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Ce projet de recherche a été réalisé par I'lInstitut national de santé publique du Québec (INSPQ) et le
Conseil national de recherches du Canada (CNRC), en collaboration avec le Centre mére-enfant
(CME) du Centre hospitalier universitaire de Québec (CHUQ). Les auteurs tiennent a souligner I'appui
financier du CNRC, du ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec (MSSS), de Santé
Canada et de la Société canadienne d’hypothéques et de logement (SCHL), qui ont rendu possible la
réalisation de cette étude.

Les auteurs tiennent a remercier, en premier lieu, tous les participants et leur famille pour leur
engagement remarquable tout au long de leur participation a cette étude. De plus, les auteurs
remercient les médecins et les professionnels de la Clinique d’asthme du CHUQ, en particulier
mesdames Annie Noél et Julie Tanguay, du Centre d’enseignement sur I’'asthme pour leur étroite
collaboration dans le projet.

Les auteurs remercient I’équipe de techniciens pour leur travail rigoureux et soutenu dans la cueillette
des données : Pierre-Luc Lamarre (chef d’équipe), Simon Godbout (technicien en ventilation), Karine
Barriault, Kristina Boros, Jean-Francois Chouinard, Jonathan Montminy-Morin, Véronique Racine,
Jean-Francgois Roy, Stephanie So, Frangois Tremblay, et Catherine Vaillancourt.
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Le présent document constitue un rapport de recherche destiné au ministéere de la Santé et des
Services sociaux du Québec (MSSS) et au Conseil national de recherche du Canada (CNRC), de
méme qu’aux autres organismes partenaires. Le projet de recherche Impact de la Ventilation sur I’Air
Intérieur et la Respiration des Enfants asthmatiques dans les habitations (IVAIRE) a également donné
lieu a la publication d’un article scientifique dans la revue Indoor Air (Lajoie et al., 2015), ainsi qu’a
diverses communications. Le projet a été initié en 2008 par I'Institut national de santé publique du
Québec (INSPQ) et le CNRC, avec la collaboration du Centre mére-enfant (CME) du Centre
hospitalier universitaire de Québec (CHUQ). Le MSSS, la Société canadienne d’hypotheques et de
logement (SCHL), et Santé Canada sont des partenaires au projet. M. Pierre Lajoie, médecin-conseil
en santé environnementale a 'INSPQ, est le chercheur principal et le responsable du volet santé.

M. Hans Schleibinger, agent de recherche du CNRC, est le cochercheur responsable du volet
batiment. Cette étude fait suite a la publication en 2006, par 'INSPQ, d’un avis sur I'impact de la
ventilation sur la santé qui a mis en évidence le besoin de nouvelles études dans ce domaine :
http://www.inspg.qc.ca/pdf/publications/490-VentilationBatimentsHabitation.pdf.

En mars 2010, 'INSPQ et le CNRC ont signé une entente-cadre. En vertu de cette entente de
partenariat, 'INSPQ est responsable de la coordination de I'’ensemble de I’étude et de la réalisation
du volet santé tandis que le CNRC est responsable de la réalisation du volet batiment. Le projet a été
approuveé par les comités d’éthique de la recherche du CHUQ, du CNRC et de Santé Canada.
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AIVC Air Infiltration and Ventilation Centre

ASHRAE American Society of Heating, Refrigerating and Air-Conditioning Engineers

ASTM American Society for Testing and Materials American Society for Testing and Materials

BNL Brookhaven National Laboratory

CAH Changement d’air a I'heure

CATS Capillary Adsorption Tube Samplers

CFU Colony Forming Unit

CHuUQ Centre hospitalier universitaire de Québec ou CHU de Québec

CME Centre mére-enfant

CNB Code national du batiment

CNRC Conseil national de recherche du Canada

cov Composés organiques volatils

COosv Composés organiques semi-volatils

CVCA Systeme de chauffage, ventilation et conditionnement de I'air; correspond a
I'appellation anglaise « Heating, Ventilating, Air-Conditioning system » (HVAC)

DEP Débit expiratoire de pointe

DER P1 Dermatophagoides pteronyssimus

EA Echangeur d’air

ELISA Enzyme-Linked Immunosorbent Assay

FTE Fumée de tabac environnementale - fumée secondaire

HEVC High-Efficiency Vacuum Cleaner (traduction libre : Aspirateur doté d’un filtre a haute
efficacité)

HR Humidité relative

INSPQ Institut national de santé publique du Québec

IOM Institute of Medicine

ISAAC International Study on Asthma and Allergy in Children

IVAIRE Impact de la Ventilation sur I’Air Intérieur et la Respiration des Enfants asthmatiques
dans les habitations
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MEA.
MERV
MPOC
MSSS
OR

Pa
PEF
PFT
PM,,
PM, 5

rah

RR
SCHL
SEH
SF,
SVM
VEMS

VRC

VRE

Xil

Malt Extract Agar

Minimum Efficiency Reporting Value

Maladie pulmonaire obstructive chronique
Ministére de la Santé et des Services sociaux
Od(d ratio (en francais : rapport de cotes)
Pascal

Peak expiratory flow — equivalent du DEP
Perfluorocarbon Tracer gas technique
Particules de 10 microns et moins (respirables)
Particules fines de 2.5 microns et moins

Renouvellement d’air a I’heure (équivalent de « CAH » qui signifie « changement d’air a
'heure »)

Risque relatif

Société canadienne d’hypotheques et de logement
Syndrome de I'édifice hermétique

Sulphur hexafluoride tracer gas technique
Systéme de ventilation mécanique

Volume expiratoire maximum par seconde

Ventilateur a récupération de chaleur ou ventilateur récupérateur de chaleur;
correspond a I'appellation anglaise « Mechanical Ventilation with Heat Recovery »

Ventilateur récupérateur d’énergie
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Les objectifs du projet IVAIRE étaient d’évaluer I'impact de la ventilation sur la qualité de I'air intérieur
et la fréequence des symptdmes respiratoires chez des enfants asthmatiques d’habitations
unifamiliales. Le projet s’est déroulé en deux phases d’une durée d’un an chacune : la phase
préintervention (phase l), qui a permis de réaliser une étude descriptive de I’ensemble des
participants recrutés et de sélectionner les participants admissibles a I’étude randomisée portant sur
I’amélioration de la ventilation, et la phase postintervention (phase Il), au cours de laquelle on a
effectué le suivi des participants de I’étude randomisée.

En collaboration avec la clinique d’asthme du Centre mere-enfant (CME) du Centre hospitalier
universitaire de Québec (CHUQ), et avec le consentement des familles concernées, I’équipe de
recherche a recruté 115 enfants 4gés de 3 a 12 ans. Pendant une année entiere, les participants ont
été suivis de fagon prospective, et I’environnement intérieur de leur résidence a été évalué a I'aide de
divers outils suivants. Cent-onze (111) enfants ont complété la période d’observation.

A la fin de la premiére phase, 83 participants (75 %) dont la résidence présentait un taux de
ventilation faible ont été sélectionnés pour participer a I’étude randomisée. En juin 2010, les
participants du groupe intervention (n = 43) et du groupe témoin (n = 40) ont été sélectionnés de
facon aléatoire. L’intervention pour améliorer la ventilation a été effectuée dans les maisons du
groupe intervention au cours de I'été et au début de 'automne. Une réévaluation de tous les
parametres a I’étude a été effectuée au cours de la deuxieme année d’observation. Les constats
suivants ressortent des analyses effectuées :

Une proportion relativement élevée (65 %) des habitations unifamiliales évaluées pendant I’étude
étaient déja pourvues, dés le départ, d’un systéme de ventilation mécanique, ce qui représente a
peu pres le double de la proportion rapportée dans la population générale.

La qualité de I'air intérieur était en général bonne dans la grande majorité des habitations, et ce,
en comparaison avec les concentrations moyennes de plusieurs contaminants traditionnels :
allergenes d’acariens, moisissures, particules fines (PM, 5), dioxyde d’azote (NO,), par exemple.

Une proportion non négligeable (30 %) de ces habitations présentait une concentration moyenne
de formaldéhyde qui dépassait la valeur guide de 50 pg/m? sur 8 heures, recommandée par Santé
Canada pour prévenir les symptdmes respiratoires chez les enfants asthmatiques.

Une proportion élevée (70 %) des habitations présentait un taux de ventilation inférieur a
0,30 changement d’air a I’heure, valeur guide recommandée dans le code national du batiment du
Canada et le Code de construction du Québec.

L’installation et I'utilisation d’un systéme de ventilation mécanique, selon les regles de I'art, que ce
soit un ventilateur récupérateur de chaleur ou un ventilateur récupérateur d’énergie, a permis
d’améliorer de fagon significative le taux de ventilation et la qualité de I’air intérieur dans les
habitations du groupe intervention, en comparaison avec celle du groupe contréle, et de contrdler
en totalité les dépassements de la valeur guide du formaldéhyde, et ce, pendant 'automne et
I’hiver.

Suite a cette intervention sur la ventilation, les chercheurs n’ont pas observé de diminution
significative du nombre de jours avec symptébmes d’asthme chez les enfants du groupe
intervention, en comparaison avec ceux du groupe témoin pendant I'automne et I'hiver. Toutefois,
ils ont observé une diminution significative de 22 % de la proportion d’enfants ayant eu

un épisode ou plus de sifflement respiratoire (wheezing), et de 20 % de ceux ayant eu 4 épisodes
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ou plus, et ce, au cours des 12 mois suivant, dans le groupe intervention en comparaison avec le
groupe témoin.

Sur la base de la différence de risque observée entre les deux groupes, il a été estimé que
I’intervention sur la ventilation réalisée dans 5 maisons de I’échantillon de I'étude, prévenait la
survenue d’un dépassement de la valeur guide de 50 pg/m® sur 8 heures dans une habitation, et la
survenue d’un épisode de sifflement respiratoire ou plus chez un enfant asthmatique au cours de
’année.

Compte tenu de la petite taille de I’échantillon et des limites de I’étude, une étude de plus grande
envergure apparait souhaitable.
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Les objectifs du projet de recherche Impact de la Ventilation sur I’Air Intérieur et la Respiration des
Enfants asthmatiques dans les habitations (IVAIRE) étaient d’évaluer I'impact de la ventilation sur la
qualité de I'air intérieur et la fréquence des symptémes respiratoires chez des enfants asthmatiques
d’habitations unifamiliales. Le projet s’est déroulé en deux phases d’une durée d’un an chacune : la
phase préintervention (phase l), qui a permis de réaliser une étude descriptive de I'’ensemble des
participants recrutés et de sélectionner les participants admissibles a I’étude randomisée portant sur
I’amélioration de la ventilation, et la phase postintervention (phase Il), au cours de laquelle on a
effectué le suivi des participants de I’étude randomisée.

La premiere phase de I’étude a débuté en octobre 2008. En collaboration avec la clinique d’asthme
du Centre meére-enfant du Centre hospitalier universitaire de Québec, et avec le consentement des
familles concernées, I’équipe de recherche a recruté 115 enfants agés de 3 a 12 ans. Pendant une
année entiere, les participants ont été suivis de fagon prospective, et I’environnement intérieur de leur
résidence a été évalué a I'aide des outils suivants : questionnaires standardisés sur la santé et
I’environnement intérieur, appareils de mesures de la ventilation et des contaminants de I’air dans les
résidences au cours de I'été, de 'automne et de 'hiver, journal quotidien des symptémes avec
mesure du débit expiratoire de pointe complété par les parents de novembre a mars, puis spirométrie
et test cutané d’allergie effectués dans le cadre du suivi médical. Cent-onze (111) enfants ont
complété la période d’observation.

Résultats de I'étude descriptive

Les résultats de I'étude descriptive indiquent que les enfants présentaient des symptomes
respiratoires en moyenne 5,6 jours par période de 14 jours, une fréquence témoignant d’'une maitrise
non optimale de I’'asthme. Quarante-huit pour cent (48 %) d’entre eux étaient atopiques, 76 %
avaient eu une visite a I'urgence et 43 % avaient été hospitalisés pour asthme au cours de I'année
précédente. Quinze pour cent (15 %) prenaient 4 doses et plus de médicaments de secours (2 -
agoniste) par semaine, ce qui représente également un critére de maitrise non optimale de I'asthme.
Une proportion élevée (66 %) des résidences étaient dotées d’un systéme de ventilation mécanique
(SVM). Cette proportion de SVM s’avére 2 fois plus élevée que celle observée dans des études
antérieures réalisées auprés de la population générale de la ville de Québec (Gilbert et al., 2006), de
méme qu’en Californie (Offermann, 2009). Cependant, le taux de ventilation moyen mesuré dans les
111 résidences était de 0,21 changement d’air a I’heure (CAH), se situant au-dessous du taux de
0,30 CAH prescrit par le code national du batiment (CNB, 2010).

