jamais Régulierement | Trés réguliéerement | Total
Peu de lacunes 12 21 2 35
Lacunes 8 12 1 21
Total général 20 33 3 56

Jamais Utilisation

Peu lacunes 12 23 35

Lacunes 8 13 21
20 36 56

Peu de lacunes 34,3% 65,7%

Lacunes 38,1% 61,9%

p> 0.05 Non significatif (échantillon trop faible)

Tableau 17 : tableau de croisement des variables lacunes et utilisation de produits

contenant du chlore

Comme le montre la figure 21, sur notre échantillon on retrouve :

- Plus de parents avec lacunes n’utilisant jamais de produits contenant du
chlore
38.1% chez le groupe de parents « avec lacunes » contre 34.3% chez ceux

ayant le moins de lacunes
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- Plus de parents présentant peu de lacunes qui utilisent régulierement voire
tres régulierement des produits a base de chlore (65.7% contre 61.9% chez

ceux du groupe « lacunes ».

On retrouve donc la tendance d’une proportion plus importante d’utilisation de produits
a base de chlore chez les parents qui a priori contrélent mieux les facteurs de PAI qui
favorisent la survenue d’asthme. Cependant, a cause de la taille de notre échantillon

d’enfants, on ne peut noter de différence significative statistiquement (p>0.005).

b. Concernant les médecins

Nous avons rajouté deux questions aux questionnaires d’évaluation des médecins

concernant les habitudes de pratique médicale afin de pouvoir comparer les réponses.

Nous avons voulu savoir si les médecins utilisaient déja un outil de dépistage ou de
prévention. Tous les médecins ont répondu ne pas utiliser d’outil dans leur pratique
médicale chez les enfants asthmatiques ; quelques-uns ont ajouté laisser le livret
INPES dans la salle d’attente.

Nous avons aussi voulu vérifier s'il y avait des différences significatives entre les
médecins ayant I'habitude de prendre en charge des enfants asthmatiques et ceux

ayant peu ou pas I'habitude.

Ainsi le groupe « pas I'habitude » regroupe les médecins ayant répondu « pas du
tout » ou « plutét pas » a la question concernant I'habitude de prendre en charge des
enfants asthmatiques. Le groupe « habitude » regroupaient les médecins ayant

répondu « plutdt oui » ou « absolument ».

e Dans le dépistage :

Comme le montre le tableau ci-dessous, dans les deux groupes, la notion d’intérét de
'auto-questionnaire dans le dépistage d'une PAIl chez leurs jeunes patients
asthmatiques est retrouvée. Cet intérét est déclaré plus fréquemment chez les
médecins ayant I'habitude de traiter des enfants asthmatiques (73% des dossiers

d’enfants contre 68.4% chez les moins habitués).

50



Dépister

Habitude Plutét pas Plutét oui |Absolument | Total
Pas I'nabitude | 6 3 10 19
Habitude 10 16 11 37
Total général |16 19 21 56
Pas I'habitude | 31,6% 15,8% 52,6% 100.0%
Habitude 27,0% 43,2% 29,7% 100.0%
Pas de dépistage |Dépistage Total
Pas I'habitude | 6 13 19
Habitude 10 27 37
Total 16 40 56
Pas I'habitude | 31,6% 68,4% 100.0%
Habitude 27,0% 73,0% 100.0%

Tableau 18 : tableau de croisement des variables habitude de prise en charge et

dépistage

e Dans la modification de prise en charge :

Lorsque I'on compare I'impact de I'auto-questionnaire dans la modification de prise en

charge, on retrouve des valeurs significatives :100% des médecins ayant peu

I'habitude de s’occuper d’enfants asthmatiques envisagent de modifier leur prise en

charge. Chez ceux ayant I'habitude, la tendance se retrouve avec 70.3% de

modification envisagée.
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Modification de prise en charge
Habitude Non Oui Total
Pas I'habitude 19 19
Habitude 11 26 37
Total général |11 45 56
Pas I'habitude | 0,0% 100,0% 100,0%
Habitude 29.7% 70,3% 100,0%

Tableau 19 : tableau de croisement des variables habitude et modification de prise en

charge envisagée

e Pertinence

Lorsque I'on regarde le ressenti des médecins généralistes interrogés quant a la

pertinence de 'auto-questionnaire, on retrouve un ressenti positif de la part de ceux-

ci.

Dans 100% des cas des médecins ayant peu I'habitude, la pertinence du questionnaire

est établie ; le taux est de 86.5% chez les médecins ayant I'habitude.

Pertinence du questionnaire

Habitude Plutét pas Plutét oui |Absolument |Total
Pas I'habitude 5 14 19
Habitude 5 16 16 37
Total général |5 21 30 56
Non pertinence |Pertinence

Pas

I’habitude 0.0% 100.0% 100%
Habitude 13.5% 86.5% 100%

Tableau 20 : tableau de croisement des variables habitudes et pertinence du

questionnaire
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L’analyse statistique de ces croisements de variables chez les médecins n’a pas abouti
a une différence significative lors du test du x2. Cela vient de notre échantillon qui est

trop petit en taille pour avoir une puissance statistique suffisante.

On peut cependant établir des analyses de pourcentage qui retrouvent I'intérét de cet

auto-questionnaire aussi bien chez les parents que chez les médecins.
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DISCUSSION

Cette étude a permis de mettre en avant I'intérét de I'utilisation de I'auto-questionnaire
sur la PAI de I'habitat chez I'enfant asthmatique. Que ce soit du point de vue des
parents ou des médecins, un ressenti favorable a été mis en avant ; reste la petite
taille de notre échantillon d’enfants qui entraine une faiblesse statistique. Seul I'intérét
en matiére d’apprentissage d’éléments de PAI chez les parents a été prouvé

statistiquement et ce, quel que soit leur niveau de connaissances initial déclaré.

1. A propos de la méthode

a. Le type d’étude

L’auto-questionnaire de dépistage de la PAI ayant été validé, il nous semblait

intéressant de voir son intérét en pratique.

Nous nous sommes attachés a la prise en charge environnementale car elle fait partie
intégrante de la prise en charge globale de I'enfant asthmatique et fait intervenir a la
fois le médecin généraliste mais aussi les parents. C’est pour cela que nous avons
réalisé des questionnaires de validation pour les médecins mais aussi les parents, afin

de percevoir le ressenti de chacun quant a l'intérét de I'auto-questionnaire.

Initialement nous avions pensé réaliser un questionnaire de contrdle 6 mois plus tard
afin d’objectiver des changements de comportements ou de prise en charge mais
d’'une part cela compliquait énormément la participation des médecins et d’autre part
le recueil de données nominatives puisqu’il aurait fallu demander des autorisations
aupreés de la CNIL (commission nationale de I'informatique et des libertés) pour pouvoir
recueillir les téléphones et noms des familles participantes afin de les recontacter 6

mois plus tard. Cela faisait aussi beaucoup d’objectifs a remplir pour une seule théese.

54



b. Les questionnaires de validation

Mettre en place des questionnaires de validation pour les parents et les médecins,
nous a paru la méthode la plus pertinente. Nous avons essayé de poser des questions

claires et compréhensibles, de réaliser des questionnaires rapides a remplir.

Pour les parents, nous avons repris un a un les items de I'auto-questionnaire de S. LE
MATOCH pour plus de clarté.

Nous avons utilisé une échelle de Likert qui nous paraissait la plus adaptée pour

percevoir les avis divers et pouvoir comparer les résultats.

c. Lasélection des participants

- La sélection des médecins :

Initialement nous avions contacté beaucoup de médecins afin de faciliter le nombre
d’enfant a recruter pour chacun d’entre eux. La participation a été difficile et le fait
d’avoir demandé la participation de médecins de notre connaissance, a grandement

facilité le travail. Cela peut effectivement étre un biais de sélection dans le recrutement.

- La sélection des parents :

Pour recruter les parents, certains médecins ont dd redéfinir I'asthme et les symptémes
de I'asthme aux parents. Le retour des parents et leur adhésion ont plutdt été trés
bons. Les remarques fréquemment revenues ont été : la participation a un travail de
thése (d’autant plus pour ceux me connaissant), 'implication dans la prise en charge
de leur enfant, l'intérét de la question de la pollution de l'air intérieur, la problématique

du chlore citée tres frequemment en période estivale.