Le taux de ventilation mesuré dans les résidences pourvues d’un systéme de ventilation mécanique
était également inférieur a 0,30 changement d’air a I’heure. La qualité de I’air intérieur dans les
résidences a I’étude était en général adéquate, et le taux moyen d’humidité relative se situait a
I'intérieur des limites recommandées par Santé Canada. Les concentrations des allergénes communs
(acariens, chat, chien) et de la plupart des contaminants chimiques étaient relativement faibles en
comparaison avec les valeurs ayant été observées dans les domiciles canadiens et ailleurs dans le
monde; les concentrations observées respectaient, pour la grande majorité des contaminants, les
valeurs guides ou valeurs de références actuellement en vigueur. Cependant, pour ce qui est du
formaldéhyde, on a observé un pourcentage élevé de résidences (été : 63 %; automne/hiver : 23 %)
dépassant la valeur guide de 50 pg/m?® sur 8 heures recommandée par Santé Canada pour prévenir
les symptémes respiratoires chez les enfants. Les concentrations de formaldéhyde étaient
habituellement plus élevées en été.
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A la fin de la premiére phase, 83 participants (75 %) dont la résidence présentait un taux de
ventilation faible (2 résultats de ventilation < 0,3 changement d’air a I’heure ou 1 résultat

< 0,25 changement d’air a I’lheure mesurés par le perfluorocarbone ou I’hexafluorure de soufre) ont
été sélectionnés pour participer a I’étude randomisée. En juin 2010, les participants du groupe
intervention (n = 43) et du groupe témoin (n = 40) ont été sélectionnés de facon aléatoire.
L’intervention pour améliorer la ventilation a été effectuée dans les maisons du groupe intervention
au cours de I'été et au début de 'automne. Celle-ci consistait a installer un ventilateur récupérateur
de chaleur ou un ventilateur récupérateur d’énergie dans les maisons sans systéme de ventilation
meécanique, ou a optimiser le systéeme existant dans les résidences qui en étaient déja pourvues.
L’intervention visait a augmenter le taux de ventilation de 0,15 changement d’air a I’heure en
moyenne dans chacune des résidences. Sous la supervision d’'un groupe de travail spécialisé sur la
ventilation, un technicien a procédé a I’évaluation technique de la ventilation incluant une mesure des
débits d’air. Par la suite, une prescription détaillée des corrections a effectuer était complétée. Une
séance d’information sur I'utilisation et I’entretien adéquat du systéme de ventilation mécanique a été
réalisée aupres de chacun des propriétaires du groupe intervention. Aucune intervention n’a été
effectuée dans les maisons du groupe témoin. Les parametres environnementaux et sanitaires
mesurés pendant la phase | ont été mesurés a nouveau a I’'aide des mémes protocoles chez tous les
participants au cours de la phase Il

Résultats de I’étude randomisée

L’étude randomisée a démontré qu’une intervention ciblée sur I'amélioration de la ventilation dans les
résidences avec un taux de ventilation faible a permis de corriger efficacement les lacunes
identifiées. Une telle intervention a permis d’augmenter de fagon significative le taux de ventilation
dans les résidences du groupe intervention en comparaison avec le groupe contrble, et d’atteindre le
taux de 0,30 changement d’air a I’lheure recommandé dans la majorité des cas. L’amélioration de la
ventilation a également permis de diminuer de fagon significative les concentrations moyennes de
certains contaminants, dont plusieurs composés organiques volatils, incluant le formaldéhyde, et des
spores de moisissures a l'intérieur de ces résidences. En particulier, en ce qui concerne le
formaldéhyde, I'étude a montré que I’amélioration de la ventilation dans les résidences a prévenu
tout dépassement de la valeur guide de 50 ug/m?® sur 8 heures pendant la saison automne-hiver.

En ce qui concerne la santé respiratoire des enfants, I’étude n’a pas montré d’effet significatif de
I’amélioration de la ventilation dans les résidences du groupe intervention sur le nombre de jours
avec symptome d’asthme par période de 14 jours pendant I’'automne-hiver en comparaison avec le
groupe témoin. Toutefois, I’étude a montré des diminutions significatives de 22 % de la proportion
d’enfants ayant présenté un épisode et plus de sifflement respiratoire, et de 20 % de la proportion
d’enfants ayant présenté 4 épisodes et plus de sifflement respiratoire au cours des 12 mois suivant
I’intervention, dans le groupe intervention en comparaison avec le groupe témoin. Les auteurs ne
peuvent cependant exclure la possibilité que ce résultat soit lié a des comparaisons multiples. Par
contre, le fait que la diminution du sifflement respiratoire et la tendance a la baisse dans la prise de
médicaments de secours observées chez les enfants du groupe intervention soient reliées au méme
phénoméne clinique suggére que I'effet de I'amélioration de la ventilation sur la diminution du
sifflement n’est pas lié au hasard. De plus, en faisant le lien avec les résultats au niveau de la qualité
de I'air intérieur, il a été estimé, a I'aide d’un modeéle statistique, qu’une réduction de 50 % de la
concentration de formaldéhyde serait susceptible d’entrainer des diminutions respectives de 14,8 %,
20,4 %, et 16,0 % des proportions d’enfants avec sifflement, toux nocturne et visite a I'urgence au
cours des 12 mois suivant I’'amélioration de la ventilation dans les résidences.
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L’étude IVAIRE a été réalisée par une équipe multidisciplinaire auprés d’une clientéle prioritaire suivie
dans des conditions réelles sur le terrain. De nombreux parametres environnementaux et
respiratoires ont été mesurés au cours des deux années d’observation. Les limites de I’étude sont
principalement liées a la petite taille de I’échantillon. Une plus grande étude, avec une puissance
suffisante, est souhaitable pour étudier de fagcon plus adéquate I'effet a court terme de I’'amélioration
de la ventilation des résidences sur la fréquence quotidienne des symptémes, de méme que la
fréquence et la sévérité des exacerbations, notamment pendant la période d’automne-hiver, au cours
de laquelle les enfants sont davantage exposés a la pollution de Iair intérieur. Les résultats de I’étude
font clairement ressortir 'importance pour les occupants de s’assurer que la ventilation de leur
résidence est suffisante. Elle démontre qu’une augmentation du taux de ventilation constitue une
mesure efficace pour diminuer, durant 'automne/hiver, les concentrations dans Iair intérieur de
plusieurs contaminants présentant des propriétés irritantes pour les voies respiratoires, en particulier
le formaldéhyde. Cette mesure permet ainsi de réduire I'exposition des occupants a ces
contaminants, et de diminuer le risque d’épisodes de sifflement respiratoire chez les enfants
asthmatiques. A la lumiére de ces résultats, il apparait pertinent pour les propriétaires de s’assurer
que la ventilation de leur résidence soit adéquate, et de procéder aux modifications nécessaires s’il y
a lieu.
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L’air intérieur peut contenir de nombreux contaminants auxquels les occupants sont susceptibles
d’étre exposés. La réduction a la source appliquée seule s’avere généralement insuffisante pour
réduire les concentrations a des niveaux considérés comme acceptables quant aux risques pour la
santé. La ventilation des espaces habitables peut aider a y parvenir. La ventilation est le procédé par
lequel I'air intérieur vicié est évacué et remplacé par de Iair frais provenant de I'extérieur. Ce procédé
peut se faire de fagon naturelle, soit par I’ouverture des portes, des fenétres, ou par les orifices de
I’enveloppe, ou encore de fagon mécanique a 'aide d’un systeme mécanique central complémentaire
a la ventilation naturelle.

Le taux de ventilation naturelle est généralement faible dans les nouveaux batiments d’habitation qui
sont dépourvus de systéme de ventilation mécanique (Sundell et al., 2004). En effet, les changements
récents apportés aux méthodes de construction ont rendu les habitations plus étanches. De plus,
dans un souci d’économie d’énergie, de nombreuses habitations plus anciennes ont été rénovées,
procurant une meilleure isolation et des fenétres plus hermétiques. Dans plusieurs de ces habitations,
pendant la période hivernale, l'infiltration d’air par les portes, les fenétres et les murs n’est plus
suffisante pour apporter une ventilation adéquate des espaces habitables. Par ailleurs, dans la
plupart des pays, le taux de renouvellement de I'air recommandé dans les habitations se situe entre
0,30 et 0,50 changement d’air a I’heure (CAH), ces taux étant respectivement en vigueur dans les
pays nord-américains et scandinaves. Depuis le début des années 80, on a assisté, en Amérique du
Nord, a une tendance a la baisse du taux de renouvellement de I'air prescrit par les codes en raison
principalement des politiques de conservation d’énergie (Angell et Grimsrud, 2004).

A I'’heure actuelle, les taux de ventilation recommandés par les organismes concernés ne sont pas
basés sur des préoccupations de santé mais visent plutét le contréle des bio-effluents humains. Les
jeunes enfants, notamment ceux qui sont asthmatiques, sont tres vulnérables a la pollution de I’air
intérieur (Franklin, 2007; Hulin et al., 2012). Certaines études suggerent que I'augmentation de la
ventilation peut étre associée a une diminution des concentrations de contaminants de I'air a
I'intérieur des habitations ainsi que des symptémes respiratoires chez les enfants asthmatiques, en
particulier dans les régions au climat nordique, comme la Scandinavie, par exemple (Sundell et al.,
2011). Une seule étude randomisée avait été réalisée a ce jour pour évaluer I'impact de la ventilation
sur la qualité de vie des enfants asthmatiques (Woodfine et al., 2011). Celle-ci, réalisée chez

192 enfants asthmatiques au pays de Galles, a montré une amélioration significative des symptémes
respiratoires. Toutefois, aucun parameétre environnemental n’avait été mesuré et les améliorations
concernaient tant le chauffage que la ventilation des habitations. Ainsi, compte tenu du peu de
données disponibles pour des régions semblables au Québec, le projet IVAIRE portant sur I'impact
de la ventilation résidentielle sur la qualité de I'air intérieur et les symptdmes respiratoires chez les
enfants asthmatiques a été mis de I'avant.
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1.1 Fréquence de l'asthme

La prévalence de I'asthme et de I'allergie a augmenté au cours des derniéres décennies, en
particulier chez les enfants, la pollution de I’air intérieur étant 'une des hypothéses avancées pour
expliquer cette hausse (Eder et al., 2006; Aubier et al., 2005). Les liens entre I’exposition a plusieurs
des contaminants de Iair intérieur et une fréquence plus élevée de certains problémes de santé, en
particulier les probleéemes respiratoires, sont bien documentés (Brunekreef, 2004; Spengler, 2001). Les
directives ou standards concernant la ventilation ne sont cependant pas basés sur la prévention des
probléemes de santé, mais plutét sur le confort et la réduction des mauvaises odeurs (Yaglou et al.,
1936; Yaglou et Witheridge, 1937) ainsi que sur I’économie d’énergie. Au cours des 20 derniéres
années, plusieurs études ont été réalisées pour évaluer les effets de la ventilation sur la santé, en
particulier dans les édifices a bureaux (Mendell, 1993; Mendell et al., 1996).

Une revue systématique des études publiées entre 1991 et 2006 concernant I'impact de la ventilation
des habitations sur la qualité de I’air intérieur et les problemes respiratoires et allergiques en
particulier sur les symptémes reliés a I'asthme a été réalisée (Lajoie et al., 2006). En se basant sur
I’histoire naturelle des maladies d’origine environnementale, un modeéle conceptuel explicatif pour
identifier et analyser les études pertinentes adapté de celui de Davies et al., comprenant

trois composantes : la ventilation, son impact sur les contaminants et les effets sur la santé (Davies et
al., 2004) a été utilisé. Les trois groupes de contaminants environnementaux suivants ont été retenus
a cause de leur plausibilité dans I’histoire naturelle des maladies respiratoires et allergiques : les
acariens, les moisissures et les composés organiques volatils, en particulier le formaldéhyde. Au
niveau des études, le modéle met en évidence des liens directs ou indirects possibles entre la
ventilation et les problémes de santé respiratoire reliés a I'lasthme.

1.2 Impact de la ventilation sur la santé respiratoire

Plusieurs études de bonne qualité suggerent un lien direct entre la ventilation et une amélioration de
la santé respiratoire chez les asthmatiques. Chez les adultes, Harving et al. ont montré que la
ventilation mécanique avait un impact positif sur le volume expiratoire maximum par seconde
(VEMS), le débit de pointe (DEP), le niveau d’anticorps, les symptdmes, et la consommation de
médicaments (Harving et al., 1994a). Par ailleurs, Norback et al. ont montré que les asthmatiques
vivaient plus fréquemment dans des maisons avec ventilation naturelle seule et que les symptémes
nocturnes étaient plus fréquents quand le taux de renouvellement de I'air était inadéquat (Norback et
al., 1995). En Ecosse, Wright et al. ont réalisé une étude randomisée a double insu avec placebo pour
évaluer I'impact sur le DEP, I'humidité relative, et les concentrations d’acariens d’une intervention
comprenant l'installation d’un ventilateur a récupération de chaleur (VRC) avec une augmentation de
0,50 CAH du taux de ventilation et une stratégie de contrdle environnemental des acariens dans les
résidences de 120 asthmatiques agés de 16 a 60 ans, sensibilisés a Der p1 (Wright et al., 2009).
Douze (12) mois apres l'intervention, les chercheurs ont observé une augmentation significative du
DEP moyen le soir (24,5 I/min; Cl 95 % : 8,9-40,1, p = 0,002). Toutefois, ils n’ont observé aucune
différence au niveau du DEP le matin. Suite a I'intervention, une diminution significative de I'humidité
relative a été observée dans la chambre de I'enfant en avril, et dans le salon, d’octobre a février. La
concentration d’allergenes d’acariens n’a pas changé.
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Chez des enfants asthmatiques, les études ont montré une fréquence de symptdmes respiratoires,
de rhinite et d’eczéma, 2 fois plus élevée quand le taux de ventilation était faible (Bornehag et al.,
2005). Une ventilation inadéquate augmentait le risque de sensibilisation aux acariens et de
symptdmes respiratoires (Wickman et al., 1991; Hesselmar et al., 2005). La ventilation mécanique des
habitations avait un effet protecteur contre les symptémes respiratoires chez les enfants (Aberg et
al.,1996). Deux (2) études ont montré une association entre le sifflement récurrent (recurrent
wheezing) chez les nouveau-nés et I'lhumidité excessive, en particulier quand le taux de ventilation
est inférieur a 0,50 CAH (Emenius et al., 2004; Oie et al., 1999). En 2011, dans le cadre d’un essai
randomisé réalisé chez 192 enfants asthmatiques de 5 a 14 ans (moy. : 9.59 ans) participant au projet
CHARISMA (Children’s health in Asthma : Research to Improve Status by Modifying Accomodation)
dans le pays de Galles, les chercheurs ont observé une amélioration significative de la qualité de vie
mesurée a I'aide du questionnaire Juniper, 4 et 12 mois apres une intervention comprenant
I’installation d’un VRC et 'amélioration du chauffage dans la résidence (Woodfine et al., 2011).
Toutefois, aucune mesure des symptémes ou de I’environnement intérieur n’a été effectuée.

Quant au lien indirect avec les acariens, les études font ressortir une association entre I’'exposition
aux acariens en milieu domestique et la sensibilisation aux allergénes, le « développement » de
I’asthme chez I’enfant ainsi que I’exacerbation de I’asthme chez les personnes sensibilisées. En se
basant sur les critéres de Bradford-Hill, 'lOM a conclu gu’il s’agissait d’'une association causale
(Institute of medicine 2000). Signalons que certains chercheurs comme Pearce et al. sont d’avis que,
compte tenu de I'incertitude entourant le diagnostic d’asthme chez les jeunes enfants, I’association
avec le développement de I'asthme est moins certaine (Pearce et al., 2000). Ces chercheurs ne
contestent cependant pas I'association entre I’exposition aux acariens et une fréquence plus élevée
de symptdémes respiratoires chez les enfants de méme que I’exacerbation de I'asthme chez les
personnes sensibilisées.

Au niveau environnemental, les résultats de certaines études d’intervention réalisées en Scandinavie
ont montré une capacité de la ventilation a réduire le niveau d’humidité a I'intérieur, le nombre
d’acariens, et la concentration d’allergénes dans la poussiéere (Harving et al., 1994a; Harving et al.,
1994b). Les études d’intervention réalisées ailleurs dans le monde (Grande-Bretagne, Australie,
Amérique) sont en général négatives en ce qui concerne I'impact sur la santé respiratoire des
occupants (Warner et al., 2000; Niven et al., 1999; Crane et al., 1998;Stephen et al., 1997; Fletcher et
al., 1996). Toutefois, plusieurs d’entre elles indiquent aussi que la ventilation réduit I’humidité a
I’intérieur. Quelques-unes montrent aussi une réduction des acariens et des allergénes, dont les
études réalisées en Amérique du Nord sur 'air conditionné (Van Strien et al., 2004; 1994; Lintner et
al., 1993). Les études cas-témoins et de cohortes réalisées par Van Strien et al. dans des habitations
d’enfants ont montré une réduction de 50 % des allergenes dans la chambre de I’enfant associée a
la ventilation mécanique. Toutefois, I’humidité relative intérieure n’a pas été mesurée. En général, les
résultats des études réalisées ailleurs qu’en Scandinavie montrent un impact plus mitigé, pouvant
possiblement s’expliquer par les différences climatiques et le faible nombre d’études entreprises.
Rappelons que dans le cadre du projet Inner-City Asthma Study — ICAS, une étude d’intervention
randomisée sur le controle de I’environnement intérieur a été réalisée en milieu résidentiel aupres de
937 enfants asthmatiques (469 intervention, 468 témoin) demeurant dans 7 grandes villes des Etats-
Unis (Morgan et al., 2004). Cette intervention multifactorielle visait la population défavorisée des
centres-villes. L'intervention comprenait des activités d’éducation et de contrdle étalées sur 1 an,
visant a réduire I’exposition des occupants aux allergenes et a la fumée de tabac environnementale.
Les chercheurs ont démontré une réduction significative des allergénes d’acariens et de blattes, de
méme qu’une réduction de la fréquence des symptdmes respiratoires.
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En ce qui concerne le lien avec I'exposition aux moisissures, plusieurs études ont montré une
fréquence plus élevée des symptdmes reliés a I'asthme chez les enfants. Deux nouvelles études de
cohorte chez des enfants, publiées récemment, ont mis en évidence une association significative
entre I'exposition aux moisissures et un exces de risque de « développer » de I’'asthme et de
présenter des symptémes respiratoires, particulierement lorsque les parents sont atopiques
(Jaakkola et al., 2005; Belanger et al., 2003). Pour ce qui est de I'impact de la ventilation sur la
concentration de moisissures en milieu intérieur, les résultats des études descriptives disponibles
suggeérent que le manque de ventilation (dans ce cas-ci, ventilation naturelle par les fenétres) a
tendance a entrainer une augmentation de la concentration de spores dans l'air.

Les études portant sur I’'association avec I'exposition résidentielle aux COV sont peu nombreuses.
Dales et Raizenne ont répertorié une douzaine d’études auxquelles se sont ajoutées les études plus
récentes de Rumchev et al. et de Venn et al. qui font appel a des mesures des concentrations de
COQV dans I'air (Dales et al., 2004; Rumchev et al., 2004; Venn et al., 2003). Plusieurs études ont
montré des effets significatifs caractérisés par une augmentation de la fréquence des symptémes
d’asthme chez les enfants exposés aux COV, en particulier au formaldéhyde. En ce qui concerne
’influence de la ventilation sur les concentrations de formaldéhyde a I'intérieur, les travaux de
Sherman et Hodgson, en 2004, et d’'un Comité de I'Institute of Medicine, permettent d’estimer a
partir de modéles mathématiques I'impact prévisible sur la qualité de I’air et la santé respiratoire
(Sherman et Hodgson, 2004).

1.3 Facteurs environnementaux associés

En plus des acariens, des moisissures et des COV précédemment mentionnés, I’exposition a
plusieurs cofacteurs environnementaux est associée a une fréquence plus élevée de symptémes
respiratoires chez les personnes plus sensibles. Ce sont les particules, le dioxyde d’azote (NO,),
I’'ozone (O,) (WHO, 2006), les composés organiques semi-volatils (COSV), la fumée de tabac
environnementale (FTE) (IOM, 2000), I’ergostérol et le béta-1,3-D-glucan (Burge, 2002; Miller et al.,
2007), les endotoxines (Dales et al., 2006; Braun-Fahrlander et al., 2002; Thorne et al., 2005) et les
allergénes. En 1989, Santé Canada a recommandé des valeurs guides pour plusieurs d’entre eux
(Santé Canada, 1989). Certaines valeurs guides ont été révisées récemment, notamment celle pour le
formaldéhyde. Il existe aussi des recommandations concernant un certain nombre de composés
organiques volatils spécifiques (European Commission INDEX Project, 2005). Ces cofacteurs
environnementaux doivent donc étre pris en compte dans les études portant sur I'impact de la
ventilation sur la santé respiratoire.

1.4 Pertinence de l'étude

La pertinence de réaliser la présente étude repose sur I'importance de déterminer 'effet de la
ventilation sur la QA et la santé respiratoire en climat nordique et la nécessité de recueillir des
données spécifiques au Québec. La présente étude, basée sur un échantillon relativement petit, vise
a la fois a mesurer les impacts de la ventilation et a recueillir de I'information pertinente dans le
contexte québécois. L’uniformisation des exigences en matiére de ventilation mécanique dans les
nouvelles habitations est un enjeu faisant actuellement I'objet d’une réflexion, notamment par les
organismes chargés de rédiger les codes de béatiments. Alors que le taux de renouvellement d’air se
situe maintenant autour de 0,30 CAH en Amérique du Nord, celui prescrit dans les pays scandinaves
avoisine toujours les 0,50 CAH. Les résultats des études réalisées dans les pays scandinaves
suggeérent, a ce dernier taux de ventilation, des effets bénéfiques sur I’environnement intérieur et la
santé respiratoire, en particulier sur la fréquence des symptomes reliés a I’'asthme. Une revue de la
littérature publiée récemment par Sundell et al. conclut dans le méme sens (Sundell et al., 2011).
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Il existe des similitudes entre le climat québécois et celui des pays scandinaves, qui laissent
supposer que les résultats obtenus, en particulier chez les enfants asthmatiques, puissent étre
également observables en Amérique du Nord. Cependant, on note I’'absence de données
canadiennes et québécoises sur les impacts réels des différents modes de ventilation (naturelle,
mécanique) ainsi que des débits de ventilation actuellement prescrits par les codes sur la
concentration de contaminants aéroportés et la santé respiratoire des occupants. Récemment, une
étude d’intervention randomisée a double insu sur la ventilation dans les résidences (26 intervention,
25 placebos) a été réalisée chez les enfants inuits (Age moyen : 26,8 mois) du Nunavut pour mesurer
'impact de I'ajout d’un systéme de ventilation mécanique a récupération de chaleur (VRC) sur la QAI
et la santé respiratoire (Kovesi et al., 2009). Les chercheurs ont observé une réduction significative
des concentrations de CO, et une diminution de I’humidité relative. lls ont aussi observé une
diminution significative du risque de wheezing et de rhinite. Toutefois, les problemes respiratoires
étaient principalement reliés a la bronchiolite, une maladie fréquente dans cette population dont les
caractéristiques sont trés différentes de la population québécoise.

Bien qu’aucune donnée n’existe concernant la prévalence des systémes de ventilation mécanique
dans les maisons récentes de la région de Québec, les quelques données disponibles laissent croire
que cette proportion serait d’environ 30 % au niveau de la population générale. Les données
préliminaires recueillies par la clinique d’asthme du Centre mere-enfant (CME) du CHUQ aupres des
parents d’enfants asthmatiques suggeérent qu’un pourcentage plus élevé de maisons récentes
seraient pourvu d’un systeme de ventilation mécanique. Le nombre d’habitations pourvu d’un tel
systéme dans la population a I’étude semble plus élevé que dans la population générale, celles qui
en sont dépourvues étant des habitations plus anciennes et en principe beaucoup moins étanches.
Compte tenu de ce contexte, il devient donc pertinent d’effectuer une description détaillée de la
population d’enfants asthmatiques suivis au CHUQ et des habitations occupées par les familles de
ces enfants.

La présente étude constitue donc I'une des premiéres études d’intervention randomisée réalisée en
milieu nordique auprées d’un échantillon d’enfants asthmatiques, et de leurs habitations. Les enfants
souffrant de symptdmes respiratoires obstructifs récurrents reliés a I’'asthme constituent une clientéle
plus vulnérable et donc prioritaire. Les résultats permettront aux professionnels de la santé et aux
familles d’obtenir une information plus compléte concernant les bénéfices potentiels d’une ventilation
plus adéquate des habitations.
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21  Hypotheéses

Dans le cadre de ce projet, les trois hypothéses principales suivantes ont été posées :

Les enfants souffrant de problemes respiratoires obstructifs récurrents reliés a I’asthme vivant
dans des habitations ou la ventilation est insuffisante ont une fréquence plus élevée de
symptdmes respiratoires que dans des habitations bien ventilées, en particulier durant la période
hivernale.

La concentration de certains contaminants de I'air intérieur et la fréquence des symptémes
respiratoires sont corrélées avec le taux de ventilation dans I’habitation.

L’augmentation du taux de renouvellement de I'air dans une habitation ou la ventilation naturelle
ou mécanique est insuffisante, améliore la qualité de I'air des habitations (humidité excessive,
acariens, moisissures, COV) et réduit la fréquence des symptdmes respiratoires obstructifs
récurrents reliés a I’'asthme chez ces enfants.

2.2 Objectifs

2.21 OBJECTIF GENERAL

L’étude vise a mesurer I'impact de la ventilation des habitations et du taux de renouvellement de I'air
sur la qualité de I'air des habitations et la santé respiratoire des enfants souffrant de symptémes
respiratoires obstructifs récurrents reliés a I'asthme.

2.2.2 OBJECTIFS SPECIFIQUES

L’étude vise les objectifs spécifiques suivants :

Réaliser un portrait de la ventilation et la qualité de I'air intérieur des habitations occupées par les
familles d’enfants asthmatiques de la population suivie au CHUQ.

Comparer les impacts du taux de renouvellement de I’air sur les variations de la concentration de
certains contaminants de I'air intérieur.

Comparer les impacts du taux de renouvellement de I’air sur les variations de la fréquence des
symptdmes respiratoires obstructifs (toux, dyspnée, sifflement, oppression thoracique).

Comparer les impacts du taux de renouvellement de I’air sur les variations des valeurs de certains
parametres de la fonction respiratoire.

Compte tenu de I'absence de données québécoises sur le sujet, I’étude vise aussi a évaluer la
faisabilité d’une étude plus large sur la base des facteurs suivants : prévalence des symptémes dans
une population d’enfants asthmatiques suivis au Québec, caractéristiques des habitations des
participants, efficacité du modéle d’intervention sur la ventilation, adhésion/observance/persistance
des participants dans le projet, fidélité au journal quotidien des symptémes, efficacité de la stratégie
d’échantillonnage de I’environnement intérieur dans les résidences, collaboration satisfaisante et
soutenue des participants du groupe témoin.
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31 Méthodologie générale

Le projet IVAIRE est une étude d’intervention comprenant deux grandes phases : la phase
préintervention (ou phase |) et la phase postintervention (ou phase Il) (voir figure 1 et annexe 1).
Durant la phase préintervention, on a réalisé I’étude descriptive de ’ensemble des participants
inscrits, incluant celle des participants admis dans I’étude randomisée; la phase postintervention a
servi a effectuer le suivi des participants de I’étude randomisée.

3.1.1  PHASE PREINTERVENTION (PHASE I)

Au cours de la phase préintervention, une cohorte prospective a été mise en place et une évaluation
de la santé respiratoire des enfants, du taux de ventilation, et de la qualité de 'air intérieur de leur
habitation a été réalisée. Cette phase, réalisée aupres d’un échantillon de 115 enfants, a débuté en
novembre 2008, et s’est terminée en juin 2010. Cent-onze (111) enfants ont complété la période
d’observation.