2. Les biais de I’étude

a. Biais liés a la formulation de certaines guestions du guestionnaire

d’évaluation des parents
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Plusieurs parents (2) et un médecin ont fait remonté des difficultés de compréhension
de la question 2) du questionnaire d’évaluation des parents. Les parents ont inscrit
directement sur le questionnaire de réponse, le médecin me I'a inscrit sur un courrier

a part.

La question 2) était la suivante : Saviez-vous que l'aération de votre logement

favorisait la survenue de I'asthme de votre enfant ?

Effectivement, nous aurions probablement di préciser un défaut d’aération car
certains parents se sont posés la question de I'excés ou du manque d’aération dans

le r6le de la survenue de I'asthme.

b. Biais lié au recrutement des médecins :

Un grand nombre de médecins participants fait partie de nos connaissances. Aussi on
peut se demander si cela n’a pas eu une influence sur les réponses du questionnaire
de validation des médecins, que ce soit en termes de pertinence ou d’utilisation

envisagee déclarée.

3. Les difficultés de I’étude

a. Lerecrutement d’un nombre suffisant de médecins

Avoir suffisamment de médecins participants a été un des freins de I'étude. Pour
essayer de favoriser la participation, nous avions joint aux documents des enveloppes
pré timbrées et mon adresse était déja indiquée. Nous avions précisé aux médecins
gue nous nous tenions a disposition pour la moindre information ou pour des

guestionnaires supplémentaires.

Certains médecins contactés initialement ont justifié leur refus de participer a cette

thése ; les raisons revenues étaient les suivantes

o Mangue de temps
o Trop de paperasse dans une journée ordinaire
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o Trop de sollicitations pour participer a des theses

Une étude présentée lors du congrés de médecine générale de Nice et parue dans la
revue « Exercice » en 2012 [48], s’est intéressée a I'existence d’éléments prédictifs de
'implication des médecins généralistes dans les théses de recherche en médecine
générale. Cette étude s’est basée sur 37 théses, ayant fait appel a un nombre total de
médecin variant entre 4300 et 7000 selon les items. Les résultats obtenus ont montré

que :

- La mention « thése » multipliait par 3 la participation,

- L’anonymat divisait par 2 la participation,

- La période estivale diminuait le taux de réponse,

- Les recueils par entretien téléphonique sont plus efficaces que par courrier,

- Les formulaires de moins de 2 pages augmentaient le taux de réponse,

- Les recueils multiples, les enveloppes de retour et les relances diminuaient
nettement le taux de réponse,

- Larémunération augmentait de 2.5 fois le taux de participation,

- Les themes sur le métier augmentaient les réponses par rapport aux études
sur le soin ou les pratiques,

- Les enquétes a I'échelle de canton de médecins généralistes, de réseaux
locaux ou de formation médicale continue avaient de meilleurs résultats de

participation.

Ainsi pour ce sujet de these, plusieurs facteurs négatifs ont pu jouer : le nombre de
formulaires (5 en comptant les lettres explicatives), 'anonymat des médecins et
patients, les modalités de recueil (courrier avec les formulaires recus et courrier de
retour, relances pour la participation) et le theme sur la prise en charge

environnementale pouvant &tre moins intéressant.

On retrouve aussi la notion de participation plus importante sur des réseaux locaux de
médecins généralistes ; dans cette these les médecins des Pyrénées Atlantiques,

chez qui j'effectue des remplacements, ont plus participé.

b. Un recrutement suffisant d’enfants

Le probleme principal pour recruter des enfants asthmatiques repose :
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e Sur la définition de I'asthme.

Comme jai pu le constater moi-méme lors de divers remplacements, nombre
d’enfants sont sous traitement (intermittent ou au long cours) mais ils ne sont pas
asthmatiques. Certains médecins ont clairement exprimé la difficulté a faire participer

des parents puisque leur enfant n’était pas asthmatique.

On retrouve cette problématique de définition dans de nombreuses études. La
définition de I'asthme est souvent élargie ; c’est le cas par exemple dans I'étude
« Asthme : prévalence et impact sur la vie quotidienne — Analyse des données de
'enquéte décennale santé 2003 de I'Institut National de la Statistique et des Etudes

Economiques (INSEE), réalisée par I'InVS [49].

Pour cette enquéte, une définition plus large de I'asthme a été établie, prenant en
compte les crises d’asthme mais aussi les symptdomes d’asthme (tels que des épisodes
de sifflements, de dyspnée ou de toux) et 'asthme déclaré en réponse a une question

plus générale sur les maladies ou problemes de santé actuels.

e Le suivi des enfants asthmatiques

Lors de notre étude nous avons exclus les enfants suivis par des pédiatres ou des
pneumologues pour leur asthme. Je n’ai pas trouvé de données statistiques sur les
répartitions de prise en charge des enfants asthmatiques par spécialités. Dans la zone
des médecins participants dans les Pyrénées Atlantiques, beaucoup d’enfants sont
suivi systématiquement par les pédiatres, ce qui diminue le potentiel de recrutement

des enfants.

4. A propos des résultats

Les résultats de notre étude manquent de puissance statistique a cause de la taille de
I'échantillon d’enfants recrutés. Cependant I'analyse en termes de pourcentages des

résultats obtenus parait tout a fait intéressante.
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De plus, nous n’avons pas trouvé dans la littérature d’études similaires afin de pouvoir

comparer nos résultats.

- En ce qui concerne I'objectif principal :

L’auto-questionnaire permet d’améliorer la prise en charge environnementale des
enfants asthmatiques de facon déclarative, comme le signalent a la fois les parents et
les médecins si I'on s’en tient a I'analyse des pourcentages. Il serait intéressant de
vérifier sur le long terme si l'utilisation de cet auto-questionnaire entraine réellement
une modification des comportements dans les domiciles, une prise en charge médicale
différente et peut étre observer un impact médical (stades de I'asthme, nombre de

crises d’asthme ou d’hospitalisation, modification des traitements).

- En ce qui concerne les objectifs secondaires :

o L’amélioration des connaissances sur la PAI favorisant 'asthme est
prouvée statistiquement et déclarée pour 82% des parents,

o Dépister une PAI non connue ou non reconnue : déclarée pour 72%
des dossiers par les médecins (73% chez les médecins habitués a
prendre en charge des enfants asthmatiques contre 68.4% chez les
autres),

o De mettre a disposition des médecins généralistes un outil utile et
pertinent, utilisable en pratique courante : la pertinence est retrouvée
chez 85 % des médecins et I'utilisation envisagée chez 77% de ceux-
Ci.

On voit que les objectifs secondaires semblent remplis sur notre petit échantillon, il

faudrait réaliser une étude a plus grande échelle afin de voir une validité statistique.

- En ce qui concerne les produits a base de chlore :

Le résultat qui est ressorti de cette étude va dans le sens de la discussion qui avait
émergée de la these de S. LE MATOCH. En effet, chez les parents qui déclarent avoir
le plus de connaissances en termes de PAI et donc gérer le mieux les facteurs

environnementaux favorisant 'asthme de leurs enfants, nous retrouvons une utilisation
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plus fréquente de produits a base de chlore (65.7% contre 61.9% chez ceux du groupe
« lacunes »). La différence n’est pas significative mais va dans le sens d’un certain
courant de pensée appelé I'hypothése hygiéniste. Cette hypothése reprend lidée
selon laquelle 'augmentation de la prévalence de I'asthme et autres allergies dans les

pays occidentaux serait due a notre environnement de plus en plus propre.

L'hypothése hygiéniste vient de I'observation en 1989, par un médecin épidémiologiste
anglais, que dans les familles nombreuses rhume des foins et eczéma frappent plus
souvent les ainés, moins exposés que leurs cadets aux infections et aux défauts
d'hygiéne. L’hypothése hygiéniste suggére qu'une maturation correcte de I'immunité
nécessite une exposition répétée a de nouveaux antigenes bactériens, tandis que
'appauvrissement de notre environnement bactérien favorise le développement de
réponses allergiques et inadaptées contre des antigenes normalement inoffensifs.
Cette hypothése est validée lors de I'étude de Douwes en 2006 sur une cohorte de

696 nouveau-nés aux Pays Bas [50].

Cependant d’autres études vont dans le sens contraire de cette hypothése.

Les études des effets du chlore commencent a apparaitre notamment dans son
utilisation dans les piscines publiques. Ainsi selon une étude présentée lors du 17e
congres de la Société Européenne de Pneumologie en 2007, réalisée aux Pays Bas
sur 850 adolescents agés en moyenne de 15 ans [51], le risque de présenter un
asthme est multiplié par trois chez les enfants et ados qui fréquentent régulierement
les piscines désinfectées au chlore. Cette conclusion est aussi valable pour les
piscines découvertes puisque le probleme revient plus précisément aux gaz irritants
qui sont issus du chlore et qui stagnent au-dessus de I'eau, a environ une dizaine de
centimetres de la surface, a l'origine de I'odeur caractéristique des bassins. En effet
lorsque le chlore se trouve en contact des matiéres azotées, c'est-a-dire avec des
sécrétions humaines (sueur, salive, urines), il se produit une réaction chimique

dégageant des gaz irritants pour les voies respiratoires, notamment des chloramines.

On peut alors se poser légitimement la question de I'intérét de voir apparaitre une
réglementation des produits a base de chlore dans l'utilisation dans les lieux publics et

au domicile.
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Enfin, dans la these précédente de Sabrina LE MATOCH, était ressortie la notion de
lien entre les asthmes les plus séveres et les taux de chlorine les plus élevés au
domicile. Dans cette thése, nous n’avions pas de données concernant les types ou
stades d’asthme. Il serait intéressant de comparer ces données avec les déclarations

en termes d’usage et de fréquence d’utilisation de produits a base de chlore.

5. L’intérét des résultats

- Disposer d’un outil de dépistage de la PAI efficace dans la prise en charge
environnementale des enfants asthmatiques,

- Continuer d’apporter les connaissances aux parents sur les sources de PAI
afin de mieux les intégrer a la prise en charge de I'asthme de leur enfant,

- Refaire une étude a plus grande échelle pour valider les résultats obtenus,

- Valider statistiquement des questions sur le chlore afin de les intégrer au

questionnaire de dépistage.
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CONCLUSION

L’asthme est une pathologie multifactorielle dont la prévalence augmente sans cesse
dans le monde, notamment dans les pays industrialisés. Assurer un dépistage et une
prise en charge globale des malades est un enjeu majeur, que ce soit en termes de
conséquences sanitaires et sociales ou économiques.

La prise en compte de la qualité du milieu de vie des populations était une notion
présente dés le 19™e siécle. Cette notion a peu a peu disparu des prises en charges
meédicales avec un recentrage sur la maladie et les moyens de 'éradiquer.

Depuis les années 2000, on voit une évolution opérer.

D’une part, de nombreuses études viennent démontrer I'existence de polluants de l'air
intérieur et leur impact néfaste en matiere de santé. On voit ainsi le lien entre la PAI et
de nombreuses maladies telles que I'asthme mais aussi les rhinites allergiques, les
rhino sinusites chroniques, I'eczéma ou l'urticaire.

D’autre part, au niveau médical, on essaye de se recentrer sur une prise en charge
globale du patient; on redonne une importance a la prise en compte de
'environnement des malades. Ainsi apparaissent des modéles comme le modéle
Organe Personne Environnement (OPE) proposé par Jean Frangois Massé et Louis
Lévy en 2004. Ce modele est enseigné au cours de notre cursus médical pour
permettre une vision plus globale et favoriser I'établissement de diagnostic de
situation.

Au niveau des pouvoirs publics, on voit également une prise de conscience avec la
mise en place de nouvelles réglementations. Elles concernaient initialement les
établissements recevant des enfants ; maintenant elles s’étendent au domicile avec
les décrets concernant les produits de décoration ou d’ameublement.

L’air intérieur de I'habitat est encore trés peu dépisté et I'utilisation de questionnaire
de dépistage au niveau médical parait tout a fait avoir sa place, en ayant une fonction
aupres des parents mais aussi aupres des médecins.

Cette étude avait pour objectif d’étudier I'intérét de I'utilisation d’'un auto-questionnaire
de dépistage de la PAI chez I'enfant asthmatique en soins primaires. Les réponses
des parents et médecins montrent un accueil favorable de ce questionnaire.

~

Avec une utilisation a plus grande échelle, celui-ci pourrait permettre aux parents
d’enfants asthmatiques d’acquérir des connaissances et d’adopter des gestes pour
améliorer l'air de leur habitat. Quant aux médecins, les réponses des parents
permettent de mieux cibler les conseils a délivrer, de les personnaliser. Cela pourrait
permettre de diminuer les symptdbmes de I'asthme, de diminuer les recours aux
hospitalisations ou de simplifier les traitements, et ainsi de diminuer I'impact
économique de la maladie.
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Il serait intéressant d’analyser ces conséquences en faisant une analyse dans le
temps, sur des critéres définis (stade d’asthme, traitement en cours, hospitalisations,
nombre de crises d’asthme par exemple). On pourrait ainsi juger de l'impact du
guestionnaire dans la durée.

Enfin, se pose la problématique des produits a base de chlore. Certains pays
encadrent de plus en plus l'utilisation du chlore comme désinfectant notamment dans
les piscines publiques. Ainsi en Belgique (plus particulierement en Wallonie), depuis
2003 l'utilisation n’est plus recommandée dans les piscines publiques voire interdite
dans les piscines récentes du fait de la toxicité retrouvée chez les enfants. En France,
pour I'’heure il N’y a pas de réglementation stricte. Il s’agit d’'une surveillance obligatoire
des piscines publiques avec mesures des taux de chlore notamment. Lors du rapport
de 'AFSSET en 2010 « Evaluation des risques sanitaires liés aux piscines Partie 1 :
piscines réglementées », les recommandations concernant les bébés nageurs qui sont
une population plus fragile, préconisent une information des parents et la délivrance
d’un certificat médical d’aptitude.

On peut encore s’attendre a voir la réglementation évoluer dans les années a venir.
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ANNEXE 1

Poids des maladies en fonction du nombre de journées perdues en

raison d’un handicap

Rank  Disorder Number of

DALYs (x10%)
1 Perinatal conditions 98.4
2 Lower respiratory tract infections 90.7
3 HIV/AIDS 88.2
4 Unipolar depressive disarders 65.9
5 Diarrhoeal disease 62.5
6 Ischaemic heart disease 58.7
7 Cerebrovascular disease 459
8 Malaria 423
9 Road traffic accidents 7.7
10 Tuberculosis 36.0
1 Maternal conditions 30.9
12 Chronic obstiuctive pulmonary discase 29.9
13 Congenital abnarmalities 28.1
- Measles 26,5
15 Hearing loss « adult onsel 259
16 Violence 20,2
17 Seli-intlicted Injuries 199
18 Alcohol use disorders 19.8
19 Protein-energy malnutedtion 16.7
20 Osteoarthritls 16,4
21 Schizophrenia 159
¥4 Falls 15.7
23 Diabetes mellius 15.4
24 Cirrhosis of the liver 15.1
25 ASTHMA 15.0
26 Bipalar affective disorder 13.8
27 Pertussis 12.5
28 Alzheimens and other dementias 12.4
20 Sexually transmitted diseases excluding HIV 12,4
30 Iron deficiency anaemia 12.0

Disability-adjusted life years due to diseases world wide (OMS- Ref
Allergy 2004)
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ANNEXE 2

Sélection et élaboration des CLI — classification selon CLP et CIRC,
Avis de ’Anses Saisine n° « 2013-SA-0040 »