L’objectif de la phase préintervention était de dresser un portrait de I'ensemble des habitations
occupées par les familles participantes en ce qui concerne la ventilation et la qualité de I'air intérieur
ainsi que de la santé respiratoire des enfants a I’étude. L’analyse des données recueillies lors de
cette premiere année d’observation a permis de classer les habitations selon les taux de ventilation
mesurés, et de sélectionner les 83 participants admissibles a I'intervention dans le cadre de I'étude
randomisée. Les données recueillies au cours de cette phase ont aussi permis d’établir les
caractéristiques de base des participants de I'étude randomisée.

312 INTERVENTION

Les participants admissibles a I'intervention, identifiés sur la base du faible taux de ventilation dans la
résidence selon des critéres de sélection prédéterminés’, ont été répartis de fagon aléatoire en

deux groupes distincts : le groupe intervention et le groupe contrdle. L’intervention consistait a
réaliser I'installation d’un systéme de ventilation mécanique ou encore I'optimisation du systéeme déja
en place dans les résidences du groupe intervention, et ce, dans le but d’augmenter le taux de
ventilation. Cette étape a été enclenchée a la fin de I’été 2010 et s’est terminée a I'automne 2010.

3.1.3 PHASE POSTINTERVENTION (PHASE II)

A la suite de ces travaux, la phase postintervention a débuté & I'automne 2010 chez tous les
participants de I'étude randomisée. Elle consistait a réévaluer la santé respiratoire des enfants, le
taux de ventilation, et la qualité de I’air a I'intérieur de la résidence, en utilisant les mémes outils de
collecte de données. Cette deuxieme phase a pris fin a I’'été 2011.

" Voir section 3.3.7.3 pour les détails sur les critéres de sélection.
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Figure 1 Déroulement général du projet IVAIRE
PHASE PREINTERVENTION PHASE POSTINTERVENTION
a N 4 Y
Automne Eté Eté
2008 2010 2011
ETUDE DESCRIPTIVE (111)
Y >
PRETEST ETUDE RANDOMISEE (83) INTERVENTION ETUDE RANDOMISEE (83)
L Collecte des données santé et L Collecte des données santé et
des données environnementales des données environnementales

3.2 Population a l'étude

3.21 POPULATION CIBLE

Le projet IVAIRE a été réalisé auprés d’une population d’enfants présentant des symptédmes
respiratoires obstructifs récurrents reliés a I’'asthme. La population a I’étude provient de la grande
région de Québec (villes de Québec et de Lévis et leurs environs). La population est suivie par les
médecins spécialistes de la clinique d’asthme du Centre hospitalier universitaire de Québec (CHUQ).
En se basant sur les résultats d’une étude réalisée par Ducharme et al. a la Clinique d’asthme de
I’Hépital de Montréal pour enfants, auprés d’une population d’enfants 4gés de 1 a 17 ans (moyenne :
8.0 ans; écart-type : 4.4), il était plausible de retrouver, au CHUQ, les proportions suivantes de cas
d’asthme selon la sévérité de la maladie : asthme léger : 67 %, asthme modéré : 29 % et asthme
séveére : 4 % (Ducharme et al., 2004).

3.2.2 ECHANTILLON

De plus, en se basant sur les résultats de I’étude de Lozano et al. (2003), il est estimé a 4,13 jours par
période de 14 jours (écart-type : 4,69), le nombre moyen de jours avec symptémes chez les enfants
avec asthme léger et modéré. Selon cette hypothése, un échantillon de 60 enfants par groupe, avec
une puissance de 80 % et un seuil alpha de 5 % pour un test unilatéral, permet de détecter une
différence moyenne minimale de 2,1 jours (écart-type : 4,69) avec symptéme par période de 14 jours,
ce qui équivaut a une diminution d’environ une journée par semaine. Morgan et al. (2004) ont mis en
évidence une réduction de plus de 50 % du nombre maximal de jours avec symptdme dans une
étude randomisée portant sur I'impact de I’éducation et le contrdle environnemental a domicile sur la
maitrise de I'asthme chez les enfants asthmatiques de 5 a 11 ans. Avec cette taille d’échantillon, il a
été estimé qu’une réduction minimale de 20 % de la proportion d’enfants avec symptéme pouvait
aussi étre détectée avec une puissance de 88 %. Une réduction d’au moins 10 % a été observée
dans I'étude de Harving et al. (1994a).

3.3 Déroulement de l'étude

3.31 RECRUTEMENT

Pour recruter les participants, I'INSPQ a mis en ceuvre un mécanisme de référence des enfants en
collaboration avec les médecins de la clinique d’asthme et du service de pneumologie du CME du
CHUQ (Annexe 2). Les patients de 3 a 12 ans déja suivis pour des symptdmes respiratoires, et les
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cas récemment diagnostiqués, ont ainsi été référés a la coordonnatrice du projet. Cette derniere
devait alors contacter les parents des enfants référés afin de vérifier s’ils répondaient aux critéres
d’inclusion de I’étude. Le questionnaire d’admissibilité était rempli a ce moment (Annexe 3). Par la
suite, la coordonnatrice a rencontré, a leur domicile, chacune des familles admissibles pour les
signatures du formulaire de consentement (Annexe 4).

La période de recrutement des participants s’est échelonnée d’octobre 2008 a décembre 2009. Les
participants ont été divisés en 3 blocs successifs de 13, 51, et 51 participants selon qu’ils aient été
recrutés durant I’'automne 2008, I’hiver 2009, ou I'automne 2009, et ce, dans le but d’amorcer le plus
rapidement possible les visites environnementales de la premiére phase.

3.3.2  CRITERES D'INCLUSION ET D'EXCLUSION

Le recrutement des familles participantes s’est fait a partir de critéres d’inclusion et d’exclusion reliés
a la santé de I'’enfant et des caractéristiques de la résidence (tableaux 1 et 2).

Tableau 1 Critéeres d’inclusion
Critéres d’inclusion
Reliés a la santé Reliés au batiment
Enfants &gés de 3 a 12 ans au début de I’étude Demeurer dans la grande région de Québec (villes
de Québec et Lévis, et leurs environs) a
Asthme probable diagnostiqué par les médecins du < 4§ minutes de distance en voiture de la ville de
Centre mere-enfant. Le diagnostic est basé sur la Québec

présence d’un des signes ou symptémes suivants :
Résidence unifamiliale : maison détachée

Enfants d’age préscolaire : (bungalow, cottage) ou semi-détachée (jumelé,

Episode de sifflement et dyspnée sévére et/ou duplex, triplex, quadruplex)

sifflement et dyspnée qui persistent aprées I’age de

1 an et/ou > 3 épisodes de sifflement et/ou une toux Résidence occupée par la famille depuis au moins
chronique (particuliérement la nuit ou & I’effort) les 12 derniers mois

Accompagné(e) d’une amélioration des symptomes

O . , I , Taux de ventilation mesuré répondant au critere
suite a la prise d’une médication pour I'asthme

suivant (étude randomisée) :

Enfants de 6 ans et plus : Deux résultats de PFT ou de SF, < 0,3 CAH

Une réversibilité du VEMS d’au moins 12 % suite a
I’administration d’un bronchodilatateur et/ou une
épreuve de provocation a la métacholine positive.

Un résultat de PFT ou de SF4 < 0,25 CAH

Avoir eu, au cours des 12 derniers mois, pour cause
d’asthme : une hospitalisation et/ou une visite a
I’'urgence ou dans une clinique sans rendez-vous et/ou
un traitement par corticostéroides oraux.
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Tableau 2 Criteres d’exclusion
Critéres d’exclusion
Reliés a la santé Reliés au batiment
Asthme tres instable ou contexte familial qui, selon Contamination environnementale du batiment
I’avis des médecins traitants, ne permettait pas a la présente au moment de I’évaluation (dégat d’eau,
famille de participer a I’étude probléme majeur de moisissures, condition

insalubre, etc.) nécessitant une intervention
Présence d’une autre maladie pulmonaire significative | immédiate au niveau de I’habitation

diagnostiquée (ex. : fibrose kystique, bronchiectasies,
dysplasie bronchopulmonaire, pneumopathie Parents non propriétaires de la résidence
d’aspiration)
Travaux de rénovation majeurs pouvant modifier

Absence prolongée (> 21 jours) de I’enfant de la I’étanchéité de I’enveloppe (ex. : changer plusieurs
résidence pendant les périodes d’observation de fenétres, faire installer ou modifier un systeme de
I’étude (novembre a mars) ventilation, etc.) d’ici 2011

Occupation par I’enfant d’'une deuxiéme résidence sur | Activités commerciales ou services publics dans la
une base réguliére (> 8 nuitées par mois). résidence (salon de coiffure, service de garde, etc.)

Projet de déménagement dans les 3 années a venir,
a partir du début de la phase préintervention

3.3.3 PRETEST

Un prétest a été réalisé dans quatre résidences de la région de Québec a I'automne 2008. Cet
exercice a permis I'ajustement de certains détails en prévision de la collecte des données relatives a
la santé et a I’environnement, qui devait débuter en novembre 2008. Plus spécifiquement, le prétest a
permis de peaufiner la stratégie d’échantillonnage en plus de valider la méthodologie des tests a
réaliser. Il a également permis de tester les questionnaires « environnementaux » et « santé », c’est-a-
dire de vérifier la clarté et I’ordre des questions et des choix de réponse. Il a également permis de
s’assurer de la logistique opérationnelle quant a la préparation, a la conservation, et a I’envoi du
matériel et des échantillons. Les modifications découlant de ce prétest ont grandement contribué a
optimiser le déroulement de la collecte des données, en plus d’assurer la production de données de
qualité.

3.3.4 COLLECTE DES DONNEES SANTE

Administration des questionnaires santé

Un questionnaire standardisé sur la fréquence des symptdmes respiratoires et allergiques de I’'enfant
(International Survey on Asthma and Allergy in Children — ISAAC) a été administré lors de la
rencontre de la coordonnatrice de projet avec les parents (Annexe 5). Ce questionnaire a été
complété une deuxiéme fois a la fin de la phase postintervention. La coordonnatrice a également
remis aux parents un questionnaire sur les antécédents personnels et familiaux de I’enfant, qu’ils
devaient remplir et retourner par la poste dans une enveloppe préaffranchie (Annexe 6). Si le
questionnaire n’avait pas été retourné apres un délai de deux semaines, la coordonnatrice effectuait
un appel téléphonique de rappel.

Lors de la rencontre, la coordonnatrice indiquait aux parents comment compléter deux outils de
collecte de données, soit le Journal quotidien des symptémes (Annexe 7) et le Quiz sur 'asthme
(Annexe 8). Le journal quotidien a été complété par les parents a chaque deux semaines dans le
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mois, de novembre a mars, et ceci, a chacune des deux grandes phases de I'étude. Le Quiz sur
I’asthme était complété par le parent une seule fois par mois, a la suite du journal quotidien des
symptdmes, de novembre a mars, également a chaque phase de I’étude.

Enseignement de la méthode d’utilisation du débitmétre de pointe

Lorsque I'enfant participant était présent lors la rencontre, la coordonnatrice lui enseignait comment
utiliser le débitmeétre de pointe. Dans les cas ou I’enfant était absent, une infirmiére clinicienne
engagée aux fins du projet se rendait aupreés des familles participantes les soirs de semaine afin
d’enseigner aux enfants la méthode d’utilisation du débitmeétre de pointe.

Cueillette des résultats des tests cliniques au CHUQ

Une démarche de collecte des résultats des tests cliniques (test d’allergie, spirométrie) des enfants
participants a été mise sur pied avec les médecins de la clinique d’asthme. La coordonnatrice devait
d’abord se rendre au service d’archives du CHUQ afin de recueillir les résultats des tests déja
disponibles au dossier médical des participants. Ensuite, selon les résultats présents ou non au
dossier, elle s’assurait que les demandes nécessaires avaient été complétées par les médecins.

3.3.5 COLLECTE DES DONNEES ENVIRONNEMENTALES

Formation des équipes

Deux équipes en hygiene du milieu ont été mises sur pied afin de réaliser le volet environnemental.
Chaque équipe était constituée d’un technicien a temps plein et d’un aide-technicien pour la période
automne-hiver. Un aide-technicien a aussi été engagé pour la préparation des équipements et du
matériel nécessaires aux échantillonnages, et pour effectuer les visites de retour apres les sept jours
d’échantillonnage.

Les techniciens ont suivi une formation spécifique sur les méthodes d’échantillonnage au bureau du
CNRC a Ottawa. L’ensemble du personnel terrain a par la suite complété I'apprentissage des
méthodes dans les bureaux de 'INSPQ a Québec. La formation donnée par le personnel du CNRC a
couvert tout ce qui a trait aux procédures associées aux mesures environnementales, alors que la
formation donnée a 'INSPQ portait sur les aspects touchant ’'approche auprés des participants, la
confidentialité des données, I'inspection environnementale de la résidence, I'administration des
questionnaires, la gestion du matériel, et le contrdle de qualité des diverses procédures.

Visites au domicile

La coordonnatrice de recherche était responsable de la prise de rendez-vous pour les visites a
domicile. La premiere phase du projet comportait 3 visites d’échantillonnage effectuées au domicile
de chacun des 115 participants. Ces visites ont eu lieu I’été, 'automne et I’hiver. Leur durée moyenne
était de 6 heures I'automne et I'hiver, et de 3 heures I'été. Les techniciens ont ainsi effectué un total
de 343 visites environnementales durant la premiére phase de I’étude. La deuxieme phase du projet
comportait aussi 3 visites d’échantillonnage chez les participants, et les techniciens en ont effectué
un total de 244.