CAS Substances CLI (pg.m~} Source Effet critique Classif. CLP /CIRC
71-43-2 Benzeéne :}g\ EEE: : :Er: VTR canoer Anses (2013) Cancer | leucSmies aigues C1A 1
50-00-0 Formakighyde® 10 WiEAl Anses (2007) Irritation oculsire ciB/1
75-07-0 Acstaldéhyde” 180 WEAl Anzes (2014) Cigénsrescance de ['épithelium oifactf c2/2B
81-20-3 Maphialéne e i!} VTR cancer Ansss (2013) | Cancer! tumeurs de Mégithélium olfsctf c2/28
127-18-4 Tetrachloroethylene® 250 WEAl Anses [2014) Effets renaux et hepatiques CZ/ 24
107-08-2 1,2-Dichloroéthane u:.az(EERFIua; N VTR cancer Anses {2000} Gancer /tumeurs d |a glands CiB /2B
110-80-5 2-gthoogysthanol 70 WTR Anses [2008) Reproduction / diminutis;n du poids des R1B / -}
111-15-8 2-Sthoxyethylacétats 100 A partir de VTR Anses (2008) testicules ot de I'épididyme R1B/ -}
100-42-5 Styréne® 900 ATSOR (2010) Effeiz neurologigues R2/2B
100-41-4 Ethylbenzane" 280 ATSDR (2006) Effets renaux 1/ 2B

— - - OEHHA (2000) 1 Sants s -
ga-12-2 N.N-diméthytformamide 100 Canada (2007) Effets hépatiques R1B/3
10g-06-4 2-miéthasysthanol &0 OEHHA (2000) Reproduction fertiité masculing RAB/ -}
108-10-1 4-rethyl-2-pentanone 200 Canstruction Effets rénaux {-}/ 26

T Ty

98-07-7 (Trichlorarnéthyljbenzéne g}g: EEE: Z :E-":- A partir d'US EFA (1000) Cancer/ tumeurs pulmonaires C1B [ 2A

98-13-4 1,2, 3-trichloropropane 3013 '-EE;?;?&I Construction Cancer / tumeurs glande mammaire CiBetRIB/ZA

E72-50-4 1-méthyl-2-pyrrolidone (NME) 2040 Construction “Epm”gggo';sligﬂ“msd“ poids RIBI ()
2887814 | 1-Ethyl-2-gyrrolidinone (NEF) 2400 Construction Repraductan | diminution du poids RAB/ ()

110-51-0 Benzophénaone 10 Construction Effots rénaux {-}/ 28

. . . . § . Reproduction | augmentation des ,

111-86-6 Bis{2-methosyéthyl)2ther 440 Conzfruction malformations congénitakes RAB { {-}
TOBET-70-4 | Acdtate de 2-méthaxypropyle 2160 Construcdion REP“’”EE;;":'E:"S“,";F”:“ poids RIB/ )

75002 Dichloromthane 22“4” EFE' ;ﬂé’.—f A partir d'US EFA (2011) Cancer [ umaurs pulmonaires czizA

* substance incluse dans la liste de |'éfiquetage des produits de construction et de decorafion - le formaldehyde, I'acetaldéhyde. le toluéne, le tetrachlorpathyléne, le
xyléne, le triméthylbenzéne, le dichlorobenzéns, I'éthylbenzéne, |z butoxyéthanod, ke styréne et bes COW fotaux. (-) sbsence de classification de cancérogenicité, etiou
mutagénicits, et'ou de toxicité pour ka reproduction. ERI : excés de risque individuel
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ANNEXE 3

Principales sources de pollution et effets sur la santé selon ’'OQAI

consultable sur www.oaqai.fr

SUBSTANCES! PRINCIPALES SOURCES et EFFETS SANITAIRES DOMINANT &
PARAMETRES FACTEURS DE RISQUES POTENTIELS ASS0CIES
Aigus [ Chroniques [ Cancers ®
BIOCONTAMINANT &
Allergénes de chiens, Chieng, chats, acanens Respiratoires Respiratoires nene
chats, acariens Humidité, température (allergies, #thmes). (allernies, asthme).
COMPOSES CHIMIGQUES
Monoxyde de carbone Appareils de chauffage et de production d'eau chaude, Cardio vasculaires et Cardio vasculaires nene
tabagisme, vehicules 4 moteur neuralogiques
Acstaldehyde Fumés de tabac, panneaux de bais brut et de parficules, Irritations yewe fractus | Cancers - nasal, BB
izolants, photocopizurs, photochimie atmosphénque, respiratoire larymx
méetabolits de ['alcoal Ethyligque Hodgkin 7
Acrolgine Effluent automobile, fumes de tabac, combustion ef chauffage | Respiratoires ne nene
des graisses animales et vénétales
Benzéne Carburants, {abagisme, produits de bricolage, ameublement, Heurclogiques et leucemis 1A
produits ge construdion f de décorafion Immunologiques
n-decane, n-undecane Vhibz-spirit, colles pour sol, cires, vemis 2 bois, neftoyants ne ne nene
sol, moqueties, fapis
1,4-dichlorobenzéne Anti-mite, désodorisant. taupicide Deéveloppement Rénaux neine
Ethylbenzene Effluents automobile 7, dres ne Developpement 30
Formaldehyde Photochimie atmaspherique, panneau de parficules, de Respiratoires. Cancer naso- ZABT
fibres, en bois apglomends, émissions des vres ef pharynge
magazines newfs, peintures 3 phase « solvant =, fumée de
tabac, photocogisurs
Hexaldehyde Pannzaux de parficules et de bois brut, émissions des lives ne ne nene
et magazines neufs, peintures 3 phase solvant, produits de
traitement du bois (phase aqueuse).
Styrene IMatigres plastiques, matgriaux izolants, automabiles, fumée Heurclogiques Heurclogiques 2B/ne
de fabac Cancer pulmanaire
Tetrachloroethylene Mettoyage a sec, texdiles, mogueites, tapis Reénawx MNeurclogiques 2Ane
Cancers
{cesaphage.
Iymphatique) ?
Toluéne Peintures, vemis, colles, encres, moguettes, tapis, calfatage Heurologigues Neuwrologiques 3D
sificoné, vapeur d'essence
Trichloroéthylene Peintures, vernis, colles, dégraissants metaux MNeurclogigues Cancers tesficules, 2Aine
Foie, lymphatique
1,24 timethylbenzene Solvants petroliers, carburants, goudrons, vernis ne ne neng
¥ylenes Peinfures, wemis, colles, insedicides Meurclogiques Meurclogiques 3D
PARTICULES
Particules fines Polletion exdénisure (dont effuents diesel), fumss de tabac, Respirztoires ef candio | cardic-pulmonaires neine
ouising, ménage, combusiion vasculaires. &f cancer broncho-
pulmenaire
IRRADIATION NATURELLE
Radon Sols granifiques, eaw:, materaux de construction - ICancer pulmonaire 1ine
Rayonnement gamma Rayonnements cosmiques f ieluriques (sols, mateniaux de Cancer 1
construciion)

I Classement des cancérogénes selon le CIRC (Cenfre Intemational de Recherche surle Cancer: 1, 24, 28, 3 et 4)/ FEPA (Environmental
Profedtion Agency : &, B1. B2, C. D et Ex
&M - cancérogéne chez [homme ; B2A - cancérogéne probable chez homme ; C/28 ; cancérogéne possible chez Fhomme ; OF3
inclassable - E/4 - probablemant non cancérogéne chez Fhomme ou non cancérogéns chez homme. ne = non évalug
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ANNEXE 4

VGAI publiées en juillet 2014 sur le site www.anses.fr

: Annge de
Substances WEAI proposéas -
parution
. WEAIl court terme : pour une exposition de 2 heuras S50 psm’
Formaldéhyde - P prost == Ee 2007
WiEAl long terme : pour une exposition > 1 &an 10 pg.m
WEAI court terme
- PFour une exposition de & heures 10 mg.m”
Monoxyde de carbone = —— = mE a
o) - Pour une exposition de 1 heurs 30 mg.m . 2007
- Pour une exposition de 30 minutes 50 mg.m -
- Pour une exposition de 15 minutes 100 mg.m”
WEAIl court terms : pour une exposition de 1 3 14 jours 30pgm’
WEAl intermediaire ; pour ung exposition de 14 jours a1 20 pgm”
an
Fenzhne WiEAl long terme : pour une E:FDSI‘[‘IDH.}II &N : _ 10 pg.m —
WEAl long terme: pour une exposition wie entiers 1
- . - . e 0,2 pE.m
correspondant 3 un niveau de risgue de 10
WEaAl long terme: pour une exposition wie entiers 1
N N i N S 2 pg.m
correspondant 3 un niveau de risgue de 10
Haphtaléne WiSAl long terme : pour une exposition = 1 an 10pg.m” 2002
WEAl intermadizire | pour une exposition de 14 jours 21
P po ] 500 pz.m
an
) P WEAl long terme: pour une exposition wie entiers
Trichkoroéthyléne g tem P = =P . Zpgm? 2008
correspondant 3 un niveau de risgue de 10
WwEal long terme: pour une exposition wie entiers ’
. - . " 20 pg.m
correspondant 3 un niveau de risgue de 10
. . . WEAI court terme ; pour une exposition de 1 3 14 jours 1380 pa.m
Tetrachloroéthylens P p-c-. : ! He 2010
WEAl long terme : pour une Exposition = 1 an 250 pE.m
Particules®
pas de VizAl proposées ! 2010
{PM. 5 2t P
acide cyanhydrigue
pas de ViZAl court TErme proposees ! 2011
{HCN]
Dioxyde d'azote WEAI court terme | pour une exposition de 1 heurs 200 pg.m™
— ; 2013
{nOs) WAl long terme : pour une exposition = 1 an 20 pg.m
.. WEAI court terme : pour une exposition de 1 heurs &9pzm’
Acrolaing - B o= : HE — 2013
WiEAl long terme : pour une Exposition » 1 an 0,8 BE.M
. 'GAl T : it zm”
Acttaidihyde WEAI court terme : pour une E:pc-_sl_l:l on de 1 heurs 3000 pg n: —
WEAl long terme : pour une Exposition = 1 an 150 pg.m

*Pour les particules présentes dans [air intérieur, MAnses ne propose pas de ViGAI pour des expositions aiqués et

chroniques mais =lle recommande la mise en czuvre, par les poliiques publiques, des valewrs guides de FOMS
powr ['amelioration de la qualite de 'air interieur

*  Sur 24 heures : 25 pgom™ pour les PM2.5 et 50 pg.m™ pour ks PM10

*  Surle longterme : 10 pg.m™ pour les PM2.5 et 20 pg.m'™ pour les FM10
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Suite ANNEXE 4

Valeurs guides de la qualité de I’air intérieur : rapport de ’ANSES mis
ajour le 19/09/2016 consultables sur le site www.anses.fr

1. 2-dichloroethane VTR cancérogene
(CAS 107-06-2) Inhalation
2008
1,3-Butadiene Rappart 2011
[CAS 106-99-0)
Z-butoxyethanol Rapport 2002
{CAS 111-76-2)
A-vimyleyclohéxene VTR chroniques et cancérogénss
{CAS 100-40-3) ‘foie orale =t inhalation
215
Acstaldehyde Rapport 2014
|CAS T3-07-0)
Acétate de 2-butoxyéthyle Rapport 2008
[CAS 112-07-2)
Acétate d"éthyle VTR chronique
{CAS 141-78-9) Inhalation
2015
Acide cyanhydrique Rapport 2011
{CAS T4-50-8)
Acide acetique [CAS 84-13-T) Rapport en consultation du 30062014 au
0210E2014
Acide dibromoacétique VTR chronique
[CAS 631-84-1) “oie orale
2010
Acide dichloroacstique VTR asgus
{CAS T9-43-6) Voie orale
2009
VTR chronique
\oie orale
2008
Acide trichloroacetigue WTR agus
{CAS T6-03-5) Voie orale
2009
Acroléine Rapport 2013
(CAS 107-02-8)
Acrylamide Rapport 2011
[CAS T9-06-1)
Benzene VTR cancérogéne Rapport 2008
{CAS T1-43-2) Inhalation
213
Benzylbutyl phtalate (BEP) Rapport en consultation du 120032015 au
{CAS E3-68-T) 12/05/2015
Beryllium et composés Rapport 2010
(CAS 7440-41-T, 1304-56-9, TT87-47-5, 13327-32-7,
13557-99-4, TTE7-56-6)
admium et composes TR chronique Rapport en consultation du 120032015 au
1210572015

C
(CAS 7440-43-9, 10108-5-2, 1306-19-0, 10124-365-4, Inhalation
1306-22-6, 10225-84-T) 202

VTR cancérogéne
Inhalafion
212
Chloroforme VTR chronique
{CAS 6T-56-3) Inhalation
2008
Chloronitrobenzéne VTR cancérogéne
isomere méta Inhalation et voie orale
{CAS 121-73-3) 2008
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Chloronitrobenzéne
isomére ortho
(CAS 88-73-3)

Chloronitrobenzéne
isomare

[CAS 100-00-5)

Chlorure de vinyle
(CAS T3-01-4)

Chrome hexavalent et
COMPOSEs
Cobalt et composés a I'exception du cobalt associe
au carbure de tungsténe
{CAS T440-48-4, 1307-96-6, 1308-08-1, 1308-04-9, 1217-
42-6, 1333-88-6, 10026-24-1, T646-79-9, TT91-13-1,
10124-43-3, 10026-22-9)
Dichloromethane
(CAS 75-08-7)
Di-n-butylphtalats (DnEP)
(CAS 84-74-2)

Diiscbutyléne (DIEE)
{CAS 25167-70-8)

Diisopropyl éther (DIPE)
[CAS 102-20-2)

Dioxyde d'azote
Ether éthylique de 'éthyléne glycol [EGEE)
[CAS 110-80-5)

Fibres céramigues réfractaires
(CAS 142844 00-5)
Fibres d"amiamnte

Hydrate de chloral
[CAS 302-17-0)

Hydroxyde de potassium
{CAS 1310-58-3)
Limurom
{CAS 330-33-2)

Methylamine
{CAS 74-85-3)
Monoxyde de carbone
[CAS 630-08-0)

Suite ANNEXE 4

VTR chranique
voie orale
2004
VTR cancérogéne
Voie orale
2004
VTR chronigue
Woie orale
2008
VTR cancérogéns
oie orale
2004
VTR cancanogéns
Voie orale
2mz2
VTR cancérogéne
Inhalafion
2M2

VTR subchronique
Voie orale

2008
TR chronigques
‘foie orale et mhalation
205

WTR chronigues, cancéragénes ef sur
le développemant
Ve orale et mhalation
215
Rapport 2013
VTR chronique
Inhalafion
2008

Choix VTR 2008 Rapport 2007
VTR chronique
\oig orale
2010

VTR subchronique
Voie orale

2008

Rapport 2007

Rapport 2010

Rapport 2014

Rapport 2008

Rapport en consulistiondu 27032014 au
28102014

Rapport en consultation du 18102012 au
18M 22012

Rapport 2008

Rapport 2008
Rapport 2003

Rapport en consultationdu 01102014 au
M122m4

Rapport en consultation du 1200672015 au
12/082015
Rapport 2011
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N-Butanol
(CAS T1-26-3)
lamine
{CAS 109-T3-9)
N-hexane
{CAS5 110-54-3)

-nitrosomorpholi
(CAS 59-88-2)

Maphtalene
(CAS 31-20-3)

MNonylphénol linéaire
(CAS 25154-52-3 | 104-4D-5)

Monylphénol ramifié
{CAS 90481-04-2
BA4B52-15-3)
Particules
Perchlorogthyléne
(CAS 127-18-4)
Percxyde de methylethylcétone

[CAS 1328-28-4)
Phtalate de his[2-&thylhaxyle) (DEHF)
(CAS 117-81-7)

Plomb
(CAS T439.921)
Sec butyl éther
(CAS 6363-58-T)

Styrene
{CAS 100-42-3)
Tert-butanol (TEA)
(CAS T5-65-0)

Tétrachlorure de carbone
(CAS 56-23-5)

Toluéne
(CAS 108-85-3)

Trichloroéthylene
(CAS T9-04-6)
Trimethylamine
(CAS 75-50-3)

Suite ANNEXE 4

VTR chronique
Inhalation
2M3

VTR cancérogéns
Woie orale
22
VTR chronique

Rapport 2009
Inhalation

Inhalation
2013

WTR subchroniqus
Woie orale

2004
VTR subchronique
Voie orale
20048
Programme de travail 2015 Rapport 2010
Awis sur VTR de MUS EPA Rapport 2010
Addendum 2041

VTR chronique
Woie orale
202
VTR inteme
22
Pas de WTR
2015

VTR reprotmaque et chroniqus
‘foie orale et inhalation
2015
VTR cancérogéns
Inhalation
2003
VTR sigue
Inhalation
2004
VTR chronique
Inhalation
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ANNEXE 5

Auto questionnaire de la pollution de I’air intérieur de I’habitat chez
’enfant asthmatique

Date : Numéro d’ordre:

1) Y a-t-il un ou plusieurs fumeurs dans la famille?  Oui/  non
Si oui, fume (nt) il (s) du tabac a I'intérieur de I’habitat? (y compris a la fenétre)  Oui/ non

2) En moyenne, vous aérez le logement en ouvrant les fenétres:
Moins de 10 minutes par jour, entre 10 min et 30 minutes par jour, 30 minutes et plus par jour?