Compte tenu de I’objectif de comparer la fréquence des symptdmes respiratoires et la qualité de I'air
a une période de I'année durant laquelle les problémes sont potentiellement plus nombreux, la
collecte des données, tant pour le volet santé que pour le volet environnemental, s’est déroulée
principalement au cours de la période de chauffe, en automne-hiver, période pendant laquelle le taux
de ventilation naturelle des habitations est le plus faible.
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Périodes d’échantillonnage

L’échantillonnage des résidences lors de la phase préintervention s’étant échelonné sur une période
de deux ans, les participants a I’étude n’ont pas eu leurs trois visites d’échantillonnage aux mémes
saisons. Cependant, chaque participant a eu droit a un suivi de deux ans pour I'’ensemble de I'étude.
Le tableau 3 présente les périodes d’échantillonnage pour chaque phase de I’étude.

Tableau 3 Période d’échantillonnage dans I’habitation des familles participantes
Phase préintervention Phase postintervention
Recrutement Recrutement
Participants Participants Participants Participants Participants Participants
recrutés a recrutés a recrutés a recrutés a recrutés a recrutes de
I'automne 2008 I’hiver 2009 I'été 2009 'automne 2009 | 'automne 2008 Ihiver a
I’automne 2009
Périodes d’échantillonnage Périodes d’échantillonnage
Automne 2008 Hiver 2009 Eté 2009 Automne 2009 Automne 2009 Eté 2010
Hiver 2009 Eté 2009 Automne 2009 Hiver 2010 Hiver 2010 Automne 2010
Eté 2009 Automne 2009 | Hiver 2010 Eté 2010 Eté 2010 Hiver 2011

3.3.6 RANDOMISATION

La sélection des 83 participants de la deuxieme phase a été effectuée en 2009 et 2010, suite a la
premiére année complétée de collecte des données. Sur la base des 3 vagues de recrutement, la
randomisation des participants a été effectuée en utilisant les codes d’identification anonymes. La
randomisation a été exécutée par une statisticienne a I'aide du logiciel SAS, et ce, de facon
indépendante des chercheurs, des parents, et du personnel soignant.

Pour des raisons de faisabilité, I'attribution des participants a I'un des deux groupes (intervention et
contréle) n’a pu se faire a I'insu des familles. Par contre, seule la coordonnatrice de recherche
connaissait le groupe auquel appartenait chacun des participants, les chercheurs n’ayant pas acces
a cette information. La saisie des données a été réalisée de fagon indépendante de la personne
s’occupant d’analyser les données. Le traitement et I'analyse des données ont été effectués en
utilisant les codes d’identification anonymes des participants.

3.3.7 DESCRIPTION DE L'INTERVENTION

Au début de la phase |, tous les participants ont recu, a titre de rappel, les conseils généraux sur
I’environnement adoptés par le Réseau Québécois de I’Asthme et de la Maladie pulmonaire
obstructive chronigue (MPOC), appelé RQAM?, un centre d’enseignement aux asthmatiques associé
au RQAM étant déja en place au CME du CHUQ.

Un groupe de travail sur la ventilation résidentielle, piloté par un ingénieur/chercheur senior a la
SCHL, a été mis sur pied. Les enjeux et les interventions entourant le volet intervention ont été
discutés dans ce groupe.

2 http://www.rgam.ca/pros/asthmeproj_pro.php.
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Détermination du seuil

Le seuil d’intervention (taux maximal de CAH pour décréter un participant éligible a I'intervention) a
été fixé par le groupe de travail 2 0,30 CAH, ce qui, dans les faits, correspond au taux minimal
recommandé dans les derniéres versions du standard de I’American Society of Heating,
Refrigerating, and Air-Conditioning Engineers (ASHRAE), et du Code national du batiment du
Canada. Une fois ce seuil étabili, il a fallu identifier un taux permettant une augmentation du CAH
suffisamment élevée pour accroitre la probabilité d’observer un changement au niveau des
contaminants de I'air et des symptémes chez les enfants a I’étude. Cependant, afin de ne pas
entrainer un asséchement d’air excessif a I'intérieur des domiciles durant la saison froide, le groupe
de travail a considéré que 0,5 CAH?® correspondait au taux maximal a ne pas dépasser aprés
intervention. Ainsi, ce taux ne se verrait jamais dépassé si I’on ajoutait une moyenne de 0,15 CAH a
des taux de moins de 0,30 CAH retenus par le groupe. Comme la gamme de CAH des maisons
sélectionnées se situait en moyenne entre 0,20 et 0,30, le taux aprés intervention devrait donc se
situer, dans le cas ou l'intervention s’avérerait un succes, entre 0,35 et 0,45.

Objectif de I'intervention

L’objectif de I'intervention était d’augmenter le taux de ventilation des résidences du groupe
intervention de 0,15 CAH en moyenne, en effectuant soit I'optimisation du systéme de ventilation
mécanique déja en place, soit I'installation d’un systéme complet. Les améliorations apportées au
systéme de ventilation étaient basées sur les recommandations contenues dans le CNB de 1995.

Détermination des résidences admissibles

Les résultats utilisés pour la sélection des résidences étaient ceux obtenus lors des visites
préintervention, de I'automne 2008 a I’hiver 2010 (soit un total potentiel maximal de 7 mesures de
CAH par habitation réalisées a I'aide des tests de PFT et de SF;). Aucune moyenne n’était effectuée,
de sorte que chaque donnée était considérée de fagon individuelle.

Comme les résultats pouvaient s’avérer trés variables d’'une méthode (PFT ou SF;) et/ou d’une saison
a I'autre, les participants sélectionnés pour la randomisation devaient répondre a I'un des
deux critéres suivants se rapportant au taux de CAH :

avoir au moins un résultat en dessous de 0,25 CAH;
ou

avoir au moins deux résultats en dessous de 0,30 CAH.

Une fois sélectionnés, les participants éligibles (appelés, a partir de ce moment, groupe intervention)
devaient donc faire I'objet d’une intervention au niveau de la ventilation de leur résidence.

Ainsi, sur les 111 participants ayant complété la phase |, 83 étaient admissibles a la phase
intervention, et la totalité d’entre eux ont accepté d’y participer. La randomisation (répartition en

2 groupes au hasard visant a réduire ou a éliminer l'interférence de variables autres que celles qui
sont étudiées) a réparti aléatoirement les participants de la fagon suivante : 43 participants dans le
groupe intervention et 40 dans le groupe contrdle. Les participants éligibles a I'intervention ont signé
un formulaire de consentement spécifique a cette deuxieme phase (Annexe 9).

3 Bien qu’un CAH de 0,5 puisse étre considéré comme étant élevé en hiver au Canada, il correspond tout de méme au taux
optimal recommandé dans plusieurs pays d’Europe.

Institut national de santé publique du Québec 21
Conseil national de recherches du Canada
Centre hospitalier universitaire de Québec



Etude des impacts de la ventilation sur la qualité de I'air intérieur et la
santé respiratoire des enfants asthmatiques dans les habitations (Projet IVAIRE)

Evaluation des travaux a effectuer

Les travaux reliés a I'intervention ont été confiés a une firme spécialisée en ventilation de la région de
Québec. Avant d’entreprendre les travaux, une procédure d’intervention impliquant le CNRC, I'INSPQ
et la firme en ventilation a été mise sur pied. Un technicien de I’équipe de recherche a été formé et
mandaté pour la réalisation de ce volet.

Dans chacune des résidences du groupe intervention, il y a eu deux visites préparatoires a la journée
des travaux d’intervention. La premiére visite préparatoire avait pour but de faire I’évaluation
compléte de la ventilation. Dans le cas ou un systeme de ventilation était déja en place, le technicien
procédait a I'inspection compléte de I'installation existante incluant la mesure des débits d’air, la
description des installations présentes et 'identification, s’il y avait lieu, des lacunes au niveau des
équipements et de leur utilisation par les propriétaires.

Les différentes informations recueillies étaient saisies dans la « Fiche d’évaluation technique de la
ventilation » (Annexe 10). Cette fiche d’évaluation est divisée en deux sections :

La premiere section, intitulée Caractéristiques du systeme de ventilation, était destinée a recueillir des
informations sur les spécifications de I’'appareil, son installation et son inspection le cas échéant,
ainsi que les parametres de contréle et les habitudes d’utilisation des occupants. L’inspection de
I'installation visait a vérifier si le systeme en place permettait une efficacité de ventilation optimale, en
considérant par exemple les pertes de débits éventuelles (longs conduits, nombreux coudes, etc.). La
localisation des prises et sorties d’air extérieur était aussi vérifiée afin d’évaluer les risques
d’obstruction ou de contamination potentielle due a un emplacement inadéquat (ex. dans un garage
attenant). Une bréve discussion avec les occupants permettait de caractériser leurs habitudes
d’utilisation de I'appareil (moments d’utilisation ou de non-utilisation, raisons de la non-utilisation

[ex. : bruit, inconfort, économie d’énergie, etc.]).

La seconde section de la fiche impliquait la lecture des débits d’air afin de mesurer I'apport d’air neuf
réel que procure le systéme en place. Ces mesures étaient principalement effectuées a I'aide de
deux appareils, soit une hotte a flux laminaire (flow hood) ou encore un débitmeétre a tube. Lorsque
les conditions le favorisaient, la méthode du flow hood était privilégiée puisqu’elle permettait
d’obtenir des résultats de mesure de débits d’'une bonne précision.

Cette premiere visite a donc permis d’évaluer les possibilités ainsi que les contraintes éventuelles
pour en arriver a une installation optimale dans chacune des résidences. La durée de cette visite,
effectuée par le technicien de I’équipe de recherche, était d’environ une demi-journée.

Une fois la « Fiche d’évaluation technique de la ventilation » complétée, I'étape suivante consistait a
statuer sur les modifications a apporter au systeme de ventilation de chaque résidence. Le technicien
a ainsi préparé une prescription détaillée des travaux a effectuer pour chacune des résidences afin
d’atteindre I'objectif visé au niveau de la ventilation. Cette information a été colligée dans la « Fiche
prescription technique reliée a la ventilation » (Annexe 11).

Chaque intervention a ainsi été déterminée au cas par cas, tout en respectant les deux types
d’intervention : I'optimisation du systeme de ventilation mécanique déja en place ou I'installation d’un
systéme complet de ventilation.
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Lorsque l'intervention était de type « optimisation » du systéme de ventilation déja en place, les
recommandations émises dans les prescriptions étaient diverses, les principales étant :

ajustements de I'utilisation que font les occupants de leur appareil, en installant par exemple une
minuterie qui valide le temps d’utilisation ou en optant pour une ventilation en continu pour la
durée de la période d’observation;

modifications des conduits de ventilation dans les cas ou une perte significative de débit a travers
I’installation était observée (nombre élevé de coudes, longs conduits flexibles insuffisamment
tendus, etc.);

remplacement de I'appareil dans les cas, par exemple, ou il était défectueux, ou il n’était pas
assez performant pour le volume de I’habitation, ou encore ou il s’agissait d’'un échangeur d’air a
boite de mélange (sans récupération de chaleur).

Dans les cas ou il n’y avait pas de systéme en place, la firme spécialisée devait procéder a une
installation compléte d’un systeme de ventilation. Les participants concernés se voyaient remettre
une description des modalités entourant I'installation selon les régles de I'art d’un nouveau systeme
de ventilation ainsi que des standards et exigences en matiére de ventilation résidentielle.

Par ailleurs, une attention particuliére a été apportée pour chaque résidence sur le choix de I'appareil,
c’est-a-dire un VRC ou encore un ventilateur récupérateur d’énergie (VRE), et ce, dans un souci de
maintenir un taux d’humidité adéquat.

Le responsable du groupe de travail en ventilation ainsi que le technicien ont révisé chacune des
prescriptions d’intervention avant que celles-ci ne soient transmises a la firme de ventilation. La
seconde visite préparatoire, effectuée par un membre de la firme en ventilation et le technicien de
recherche, a donc permis de valider la faisabilité des travaux a effectuer dans chaque résidence.

Travaux d’intervention

Il était prévu initialement que I'intervention soit effectuée dans les 43 résidences au cours de

I’été 2010 afin de ne pas interférer avec la collecte environnementale de I'automne. Au final, seules
6 résidences ont eu leur intervention durant I'été 2010. Les travaux des 37 autres résidences du
groupe intervention ont eu lieu durant 'automne 2010, ce délai ayant été causé par certaines
contraintes administratives, et par un manque de disponibilité de la firme en ventilation. Malgré ce
délai, le temps de latence moyen entre la journée des travaux d’intervention (nouveaux taux de
ventilation) et le début de la collecte environnementale et de la collecte des données du journal des
symptdmes a été de 7 semaines.

Les travaux de correction ou d’installation ont varié de quelques heures a une journée selon I'ampleur
des travaux a effectuer. Une attention particuliere a été portée a ne pas générer de poussiére lors des
travaux. La remise en état des lieux (réparation du placoplatre, peinture, etc.) était également
comprise dans le processus d’intervention.

Suivi de l’intervention

Une fois Iintervention complétée, un suivi de I'opération était effectué par le technicien dans le but

de s’assurer du bon déroulement des travaux et de la remise en état adéquat des lieux. De plus, les
débits d’air étaient mesurés en postintervention afin de vérifier I’atteinte des objectifs de ventilation.
Dans certains cas, des dépassements ont été observés, puis corrigés en ajustant principalement le
mode d’utilisation de I'appareil.
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En outre, le technicien de recherche a également effectué une séance d’information auprés des
propriétaires-occupants sur l'utilisation appropriée de leur systéme de ventilation. Il les a informés sur
les caractéristiques du systeme de ventilation, son fonctionnement, son entretien, et I'utilisation du
contréle (commande murale).

3.4 Variables mesurées

3.4.1 DONNEES SANTE

Des renseignements ont été colligés concernant les variables suivantes :
variables indépendantes : caractéristiques/antécédents personnels et familiaux, atopie;

variables dépendantes : symptomes respiratoires, médicaments pour I'asthme, maitrise de
I’'asthme, fonction respiratoire.

Caractéristiques/antécédents personnels et familiaux

L’age, le sexe, le niveau socioéconomique et les antécédents personnels et familiaux d’atopie
(asthme, eczéma, rhinite allergique) influencent le risque de symptémes respiratoires récurrents. La
fréquentation réguliere de la garderie et de I'école peut dans certains cas avoir un impact sur le
risque de symptOmes respiratoires et allergiques. Le tableau 4 identifie les principaux themes
abordés dans ces deux questionnaires.

Tableau 4 Principaux thémes des questionnaires santé
Symptomes respiratoires et allergiques (ISAAC) Antécédents personnels et familiaux
Sifflements dans la poitrine Données générales sur la famille
Toux nocturne Fréquentation école et garderie
Rhinite allergique Etat de santé de I’enfant
Consultation a I'urgence Médicaments consommeés par I’enfant
Hospitalisation Santé des parents biologiques

Renseignements sociodémographiques

Atopie

L’atopie est habituellement recherchée chez les enfants d’age préscolaire souffrant de symptémes
respiratoires obstructifs récurrents. L’atopie est caractérisée par la susceptibilité génétique de
développer des anticorps Ig E dirigés contre des allergénes environnementaux. La sensibilité aux
allergénes a été évaluée a I'aide du test cutané d’allergie (prick test) chez les enfants assez agés
(Portnoy et al., 2006; Paggiaro et al., 1986).

Test cutané d’allergie (prick test)

Le prick test est la technique la plus utilisée pour étudier I'atopie dans la population. Ce test
percutané mesure I’hypersensibilité immédiate. Fiable et reproductible, il permet d’obtenir des
résultats sensibles et spécifiques (Bernstein et Storms, 1995). |l s’agit d’introduire sous la peau des
extraits purifiés d’allergénes. Si le sujet est sensibilisé, une papule et un érytheme apparaissent dans
les 15 a 20 minutes suivant le début du test. La réponse varie avec I’age. Un test positif n’est pas un
diagnostic d’allergie, mais permet de confirmer le diagnostic clinique et de déterminer le ou les
allergénes responsables des symptdmes (Hébert et Paradis, 1997). Le test est considéré positif si
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I’on observe une induration de 3 mm et plus pour I'un des 8 principales sources d’allergénes : chat,
chien, acariens (der p1, der f1), poussiére de maison, herbe a poux, graminées, bouleaux, et
moisissures. Le test a été réalisé 1 fois au cours de I'étude.

Symptdmes respiratoires

La fréquence des symptdmes respiratoires reliés a I’lasthme (sifflement ou wheezing, toux, géne
respiratoire, perturbation du sommeil et des activités) et a la rhinite allergique (éternuement,
congestion, rhume des foins) a été étudiée comme une variable dépendante principale a I'aide du
Journal quotidien des symptémes. Le monitorage quotidien de la fréquence des principaux
symptdmes reliés a I'asthme et a I'allergie pendant une période d’une a plusieurs semaines
consécutives permet d’évaluer la sévérité de la maladie (Santanello, 2001). Les mesures répétées
permettent d’évaluer I’évolution du probleme. Dans le projet IVAIRE, le journal quotidien des
symptdmes a permis de mesurer de fagon répétée I'incidence des symptdmes sur une période de
14 jours. Un indice de sévérité des symptdmes a été calculé. L’indice est calculé pour chaque jour du
journal des symptémes. |l représente la somme des valeurs (0 = absent, 1 = léger, 2 = modéré,

3 = sévere) attribuées a chacun des 6 symptdmes pour la journée. La valeur minimale est 0, et la
valeur maximale est 18. La moyenne de la période est la somme des indices quotidiens divisée par
14.

De plus, le questionnaire standardisé ISAAC a permis de mesurer la prévalence des symptomes
respiratoires et allergiques (rhinite) dans ce groupe d’enfants, dans les phases préintervention et
postintervention (Jenkins et al., 1996; Lévesque et al., 2004).

Médicaments pour I'asthme

Dans un premier temps, la consommation de médicaments d’urgence pour I'asthme (ex. : Ventolin,
Bricanyl, etc.) incluant le nombre total de prises par jour a été documentée a I'aide du journal
quotidien de symptdmes. Dans un deuxiéme temps, la documentation de la consommation
d’antibiotiques et de médicaments pour I'asthme a été effectuée aupres des pharmacies consultées
par chaque participant (Annexe 12).

Maitrise de I’'asthme

L’'impact de I’'amélioration de la qualité de I’air intérieur dans les habitations sur le degré de maitrise
ou de contrdle de I'asthme a été évalué a I'aide du questionnaire standardisé Quiz sur I'asthme pour
les jeunes qui porte sur la sévérité des symptdmes au cours des sept derniers jours et la restriction
des activités normales au cours des 30 derniers jours. Ce quiz a déja été validé auprés de

300 enfants en regard de I’évaluation par un spécialiste (Questionnaire, examen, TFP) (Ducharme et
al., 2004). Un score de 2 ou plus complémentaire aux résultats des tests de fonction respiratoire
suggeére une difficulté a contrdler I'asthme.

Fonction respiratoire

Les tests standardisés suivants ont été utilisés lors de I’évaluation médicale et les résultats ont été
interprétés selon les guides de pratiques internationaux :

Le Volume Expiratoire Maximal par seconde (VEMS) (Forced Expiratory Volume in 1 second ou
FEV1) :

Le VEMS est le volume d’air expiré en 1 seconde au cours d’une expiration maximale suivant
une inspiration maximale. Il constitue un bon marqueur de I'évolution de la fonction respiratoire
(Fuhlbrigge et al., 2006). Le VEMS peut étre fait a partir de 4 ans.
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Epreuve de provocation & la méthacholine :

Ce test de provocation mesure le degré de réactivité (ou d'excitabilité) des bronches lors de
I'inhalation de méthacholine. On fait respirer des doses croissantes de méthacholine qui
ameénent une contraction progressive des muscles des bronches provoquant une chute de

20 % du VEMS. Plus la dose nécessaire pour produire le serrement des bronches est petite,
plus les bronches sont « réactives ». Le test de provocation a la méthacholine peut étre fait a
partir de 6 ou 7 ans selon les enfants. Le test est considéré comme positif si le VEMS du sujet
diminue de plus de 20 % de sa valeur initiale. La CP20 représente la concentration de
méthacholine a laquelle on obtient une chute de 20 % du VEMS.

Débit expiratoire de pointe (DEP), ou Peak Expiratory Flow (PEF) :

Le DEP est mesuré a I'aide d’un débitmeétre de pointe et il représente le débit le plus rapide
auquel I'air circule dans les voies respiratoires pendant une expiration forcée. Le DEP est
exprimé en litre par minute. La variabilité du DEP fournit un index raisonnable de stabilité et de
sévérité de I'asthme. La variabilité devrait &tre calculée a partir d’au moins deux valeurs (matin
et soirée). Le DEP peut étre fait a partir de cing ans.

3.4.2 DONNEES ENVIRONNEMENTALES

Des renseignements ont été colligés concernant les variables suivantes :

variables indépendantes : caractéristiques des habitations, niveau de ventilation, étanchéité du
batiment, paramétres de I'air extérieur;

variables dépendantes : parameétres physiques, chimiques et biologiques de I'air intérieur.

Caractéristiques de I’habitation

Les principales caractéristiques liées a I’habitation ont été évaluées a I'aide du questionnaire

« Environnement intérieur » (Annexe 13). Les themes du questionnaire sont présentés au tableau 5.
Les techniciens devaient également procéder a une inspection visuelle de I'extérieur et de I'intérieur
de chaque résidence lors de la premiére visite d’échantillonnage. Les parametres pouvant interférer
avec le renouvellement de I'air intérieur ont été identifiés et saisis par un technicien (Annexe 14). Les
éléments suivants ont été documentés :

Type de batiment : résidence unifamiliale, détachée, semi-détachée, jumelée, duplex, triplex, en
rangée, condo, etc.

Systeme de chauffage : le type d’énergie utilisé (électrique, a I’huile, au bois, mixte, au gaz
naturel, ou autres) ainsi que le mode de distribution de la chaleur (eau chaude, convexion, radiant,
air pulsé, etc.).

Systéeme de ventilation : échangeur d’air statique, échangeur d’air avec ou sans récupération de la
chaleur, ou autres.

Les techniciens ont procédé aux mesures environnementales dans la résidence selon la
méthodologie déterminée dans le protocole d’échantillonnage (Annexe 15). Un court questionnaire
environnemental a été administré aux participants a la fin de chacune des périodes de sept jours
d’échantillonnage (Annexe 16).
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Tableau 5 Principaux thémes du questionnaire sur I’environnement intérieur des
résidences

Environnement intérieur

Description de I’environnement extérieur
Caractéristiques de la résidence
Caractéristiques du systéme de chauffage
Caractéristiques des systemes de ventilation
Caractéristiques liées a I’lhumidité
Renseignements généraux relatifs a la QAI

Niveau de ventilation

La ventilation consiste a renouveler 'air intérieur en introduisant I'air frais et en évacuant I’air vicié par
des moyens mécaniques et naturels. On exprime la quantité d’air frais introduit en changement d’air
par heure (CAH). L'échange d'air entre l'intérieur et I'extérieur est nécessaire pour renouveler
I'oxygéne consommeé par les occupants et pour éliminer les polluants produits par la respiration, les
activités domestiques et les émissions provenant des matériaux de construction, du mobilier, des
produits domestiques et des activités de rénovation. Les effets sur la santé d'une mauvaise
ventilation des résidences sont notamment reliés a I'accumulation de contaminants de I'air et a des
taux d'humidité relative inadéquats. L’état de santé, I'dge et la durée d’exposition des occupants
sont également des facteurs qui influenceront les effets sur la santé. Les effets sur la santé les plus
fréquents sont l'irritation des voies respiratoires et la toux, en particulier chez les enfants et les
personnes plus sensibles, les asthmatiques par exemple. Au Canada, il n’existe pas de norme pour la
ventilation résidentielle. Néanmoins, le Code national du batiment recommande que la totalité de I'air
intérieur d’une résidence soit renouvelée au minimum toutes les trois a quatre heures, ce qui équivaut
a un taux de renouvellement d’air par heure d’environ 0,3. Le taux sera mesuré a I'aide de deux
méthodes, utilisant des gaz inertes : le perfluorocarbone (PFT) et I’hexafluorure de soufre (SFy)
(Annexe 13).

Test de ventilation au perfluorocarbone (PFT)

La méthode d’évaluation du taux de renouvellement de I'air par utilisation du gaz traceur
perfluorocarbone (PFT : passive perfluorocarbon tracer) a été mise au point par le Brookhaven
National Laboratory (BNL) (Dietz, 2000; Dietz et al., 1982). Cette méthode consiste en I'utilisation de
sources traceuses passives de perfluorocarbone ainsi que des capteurs passifs localisés aux
endroits stratégiques de la résidence. Apres une exposition d’une période donnée, ces capteurs sont
analysés au laboratoire de BNL. Les concentrations mesurées, conjuguées au nombre de sources
émettrices utilisées, le temps d’utilisation, ainsi que le volume d’air de la résidence, permettent de
préciser le taux de renouvellement d’air de la résidence (taux de changement d’air a I'heure).

Dans le cadre de la présente étude, trois sources émettrices ont été localisées pour une période de
sept jours dans les résidences, en considérant la faisabilité d’en installer une par étage, et en
excluant la chambre de I’'enfant et la salle de bain comme zone émettrice. Les capteurs passifs ont
été pour leur part localisés dans la chambre de I’enfant ainsi que dans la salle familiale. Ce test a été
réalisé a chacune des saisons, soit a I'automne, I’hiver et I'été.
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Test de ventilation a I’hexafluorure de soufre (SFy)

Le test de ventilation par utilisation du SF¢, consiste a injecter dans I'air de la résidence une
concentration déterminée de ce gaz et d’en suivre la diminution graduelle en fonction du temps.
Cette diminution de la concentration sur une période donnée permet de déterminer le taux d’échange
d’air de la résidence.

Dans la présente étude, la concentration de SF, de I'échantillonnage visée initialement était de

700 ppb. Le gaz traceur a été dispersé dans chacune des pieces (a I’exception de la chambre de
I’enfant) a I'aide de seringues contenant la quantité de gaz nécessaire a la concentration désirée
dans I'air de la résidence (déterminée en fonction du volume de la résidence). Des ventilateurs
portables ont été installés pour une période de 30 minutes aux endroits stratégiques dans la
résidence, et ce, pour favoriser la dispersion adéquate du gaz traceur dans I'ensemble de la
résidence. Une fois cette dispersion complétée, les concentrations de SF ont été suivies en continu
dans la chambre de I’enfant pendant une période de 4 heures, a I'aide d’un appareil de surveillance
de gaz Bruel & Kjaer type 1302, et suivant la méthode E 741-00 de ’'ASTM (ASTM, 2006). Afin de
réduire les visites durant les périodes d’automne et d’hiver, la durée du test avec le SF; a été réduite
a 4 heures au lieu des 6 heures initialement prévues.

Etanchéité du batiment

L’étanchéité a 'air de I'enveloppe d’un batiment est un élément important a considérer, notamment
lorsque I'on veut évaluer les besoins en matiére de ventilation. Le degré d’étanchéité a I'air se mesure
a I'aide d’un test d’infiltrométrie. Celui-ci permet de déterminer la quantité d'air qui entre dans la
maison par les orifices des murs et des plafonds. L’étanchéité du batiment, mesurée par le taux
d’infiltration naturelle, varie d’'une habitation a I'autre et dépend de plusieurs facteurs, dont la
présence d’orifices au niveau de I’enveloppe, laquelle est influencée par les techniques de
construction et d’isolation. Au Québec, il n’existe pas de norme sur I’étanchéité a I’air des batiments,
mais le programme Novoclimat, qui fait office de référence au Québec, recommande un taux
d’infiltration d’air inférieur & 2,5 CAH & 50 Pascals (PA) de dépressurisation®.