3) Quel(s) est (sont) le(s) type(s) de systeme de ventilation de votre logement ?
Naturelle (bouches et grilles d’aération), Ventilation Meécanique (VM) ou Ventilation
mécanique contrblée (VMC)*, Aucune, Ne sais pas
4) Avez-vous un moyen d’aération ou ventilation :
-dans la salle de bain ? fenétre directe, bouche d’aération, VM/VMC, aucune
- dans la cuisine ? fenétre directe, bouche d’aération, VM/VMC, aucune

5) En cas de ventilation mécanique (VM/VMC), ce systéeme fonctionne t’il? Oui/  non

6) Entretien des grilles de ventilation (naturelle ou mécanique) de votre logement:
jamais, rarement (plus tous les 2 ans), régulierement (1 fois/ an et plus)

7) Utilisez-vous une hotte aspirante dans la cuisine lors de préparations culinaires? Oui/  non

8) Utilisez-vous des appareils a combustion pour le chauffage, et ou la production d’eau chaude, et
ou la cuisson ? Oui/ non
Si oui, précisez le ou les combustibles utilisés :  bois, butane, charbon, fioul, gaz, autres

9) Utilisez vous pour le chauffage une cheminée a foyer ouvert a bois ? Oui/  non

10) Utilisez-vous un ou plusieurs chauffages mobiles d’appoint (gaz ou pétrole) ? Oui/ non
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11) Utilisez vous: cocher la fréquence jamais régulierement | trés
régulierement

1 a 3|4 fois et plus/
fois/semaine |semaine

des parfums d’intérieur (prise électrique, pot pourri)

des bougies

des batons d'encens

des huiles essentielles

des sprays pour la maison (désodorisants/insecticides)

des produits de nettoyage (détergents, décapant,
détachant, diluant, térébenthine, alcool a briler...)

produits a base de lin ou de cire pour entretien des sols

vernis, dissolvants

collages en loisir

peintures artistiques

12) Avez-vous réalisé des travaux ou des aménagements ces 6 derniers mois dans:

-la piéce principale:  peinture, pose d’une moquette, introduction d’un meuble neuf,
autre(s), merci de préciser les autres travaux/aménagements réalisés :
-la chambre de I’enfant: peinture, pose d’une moquette, introduction d’un meuble

neuf,  autre(s), merci de préciser les autres travaux/aménagements réalisés :
13) Y a-t-il souvent de la buée sur vos fenétres ? Oui/  non
14) Y a-t-il du papier peint décollé dans votre habitat ? Oui/  non

15) Y a-t-il des taches noires ou vertes (moisissures) sur les murs et les plafonds de votre logement ?
Oui/ non si oui, précisez la ou les piéces :

16) Avez-vous senti une odeur de moisi dans votre habitat?  Oui/  non

17) Faites vous sécher du linge :
- dans leschambres? Oui/ non danslachambre de votre enfant? Oui/ non

18) Vous avez a votre domicile : Chat(s), Chien(s), Rongeur(s) (souris, hamster,
lapin)
19) Y a-t-il des blattes (ou cafards) dans votre habitat? Oui/  non

20) L’intérieur de votre piéce principale de votre habitat comprend :
Tapis, Rideauxentissus, Tentures, Coussins, Canapés ou fauteuils en tissus
Moquettes au sol,  Sols plastiques (linoléum en PVC)
Papier muraux vinylique (constitué en PVC), Moquette murale / tissus muraux,
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Peintures murales ( al’eau, al’huile, naturelle, ne sais pas)

21) La chambre de votre enfant comprend :
Sommier tapissier, matelas ancien (plus de 3 ans),  peluches dans le lit,
Edredons, couettes ou oreillers en plumes
Mogquettes au sol,  Sols plastiques (linoléeum en PVC),
Papier mural vinylique, Moquette murale / tissus muraux, Rideaux en tissus
Peintures murales ( al’ecauou al’huile naturelle, ne sais pas)

22) Quelle est la température en hiver de votre piece principale de votre logement ? 15° ou moins/
16 a 20°/ 21°ou +/ ne sais pas

23) Quelle est la température en hiver de la chambre de votre enfant ? 15° ou moins/ 16 a
19°/ 20° et +/ ne sais pas

24) Connaissez vous le taux d’humidité de votre logement?  Oui/  non Si oui, quel est le taux en
moyenne environ (en %)?

25) Votre logement est il neuf (construction moins d’1 an) ?  Qui/  non

26) Avez-vous un garage attenant a votre habitat : Oui/  non
Si oui, y stockez vous votre voiture :  Oui/ non  vos produits de bricolage :  Oui/ non

27) Votre logement est il sur une voie de circulation automobile :

Peu fréquentée (exemple : impasse, chemin, voie d’acces lotissement)
Tres fréquentée (exemple : avenue, boulevard)
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ANNEXE 6

Auto-questionnaire de la pollution de air intérieur de ’habitat
chez I’enfant asthmatique

Date: Le .. /. /...
Initiales de ’enfant :
Age de I’enfant :

1) Y a-t-il un ou plusieurs fumeurs dans la famille? ~ OOui / O non
Si oui, fume (nt) elle(s) du tabac a I’intérieur de ’habitat? (y compris a la fenétre) [1Oui /
[J non

2) En moyenne, vous aérez le logement en ouvrant les fenétres:
L1 Moins de 10 minutes par jour, [ entre 10 min et 30 minutes, [1 30 minutes et
plus ?

3) Quel(s) est (sont) le(s) type(s) de systéme de ventilation de votre logement ?
[J Naturelle (bouches et grilles d’aération), [ Ventilation Mécanique (VM) ou
Ventilation mécanique contrélée (VMC)*, [ Aucune, [ Ne sais pas

4) Possédez-vous des appareils & combustion pour le chauffage, la production d’eau
chaude, lacuisson? O Oui / [Onon

Si oui, précisez le ou les combustibles utilisés :

O bois, [ butane, O charbon, O fioul, [ Gaz, [Jautres

tres
5) Utilisez-vous: cocher la fréquence jamais régulierement: | régulierement:
1a3
fois/semaine 4 fois et plus/ semaine

des parfums d’intérieur (prise électrique, pot pourri)

des huiles essentielles

des sprays pour la maison (désodorisants/insecticides)

produits a base de lin ou de cire pour entretien des sols

des produits a base de chlore (type eau de Javel, etc.) *

6) Y a-t-il du papier peint décollé dans votre habitat ? CJOui / Clnon

7) Y a-t-il des taches noires ou vertes (moisissures) sur les murs et les plafonds de votre
logement ? 1 Oui / [ non sioui, précisez la ou les piéces :

8) Vous avez a votre domicile : [Chat(s), [IChien(s), [ Rongeur(s) (souris, hamster,
lapin)

9) Quelle est la température en hiver de votre piéce principale de votre logement ?
[115° ou moins (116 a 20° [121°ou+ [Ine sais pas
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ANNEXE 7

Lettre d’information de participation a un projet de thése
A l'intention des parents participants

Madame, Monsieur,

Vous étes invités a participer a une étude sur l'utilisation d’un questionnaire dans le cadre
d’'une thése de médecine générale.