Test d’infiltrométrie

Le taux d’infiltration d’air (étanchéité) a été mesuré a I'aide du systeme de mesure Minneapolis
Blower Door™ (voir annexe 15 pour plus de détails) (ASTM, 2003a). Ce test est régulierement utilisé,
notamment dans le cadre de programmes gouvernementaux d’efficacité énergétique. Durant I’étude,
le test d’étanchéité a été réalisé une fois durant 'automne ou I’hiver ainsi qu’a I'été.

Parameétres physiques de I'air intérieur
Mesure du débit d’air du systéme de ventilation

Le mode d’utilisation d’un systéme de ventilation influence le taux de renouvellement de I’air dans
une habitation ou dans une piéce donnée, faisant ainsi varier les concentrations des contaminants de
I’air intérieur. La mesure du débit d’air du registre de la chambre de I'’enfant demeure donc
importante dans I'estimation de la distribution de I'air dans cette piece. Ces mesures ont été
réalisées aux saisons d’automne et d’hiver uniquement, dans les résidences possédant des
systémes de chauffage ou de climatisation a air pulsé, ou des systemes de ventilation avec présence
de registre dans la chambre de I’enfant. Les débits d’air de chaque registre de planchers, de murs et
de plafonds (lorsque facilement accessibles), ont été mesurés a I'aide d’un appareil développé par le
CNRC (Active flow hood) (Walker et al., 2001).

4 http://www.efficaciteenergetique.mrnf.gouv.qgc.ca/fileadmin/medias/pdf/novoclimat/OP_exigences_techniques_uni
familial.pdf.
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Température (air, surfaces) et humidité relative (air)

La température a un impact sur I’humidité de I'air et le potentiel de condensation a I'intérieur de
I’habitation. L’humidité relative est tributaire des habitudes d’utilisation des systémes de ventilation et
de conditionnement de I'air. La température et I’humidité, conjuguées au débit d’air, ont une
influence importante sur le confort des occupants. Ainsi, une humidité relative entre 20 et 60 % et
des températures entre 20 et 25 °C sont jugées confortables. Santé Canada (1989) précise que la
plage d’exposition acceptable a court terme de la vapeur d’eau dans I'air intérieur des maisons se
situe entre 30 et 55 % d’humidité relative durant la période d’hiver.

La température de I'air et de surfaces ou la température est la plus basse, de méme que I’lhumidité
relative, sont mesurées a I'aide d’un enregistreur en continu (Onset HOBO U12-013) pendant une
période de sept jours durant I’échantillonnage d’automne, d’hiver et d’été. Elles ont été mesurées
dans la chambre de I'enfant, la salle de jeux ou la salle familiale, ou au sous-sol si ce dernier était
habité.

Particules en suspension

Les particules en suspension désignent une grande variété de particules de diamétre suffisamment
petit pour &tre transportées par I'air et &tre ainsi inhalées. A I'intérieur des maisons, elles peuvent se
présenter comme un mélange de poussiéres, de produits de combustion, de gouttelettes d’eau ainsi
que d’une variété de produits chimiques. Les PM, 5 sont des particules de 2,5 pm ou moins de
diamétres. Plus les particules sont petites, plus elles sont nocives, car elles peuvent pénétrer plus
profondément dans les poumons. L’exposition a ces particules fines peut irriter les yeux, le nez et la
gorge, causer de la toux, des difficultés respiratoires, une réduction de la fonction respiratoire, et
entrainer une utilisation accrue de médicaments contre I'asthme. Les personnes souffrant de troubles
cardiaques ou respiratoires, tout comme les enfants et les personnes plus agées, sont les plus
sensibles aux effets néfastes de ces particules. Jusqu’a récemment, la recommandation de Santé
Canada (1989) au PM, ; pour I'air intérieur était de < 40 pg/m® pour une exposition de longue durée
(24 heures), et < 100 ug/m?® pour une exposition courte durée (1 heure). En 2012, Santé Canada a
revu sa directive. L’organisme ne recommande plus de valeur limite maximale d'exposition, mais
suggeére de conserver les concentrations intérieures inférieures a celles a I'extérieur de I'habitation.
Les concentrations de particules dans lair, incluant les particules fines et ultrafines, ont été mesurées
dans la chambre de I’enfant sur une période de 3 heures, a I’'aide de compteurs Grimm 1.108 (pour
les particules entre 0,3 et 20 ym), et TSI P-Trak (pour les particules entre 0,02 et 1 ym) durant
I’échantillonnage d’automne et d’hiver.

Parameétres chimiques de I'air intérieur

Plusieurs cofacteurs associés a une fréquence plus élevée de symptémes respiratoires ont été
mesurés dans I’environnement intérieur :

Dioxyde de carbone (CO2)

Le CO, exhalé par les occupants d’une habitation peut s’accumuler dans I’air intérieur, en particulier
lorsque le taux de renouvellement de I'air est insuffisant. Aux concentrations habituellement
retrouvées dans l'air intérieur, le CO, ne constitue pas une menace pour la santé des occupants,
mais peut servir d’indicateur de ventilation a I'intérieur. Santé Canada (1989), recommande sur une
base sanitaire une plage d’exposition acceptable a long terme pour le CO, inférieure a 3 500 ppm
dans I'air intérieur. Cette directive est toutefois en révision au moment ou s’écrit ce rapport.
L’ASHRAE considéere qu’en moyenne la concentration ne devrait pas dépasser de plus de 700 ppm
la concentration de CO, a I’extérieur, habituellement située entre 300 et 500 ppm. La « valeur guide »
proposée par I’ASHRAE est donc de 1 000 ppm.
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La mesure du CO, a été faite sur une période de sept jours a I'aide d’une sonde Vaisala GMW21,
connectée a un enregistreur en continu (Onset HOBO U12-013), et ce, durant les échantillonnages
d’automne, d’hiver et d’été. Les mesures ont été réalisées dans la chambre a coucher de I’enfant, la
salle de jeux ou salle familiale, ou au sous-sol si habité.

Formaldéhyde/aldéhydes

Le formaldéhyde est un gaz incolore, irritant, a I’odeur forte et 4cre. De nombreuses sources
potentielles de formaldéhyde sont présentes a l'intérieur des résidences : matériaux agglomérés,
colles, peintures, fumées de combustion. C’est un irritant qui peut causer, a des concentrations
élevées, une sensation de brllure aux yeux, au nez ou a la gorge. L'exposition a long terme au
formaldéhyde a des concentrations plus faibles peut étre reliée a des symptdmes respiratoires et a
une sensibilité allergique, en particulier chez les enfants. La recommandation de Santé Canada
(2006) pour I'air intérieur est de 50 pg/m?® pour une période d’exposition de 8 heures et de 123 pg/m?®
pour une exposition de 1 heure. La mesure du formaldéhyde a été effectuée a I'aide de dosimetres
passifs (Waters Sep-Pak®ExPosure) pendant 7 jours durant les échantillonnages d’automne, d’hiver
et d’été. Le dosimeétre était localisé dans la chambre de I'enfant. Il a ensuite été analysé pour le
formaldéhyde en suivant la méthode D 5197-02 de 'ASTM (ASTM, 2003b).

Dioxyde d’azote (NO,)

Le dioxyde d’azote est un gaz irritant généré principalement par les processus de combustion. Il peut
irriter les poumons et provoquer de I’hyperréactivité bronchique chez les asthmatiques. Il peut
également diminuer la résistance des voies respiratoires aux infections. Pour Iair intérieur, la
recommandation de Santé Canada (1989) pour une période d’exposition de huit heures est de

100 pg/m® et de 480 ug/m?® pour une exposition de courte durée. La concentration de NO, peut étre
élevée a l'intérieur des habitations en présence de certaines sources, par exemple de cuisiniéres au
gaz, ou encore lorsque la concentration est élevée a I'extérieur di au trafic routier. Le NO, a été
mesuré dans la chambre a coucher de I’enfant ainsi que dans le salon ou la salle familiale a I'aide de
dosimetres passifs Ogawa & Company (Ogawa, 2011) pendant 7 jours durant les périodes
d’automne, d’hiver et d’été.

Ozone (Oy)

L'ozone est un gaz et le principal constituant du « smog ». Dans quelques rares circonstances, la
concentration d’ozone dans les résidences peut étre élevée due a la présence de source interne :
présence d’ozonateur ou d’appareil de purification d’air mal utilisé. L’ozone est un irritant pouvant
provoquer divers symptdmes comme de la toux, des maux de téte, des douleurs a la poitrine, de
I'essoufflement ainsi qu’une irritation des yeux, du nez et de la gorge. Ces symptdmes peuvent étre
observés aussi bien chez les personnes ayant des problémes respiratoires tels que I'asthme, que
chez des personnes en santé. L’ozone a été mesuré a I'aide d’un dosimétre passif Ogawa &
Company (Ogawa, 2011) pendant 7 jours durant les échantillonnages d’automne, d’hiver et d’été. Les
dosimeétres ont été localisés dans la chambre a coucher de I’enfant ainsi que dans le salon ou la salle
familiale.

Composés organiques volatils (COV)

Les composés organiques volatils (COV) comprennent plusieurs dizaines de substances chimiques
émises par les matériaux ou produits présents ou utilisés dans une habitation : fumée de tabac,
colles, peintures, solvants, etc. L’exposition aux COV, méme a de faibles concentrations, peut
provoquer de l'irritation aux yeux, au nez et a la gorge, causer des maux de téte et des
étourdissements. lls peuvent également étre responsables de fatigue, de faiblesse, et d’irritation de la
peau. Des associations sont également rapportées entre les concentrations en COV et les
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symptoémes respiratoires. A noter que Santé Canada n’a pas émis de directive pour les COV totaux.
La recommandation de Santé Canada (2011) pour le toluéne, un des COV souvent présent dans I'air
intérieur, est de 2,3 mg/m® pour une exposition de 24 heures (long terme), et de 15 mg/m® pour une
exposition de 8 heures (court terme). Les COV ont été mesurés a I'aide d’échantillonneurs passifs sur
une période de 7 jours durant les périodes d’automne, d’hiver et d’été. L’échantillonnage a été réalisé
dans la chambre de I'enfant.

En début de projet, trois méthodes d’échantillonnage des composés organiques volatils ont été
testées, soit deux méthodes passives et une active. Apres discussion avec les membres de I'équipe
de recherche, il a été convenu de ne conserver que la méthode passive. Les échantillonneurs de
Perkin Elmer avec un sorbant Tenax TA 60/80 ont été utilisés, et ont été analysés avec un
chromatographe a phase gazeuse équipé d’un spectrométre de masse.

Composés organiques semi-volatils (COSV)

Les composés organiques semi-volatils (COSV) sont des composés organiques dont le point
d’ébullition se situe entre (240 a 260 °C) et (380 a 400 °C). lls sont entre autres utilisés dans I'industrie
des plastifiants et du caoutchouc. lls comprennent plusieurs substances qui peuvent étre émises
dans I'air et présentes dans les poussiéres des habitations. Diverses études rapportent des liens
entre les COSV (tels que les phtalates) et les allergies, la fonction pulmonaire, ou encore I'asthme
chez I'enfant. Il n’y a pas de recommandation canadienne pour les concentrations en COSV dans I'air
intérieur. La mesure des COSV a été effectuée sur les prélevements de poussiére de sols collectés
sur un filtre Whatman GF/F, 70 mm, pendant 8 minutes sur une superficie de 2 m? a I'aide d’un
aspirateur et un échantillonneur a grand débit RIDGID WD 4050, et ce, durant les périodes d’automne
et d’hiver. L’échantillonnage a été réalisé sur le plancher de la chambre de I'enfant pendant les
périodes d’automne et d’hiver. Les échantillons de COSV ont été extraits et analysés avec un
chromatographe a phase gazeuse équipé d’un spectrométre de masse.

Fumée de tabac environnementale (FTE)

La fumée de tabac environnementale (FTE) est responsable de plusieurs problemes de santé tels que
des problémes cardiaques, le cancer du poumon, et des probleémes respiratoires (MPOC,
emphyséme, etc.). Elle cause également des infections respiratoires, des otites, de la toux et de
I’irritation de la gorge. Elle est également associée a l'induction et I'exacerbation de I'asthme chez
I’enfant. Les résidus de la fumée de tabac peuvent persister longtemps dans I’environnement
intérieur. La nicotine et le 3— éthénylpyridine sont les principaux marqueurs environnementaux.

Les échantillons de FTE ont été prélevés dans la poussiére a I'aide d’un aspirateur selon le protocole
décrit pour les COSV. lIs ont ensuite été extraits et analysés avec un chromatographe a phase
gazeuse équipé d’un spectrometre de masse.

Parameétres biologiques de I’air intérieur
Spores de moisissures (air)

De la moisissure peut se former et croitre sur les matériaux de construction humides. Comme elle
peut proliférer derriére les matériaux, elle n’est pas toujours visible; elle se manifeste parfois par une
odeur de moisi. Pour se reproduire, la moisissure libére dans I'air des spores suffisamment petites
pour étre inhalées. Les moisissures peuvent causer une respiration sifflante, un larmoiement des
yeux, de la toux, de I'essoufflement, des étourdissements et une aggravation des symptémes
d’asthme. Il n’y a pas de valeur guide pour interpréter les concentrations de moisissures dans les
maisons. Dans I’habitation, I’échantillonnage de spores de moisissures dans I'air a été effectué sur
des plaquettes de gélose DG-18 et MEA (Fisher Scientific, Ottawa,On.) par des méthodes de
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prélevements par impaction (a I'aide d’'une pompe pendant 10 minutes avec un impacteur Staplex
modele MAS-2), et par sédimentation sur plaques de Pétri (durant 3 heures). Les prélévements ont
été effectués dans la chambre a coucher de I’enfant, la salle familiale ou la salle de jeux, et au sous-
sol, lorsqu’habité, pour la méthode par impaction, et uniquement dans la chambre de I’enfant avec la
méthode par sédimentation durant la période d’automne et d’hiver.