Le titre s’intitule : L'utilisation en soins primaires d’un auto-questionnaire validé sur la
pollution de l'air intérieur de I'habitat chez I'enfant asthmatique, permet-elle d’améliorer la prise en
charge environnementale de son asthme ?

L'objectif de I'étude est de montrer que l'utilisation de ce questionnaire lors d’'une
consultation en médecine générale, permet de dépister une pollution de I'air intérieur non connue
ou non reconnue, de vous informer et d’améliorer les connaissances sur les polluants favorisant
I'asthme de votre enfant.

L’intérét de I'étude est de disposer a I'avenir d’un outil de repérage de la pollution de I'air
intérieur de I'habitat chez les enfants asthmatiques ; afin de pouvoir mieux prendre en charge ces
enfants.

Comment va se dérouler I'étude ?

Dans un premier temps, vous remplirez le questionnaire lors d’une consultation de
médecine générale. Vous REMETTREZ le QUESTIONNAIRE a votre médecin traitant.
Puis vous remplirez une feuille d’évaluation de I'auto questionnaire que vous venez de remplir.
Votre médecin fera pareil de son coté.
Ensuite il nous enverra les feuilles que nous analyserons.

Nous vous remercions de I'aide que vous apportez ainsi a la recherche médicale.
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ANNEXE 8

Lettre d’information de participation a un projet de thése adressée

aux médecins généralistes participants

Docteur,

Vous avez accepté de participer a une étude sur |'évaluation d’un auto-questionnaire sur la pollution de I'air
intérieur (PAI) de I'habitat chez les enfants asthmatiques, dans le cadre de ma thése de médecine générale
dirigée par le Dr Christophe Bonnet.

Le titre s’intitule : L'utilisation, en soins primaires, d’un auto-questionnaire validé sur la pollution de I'air

intérieur de I’habitat chez I'’enfant asthmatique, permet-elle d’améliorer la prise en charge environnementale
de son asthme ?

L' objectif de I’étude est de montrer I'intérét de I'utilisation de cet auto questionnaire (validé lors d’'une thése

précédente) en soins primaires dans le dépistage de la PAl non connue ou non reconnue, d’apporter une
information aux parents et d’améliorer les connaissances. E but final étant d’améliorer la prise en charge

L'intérét de I’étude est de disposer a I'avenir d’un outil de repérage de la pollution de I'air intérieur de

I’habitat efficace pour une population d’enfants asthmatiques en médecine générale.

Quel est votre rdéle dans cette étude?

Votre role sera de recruter des enfants asthmatiques agés de 3 a 16 ans de votre patientele au cours d’une
consultation.

Vous serez amené a expliquer brievement au parent et a I'enfant le but/intérét de I’étude ainsi que sa
réalisation a 'aide de la lettre d’information sur I’étude destinée aux participants.

Vous donnerez I'auto questionnaire de dépistage de la pollution de I'air intérieur de I’habitat au parent
participant. Ce dernier devra de le remplir seul sans votre aide et par la suite vous le remettra. Puis il remplira
la feuille d’évaluation de I'auto-questionnaire.

De votre c6té, aprés avoir pris connaissance des réponses de I'auto-questionnaire, vous remplirez aussi
I’évaluation de I’'auto questionnaire qui vous est destinée.

Je vous remercie de me faire parvenir dans I’enveloppe timbrée jointe I'auto questionnaire ainsi que les deux
évaluations ( la votre et celle des parents).

Vous trouverez des questionnaires pour 3 enfants, je me tiens a votre disposition si bien s(r il vous en fallait
plus.

Stéphanie SARRAUDE : Médecin remplagant de Médecine Générale

Dr Christophe BONNET : Médecin généraliste, Tonnay — Charente
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ANNEXE 9

Evaluation de I’auto-questionnaire de dépistage de la pollution de I’air

intérieur chez I’enfant asthmatique

POUR LES PARENTS:

Initiales de I’enfant :

Age de I'enfant :

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Saviez-vous que le tabac influengait I’asthme de votre enfant ?
O pas du tout O plutot pas o plutdt oui o absolument

Saviez-vous que l'aération de votre logement favorisait la survenue de I'asthme de votre
enfant ?
O pas du tout O plutdt pas o plutot oui o absolument

Saviez-vous que le systéme de ventilation influencait la survenue de I’asthme de votre
enfant ?
O pas du tout O plutot pas o plutdt oui o absolument

Saviez-vous que les divers appareils de combustion utilisés pouvaient influencer I’asthme de
votre enfant ?
O pas du tout O plutdt pas o plutot oui o0 absolument

Saviez-vous que l'utilisation de produits tels que les parfums d’intérieurs, huiles et sprays,
chlore, influengaient I'asthme de votre enfant ?
O pas du tout O plutdt pas o plutot oui o absolument

Saviez-vous que le taux d’humidité et la présence de moisissures favorisaient I’'asthme de
votre enfant ?
O pas du tout O plutdt pas o plutot oui o0 absolument

Saviez-vous que la présence d’animaux domestiques influengait I’asthme de votre enfant ?
O pas du tout O plutdt pas o plutot oui o absolument

Saviez-vous que la température de votre logement avait un role dans I'asthme de votre
enfant ?
O pas du tout O plutdt pas o plutot oui o absolument

Cet auto-questionnaire vous a t’il permis de découvrir des comportements favorisant la survenue de
I'asthme de votre enfant? o Oui o Non

Envisagez-vous de changer vos habitudes aprés ce questionnaire ? 0 Oui O Non
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ANNEXE 10

Evaluation de l'auto-questionnaire de dépistage de la pollution de I'air

intérieur chez I’enfant asthmatique

POUR LES MEDECINS:

Initiales de I’enfant :
Age:

L’utilisation de cet auto-questionnaire :

1. Vous a-t-elle permis de dépister une pollution de I'air intérieur non connue de votre jeune
patient asthmatique ?
O pas du tout O plutét pas o plutot oui O absolument

2. Vous semble-t-elle pertinente dans la prise en charge de vos patients enfants
asthmatiques?
O pas du tout o plutét pas o plutot oui O absolument

3. Va-t-elle modifier votre prise en charge de ce jeune patient ?
O pas du tout O plutét pas O plutét oui O absolument

4. Utiliseriez-vous cet auto-questionnaire dans le dépistage de polluants de I’air intérieur chez
les enfants asthmatiques ?

O pas du tout 0o plutét pas O plutétoui O absolument

POUNQUOI ittt sttt sttt st st et e s ea e st e ea e sae st ees e sbeeseaesseesue et aesseesreeessesssesnnannann s
5. Avez-vous I’habitude de prendre en charge des enfants asthmatiques :

O pas du tout O plutot pas o plutét oui O absolument

6. Quel outil utilisez-vous pour parler de prévention avec vos patients asthmatiques :
entourez la ou les réponses

Pas d’outil utilisé
Livret INPES sur la pollution de I'air intérieur
Propre questionnaire ou fiche

o 0 T W

AULIE & e,
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ANNEXE 11

Résultat du questionnaire d’évaluation des parents

Num initiales age tabac aeration ventilation chauffage parfums humidité animaux temperature apprendre changement chlore
1tl 14 4 1 1 1 1 4 4 1 oui oui
2zl 11 4 1 1 1 1 4 4 1 oui oui
3 ac 14 4 1 1 1 1 4 4 1 oui oui
4 ao 5 4 1 1 2 3 4 4 1 oui non
5 pn 4 1 1 1 1 1 4 1 3 oui oui
6 al 3 4 3 3 2 2 3 2 3 oui oui
7yl 4 3 3 2 1 2 4 3 3 oui oui
8 ps 3 4 4 3 2 3 4 3 1 oui oui
9lp 11 4 1 1 3 3 4 4 4 non non

10 bm 12 3 3 2 1 3 3 4 1 oui oui
11 tp 4 4 1 3 3 2 4 4 4 oui oui
12 qj 8 4 4 3 3 3 3 3 3 oui oui
13 lc 5,5 4 3 2 3 4 4 4 3 oui non
14 ec 3,5 4 3 2 3 4 4 4 3 non non
15 ib 8 4 1 1 1 3 4 4 3 oui oui
16 ob 6 4 1 1 1 3 4 4 3 oui oui
17 ti 12 4 1 3 1 2 3 2 2 oui non
18 pc 14 4 4 3 3 1 3 4 1 oui oui
19 11 3,5 4 4 4 1 3 4 2 2 non non
20 ab 11 3 3 3 2 3 3 3 3 non oui
21 he 4 4 1 1 1 1 3 3 3 oui oui
22 do 4,5 3 1 1 1 1 3 3 1 oui oui
23 bh 15 3 4 3 2 2 3 3 2 oui oui
24 ra 10 4 2 2 2 2 3 3 2 oui oui
25 |b 9 4 1 2 3 4 4 4 4 oui non
26 cm 9 4 2 2 2 2 2 3 3 oui oui
27 ¢ 15 3 3 2 2 3 3 3 2 oui oui
28 cjd 6 4 3 2 2 3 3 3 2 non oui
29 jd 5 4 1 1 1 4 4 1 3 oui non
30rg 3 4 4 3 2 3 4 3 2 oui oui
31 pb 15 4 1 1 4 4 4 4 4 oui oui
32 js 15 4 1 3 3 1 3 4 4 oui oui
33 lc 15 3 1 1 2 3 3 3 3 oui oui
34 cc 10 4 1 1 1 4 4 3 4 non non
35rg 13 4 1 1 1 1 4 4 4 oui oui
36 nf 8 4 4 3 4 4 4 4 4 non non
37 mq 12 4 4 4 1 4 4 4 1 oui oui
38 aj 14 4 1 1 1 3 4 3 1 oui non
39 jl 7 3 1 4 4 3 4 3 3 non non
40 hbj 5 4 2 1 1 4 4 4 2 oui oui
41 sj 12 4 4 4 4 4 4 4 4 non non
42 id 4 4 4 2 3 2 4 3 1 oui oui
43 ua 3 4 3 1 1 4 3 4 4 oui oui
44 jb 4 1 1 2 4 4 4 2 oui oui
45 gn 4,5 4 1 3 1 2 4 3 2 oui oui
46 ob 8 4 1 2 2 3 3 2 2 oui oui
47 nc 10 4 2 1 2 2 4 4 3 oui oui
48 cb 8 4 1 4 3 4 4 4 4 oui oui
49 cd 9,5 4 1 1 3 1 3 4 1 oui oui
50 ii 7 4 1 1 3 1 3 4 1 oui oui
51 It 9 4 3 2 2 3 4 4 2 oui oui
52ra 8 4 3 3 2 2 4 3 2 oui oui
53 pp 5 3 3 3 2 2 3 3 3 non non
54 dp 6,5 3 3 1 1 3 4 3 1 oui oui
55 as 3 4 2 2 3 2 3 4 2 oui oui
56 mb 9 4 1 3 1 2 4 4 4 oui oui
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ANNEXE 12

Résultat du questionnaire d’évaluation des médecins

Num

Nom
1tz
2zl
3 ac
4 ao
5 pw
6 al
7 yl
8 ps
9lp

10 bm
11 tp
12 qj
13 Ic
14 ec
15 bi
16 bo
17 ti
18 pc
19 11
20 ab
21 he
22 do
23 bh
24 ra
25 1b
26 cm
27 ¢j
28 gjd
29 jd
30 rg
31 pb
32 js
33 Ic
34 cc
35rg
36 nf
37 mq
38 aj
39 jl
40 hbj
41 sj
42 id
43 ua
44 jb
45 gn
46 ob
47 nc
48 cb
49 cd
50 ii
51 It
52 ra
53 pp
54 dp
55 as
56 mb

depister

A DA WWSEADPEPLPWWWWWNNDDDWEAPEPEPEANWWWRAELEEDEEDPDPWNNDBIENDBEDLEWEDELEPWWNNNNWNNNDNDNNDNNDNDWWW

pertinence modificationutilisation

AP ANNDADDBENNNWWWWWWAEDNDNPMNWWWWDAPEPAEAEPNOWVWDPDWPWDDEDDEPEPEPPOVWOWWWPSEAEEdEdNAEEAEPDPLOWWW

3

A DA W WSEADPEPLWWWNNNNWDDWWWANREWN_AMPEEDDDDDDPDPOWODWDWDEDDPDWPEAPEPEAPEAPWWNNWNNWDBEADEDELWW

AP ANNPAEDEBENNNWNWWWWWWEMNWWWWSELEMMPMPOOPEPPWPEADPEDNWWDEPWWDDEDPDPWWEWWWWWWWWW

habitude

outil utilisé
3 pas
3 pas
3 pas
2 pas
2 pas
2 pas
4 pas
4 pas
4 pas
4 pas
4 pas
4 pas
4 pas
4 pas
3 pas
3 pas
2 pas
2 pas
3 pas
2 pas
2 pas
2 pas
2 pas
2 pas
1 pas
1 pas
1 pas
2 pas
4 pas
4 pas
4 pas
4 pas
3 pas
4 livret salle at
4 livret salle at
4 livret salle at
4 pas
2 pas
2 pas
2 pas
2 pas
4 livret salle at
4 livret salle at
4 livret salle at
3 pas
3 pas
3 pas
3 pas
3 pas
2 pas
4 pas
4 pas
3 pas
3 pas
4 pas
4 pas
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RESUME

Introduction : Plusieurs études ont démontré le lien entre la Pollution de I'Air
Intérieur (PAI) et 'asthme. Lors de sa thése présentée en 2012 a Poitiers, Sabrina
LE MATOCH a construit et validé un auto-questionnaire de dépistage de la PAI de
I'habitat chez I'enfant asthmatique. Nous avons voulu étudier I'utilisation de celui-ci et
son utilité en pratique courante de médecine générale.

Objectif : Le but est de démontrer l'intérét de I'utilisation de I'auto-questionnaire de
dépistage de la PAI de 'habitat dans la prise en charge environnementale de I'enfant
asthmatique. Les objectifs secondaires sont d’apporter aux parents des
connaissances sur la PAI, de dépister une PAI non connue ou hon reconnue, de
disposer d’un outil reconnu utile et pertinent par les médecins généralistes dans leur
pratique courante.

Méthodologie : Nous avons sollicités des médecins généralistes du Poitou-
Charentes et des Pyrénées Atlantiques pour recruter, parmi leurs patients, des
enfants asthmatiques agés de 3 a 16 ans. L’auto-questionnaire de S. LE MATOCH a
été rempli, ainsi que deux questionnaires de validation (un par les parents et un par
les médecins). Les formulaires nous ont été retournés pour analyse des données.

Résultats : Seule la notion d’apport de connaissances chez les parents a pu étre
validée statistiquement du fait de la faiblesse de notre cohorte d’enfants. L’analyse
des pourcentages montre tout de méme un intérét a la fois pour les parents (apport
de connaissances, dépistage de PAI, modification des comportements) et pour les
médecins (dépistage de PAI, modification de prise en charge consécutive, utilité et
pertinence reconnues). On notera une utilisation fréquente de produits d’intérieur a
base de chlore ; d’autant plus fréquente pour les parents qui déclarent connaitre le
mieux les facteurs de PAI favorisant la survenue d’asthme.

Conclusion : Ce travail a permis de mettre en évidence I'intérét de l'utilisation de
I'auto-questionnaire de dépistage de la PAI en soins primaires dans la prise en
charge des enfants asthmatiques. Il reste a confirmer les résultats obtenus sur un
échantillon plus important afin d’avoir une validité statistique. Il serait intéressant de
poursuivre I'étude de I'impact de I'auto-questionnaire en faisant une analyse
comparative dans le temps ; et de poursuivre les explorations concernant les produits
a base de chlore.

Mots clés : Pollution de I'air intérieur — Asthme de I'enfant — Habitat — Santé —
Environnement — Questionnaire — Dépistage — Chlore — Médecine générale
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples
et devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois
de I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine. Je donnerai
mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de
mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas
ce qui s'y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et
mon état ne servira pas a corrompre les meceurs ni a favoriser le crime.
Respectueuse et reconnaissante envers mes Maitres, je rendrai a leurs
enfants l'instruction que j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses !

Que je sois couverte d'opprobre et méprisée de mes confreres si j'y
manque !
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