Un des principaux changements apportés au protocole d’échantillonnage a été 'abandon de la
mesure des moisissures avec les échantillonneurs de type PS 30 (Umweltanalytik Holbach,GmbH).
Compte tenu des premiers résultats qui se sont avérés négatifs quant a la détection et a
I’identification des espéces de moisissures contenues sur les plaquettes, et compte tenu des colts
élevés y étant associés, I’équipe de recherche a pris la décision de cesser cet échantillonnage
spécifique.

L’analyse des spores de moisissures dans la poussiére, indicateur de la présence de moisissure, a
également été abandonnée en raison des résultats négatifs observés en début d’étude.

Ergostérol et béta-1,3 — D-glucan (poussiere)

L’ergostérol est un composé organique retrouvé dans la membrane des cellules fongiques. Le béta -
1,3— D-glucan est un polymere du glucose présent dans la paroi cellulaire de la plupart des
champignons. La mesure de I'’ergostérol et du glucan dans la poussiére est un indicateur de la
biomasse fongique. L’interprétation de ces mesures est encore au stade expérimental. Il n’y a donc
pas de valeur guide pour interpréter les concentrations d’ergostérol et de béta -1,3— D-glucan dans
les maisons. Les prélevements de poussiere ont été effectués a I'aide d’un aspirateur (voir protocole
des COSV) pendant quatre minutes, sur une superficie de 1 m? par paramétre, durant
I’échantillonnage d’automne et d’hiver. Les échantillons ont ensuite été analysés par I'essai Glucatell®
(Cape Cod Associates) avec un lecteur d’absorbance ELx808 (Biotek).

Endotoxines dans la poussiéere

Les endotoxines sont des lipopolysaccharides présents dans la membrane cellulaire des bactéries
gram-négatives. L’exposition a de fortes concentrations d’endotoxines peut provoquer une réponse
inflammatoire. Il n’y a pas de valeur guide pour interpréter les concentrations d’endotoxines dans les
maisons. Les prélevements de poussiére ont été faits a I’'aide d’un aspirateur concu a cet effet
pendant quatre minutes, sur une superficie de 1 m?, durant les échantillonnages d’automne, d’hiver
et d’été (voir le protocole COSV). Les échantillons ont ensuite été analysés par I’essai Limulus
Amebocyte Lysate (Charles River Laboratories International) avec un lecteur d’absorbance ELx808
(Biotek).

Allergenes d’acariens, de chat et de chien dans la poussiére

Les acariens sont de minuscules organismes invisibles a I’ceil nu. lls se retrouvent dans toutes les
maisons, en particulier dans la poussiere. lls se nourrissent de particules de peau humaines et se
développent dans des milieux humides (humidité relative supérieure a 55 %). Deux especes
d’acariens de poussiére sont réguliérement rencontrées dans les maisons canadiennes :
Dermatophagoides pteronyssimus (Der p1) et Dermatophagoides farinae (Der f1). Chez les personnes
sensibles, ils peuvent causer une respiration sifflante, un larmoiement des yeux, de la toux, de
I’essoufflement, des étourdissements et une aggravation des symptémes de I'asthme. Au Canada, il
n’existe pas de valeur guide pour interpréter les concentrations d’allergénes d’acariens dans la
poussiére. Les prélévements ont été effectués a I’'aide d’un aspirateur (Philips Topomatic T518)
équipé d’un collecteur de poussiére Dustream™ (Indoor Biotechnologies) sur le plancher (4 minutes),
et sur le matelas du lit (5, 6 minutes) de la chambre de I’enfant, et ce, durant les périodes

32 Institut national de santé publique du Québec
Conseil national de recherches du Canada
Centre hospitalier universitaire de Québec



Etude des impacts de la ventilation sur la qualité de I'air intérieur et la
santé respiratoire des enfants asthmatiques dans les habitations (Projet IVAIRE)

d’échantillonnage d’automne, d’hiver et d’été. Les échantillons de poussiére ont ensuite été analysés
par I'essai ELISA de Aerotech Laboratories.

3.5 Analyses statistiques

Afin d’évaluer I'effet clinique principal de I'intervention sur la santé reliée a la fréquence quotidienne
des symptdmes, il a été estimé qu’un échantillon de 60 enfants par groupe, pour un total de

120 enfants, était nécessaire pour détecter une réduction de 2.1 jours avec symptdme sur une
période de 14 jours avec une puissance > 80 % (a= 0.05; test unilatéral). Cette estimation était basée
sur le postulat que 15 % des participants seraient perdus de vue lors du suivi. Pour ce qui est de
I’effet clinique secondaire relié a la prévalence des symptomes sur 12 mois, il a été estimé qu’un
échantillon de 120 enfants permettrait de détecter, avec une puissance de 88 %, une diminution de
20 % de la prévalence des enfants avec au moins un épisode de sifflement au cours de I'année.

Pour étre inclus dans I'analyse, tous les participants devaient avoir complété le questionnaire ISAAC
et les mesures environnementales de la résidence au cours des 2 années d’observation. Les
participants devaient aussi avoir complété 4 périodes de 14 jours du journal quotidien des
symptdmes et 4 questionnaires du Quiz sur I'asthme durant les saisons automne/hiver au cours de
chacune des deux années. Un participant du groupe contrdle n’a pu étre inclus dans I'analyse
puisqu’il a abandonné I’étude au début de I'année 2. Il n’a donc pas pu étre inclus dans une

« analyse en intention de traiter » a cause de I'absence totale de données sur les effets cliniques
étudiés (Moher et al., 2010).

Une analyse descriptive des caractéristiques personnelles et de I’habitation des participants a été
effectuée au départ pour les groupes intervention et contrdle. L’intervention sur la ventilation a été
complétée dans toutes les résidences des participants du groupe intervention. Une transformation
logarithmique des données dont la distribution n’obéissait pas a la loi normale (parametres de
ventilation, PM, 5, contaminants chimiques et biologiques) a été effectuée. Les auteurs ont procédé a
des analyses univariées et multivariées pour étudier les relations entre les caractéristiques des
habitations et les variables environnementales, de méme qu’entre les caractéristiques personnelles et
les variables reliées a la santé. Des tests de Student et de chi carré ont été utilisés respectivement
pour comparer les moyennes (ou moyennes géomeétriques), et les proportions des variables
environnementales et des variables santé et les variables confondantes potentielles. Des modéles
linéaires ont été utilisés pour les analyses multivariées. Les variables confondantes potentielles
suivantes ont été identifiées : année de construction, garage attenant, poéle a bois, age, genre,
niveau d’éducation des parents et antécédent d’eczéma. Des modeles linéaires mixtes avec valeurs
répétées ont été utilisés pour évaluer les changements de I'année 1 a 'année 2 des valeurs des
variables environnementales et de santé dans le groupe intervention par rapport au groupe contréle,
ajustés pour les variables confondantes. En ce qui concerne les variables environnementales
transformées, le ratio des moyennes de I'année 2 par rapport a I'année 1 a été utilisé pour mesurer le
changement dans chaque groupe. Le ratio du groupe intervention a ensuite été divisé par celui du
groupe contréle pour évaluer I'effet de groupe. Pour ce qui est des variables normales, la différence
des moyennes (année 2 — année 1) a servi a évaluer le changement dans chaque groupe. La
différence du changement entre les deux groupes a ensuite été calculée pour évaluer le changement
dans le groupe intervention par rapport au groupe contrdle. Les résultats de I'intervention sur le taux
de ventilation et ’lhumidité relative sont ajustés pour I’année de construction et la présence d’un
poéle a bois, ceux sur les concentrations de contaminants de I'air intérieur pour la présence d’un
garage attenant. Les résultats de I'intervention sur les variables santé sont ajustés pour I’age, le sexe,
le niveau d’éducation des parents et I’eczéma.
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La méthode d’analyse développée par Morgan et al. (2004) dans une étude randomisée sur une
intervention a domicile visant la réduction des problemes d’asthme chez les enfants en milieu
défavorisé, a été utilisée dans une analyse post-hoc pour étudier la relation entre les données
environnementales et la santé. Ainsi, sur la base de cette méthode, des modeéles linéaires mixtes
avec mesures répétées ont été utilisés pour évaluer si la réduction de la concentration de certains
contaminants dans I'air, tel que le formaldéhyde, était associée avec une diminution des problémes
respiratoires dans le groupe intervention. Toutes les analyses statistiques ont été réalisées grace au
logiciel SAS (version 9.2; SAS Institute Inc., Cary, NC, USA).

3.6 Considérations éthiques

3.6.1  APPROBATIONS DES COMITES D'ETHIQUE DE LA RECHERCHE

Le projet IVAIRE a été approuvé par les Comités d’éthique de la recherche du CHUQ, du CNRC et de
Santé Canada. Une attention particuliere a été apportée aux recommandations du Committee on
Ethical Issues in Housing-related Health Hazard Research Involving Children, Youth, and Families
(National Research Council — IOM, 2005). Le recrutement des participants a été effectué sans
discrimination aupres de tous les enfants et familles admissibles par I'intermédiaire de I’équipe du
Centre mére-enfant du CHUQ. Les parents ont été informés de fagon adéquate sur le projet au
moyen d’un dépliant d’information et ont signé un formulaire de consentement. Les enfants en
mesure de lire ont signé un formulaire d’assentiment (Annexe 17). L’étude a été réalisée en étroite
collaboration avec les divers intervenants concernés : pédiatres, pneumologues, allergologues,
infirmiéres, inhalothérapeutes et responsables du centre d’enseignement sur I'asthme.

Le projet de recherche ne comportait pas de risques potentiels pour la santé des participants. Le
suivi médical des enfants a été effectué par les médecins traitants habituels a I’aide d’examens et de
tests standardisés couramment utilisés. De fagcon a minimiser les appréhensions chez les enfants, le
test cutané d’allergie a été effectué a une seule occasion au cours de I’étude. Les prélevements
effectués dans ’habitation ne représentaient aucun risque pour la santé. L’équipe de recherche a pris
tous les moyens pour que le déroulement occasionne le minimum de dérangement et de nuisance
pour les occupants. Pour effectuer les mesures de ventilation, I’équipe de recherche a eu recours a
des tests standardisés qui impliquent I'utilisation de deux gaz traceurs, le PFT et le SF,. L’utilisation
de ces gaz traceurs n’a aucun impact connu sur le systeme respiratoire. Cette technique a été
utilisée avec succes dans plusieurs études réalisées par Santé Canada avec divers partenaires. Bien
que ce soit des gaz a effet de serre, la quantité utilisée était infime et par conséquent aucun impact
notable sur I’environnement n’était appréhendé. Enfin, au cours de I’étude, I’équipe de recherche a
divulgué aux parents les conseils appropriés pour contrdler les problemes qui avaient été détectés
dans I'’habitation. L’installation des systémes de ventilation dans les habitations du groupe
intervention a été effectuée par des experts du domaine selon les regles de 'art en s’assurant de
réduire au minimum les nuisances.

3.6.2 CONFIDENTIALITE ET SECURITE DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

La gestion administrative du suivi de chaque enfant et de chaque habitation a été effectuée grace a
une banque de données informatisée mise en place dans le cadre de I'étude. Une fiche
d’identification a été complétée par la coordonnatrice de recherche qui a attribué un numéro
d’anonymat (code d’identification) a chacun des participants.

La fiche d’identification contient les coordonnées de I’enfant et des deux parents, la date de
naissance et le numéro d’assurance-maladie de I’enfant. Le poids et la taille de I’enfant ont aussi été
colligés.
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La saisie des données des différents questionnaires et des différents tests a été effectuée sous la
supervision immédiate de la coordonnatrice de recherche. Un fichier unique a été créé pour chacun
des participants tout en assurant I'anonymat.

La gestion de la banque de données a été faite de fagon a assurer la confidentialité des dossiers
personnels des participants autant en ce qui concerne les données sur I’habitation, les données sur
la santé que celles contenues au dossier-patient du pharmacien. Les dossiers des participants sont
conservés dans un classeur sous clé. Les résultats de I’étude, publiés et non publiés, seront
dépersonnalisés.

3.6.3 COMPENSATIONS ACCORDEES AUX PARTICIPANTS

La participation au projet a nécessité la disponibilité des familles pour répondre aux questionnaires et
accueillir les interviewers et techniciens. L’évaluation exhaustive de I’état de situation de la ventilation
et de la qualité de I'air intérieur du domicile constitue une compensation appréciable pour 'ensemble
des participants. L’installation d’un systéme de ventilation ou I'optimisation d’un systéme existant
sans frais représente un avantage économique supplémentaire pour les participants du groupe
intervention. Toutefois, ce dernier avantage a comporté certains désagréments et nuisances reliés a
I’intervention. Une certaine compensation financiere a été accordée aux participants : un appareil
mesurant le degré d’humidité relative des maisons (hygrometre) a été remis a tous les participants a
la fin de la phase préintervention, et un montant de 200 $ a été remis aux participants du groupe
contrdle.

3.6.4 INFORMATIONS TRANSMISES AUX PARTICIPANTS

Conseils du RQAM

L’étude impliquait les avantages suivants pour les enfants : suivi médical systématique, suivi de
I’évolution des symptdmes respiratoires, identification et mesures des facteurs environnementaux
dans I’habitation. Un rappel des conseils du RQAM de base véhiculés par le CEA du CHUQ
concernant les mesures de prévention environnementales a été acheminé a chacun des participants
a la fin de la période d’échantillonnage de la saison froide de I’étude descriptive.

Rapports individuels aux participants

Les familles participantes ont été informées des résultats des tests cliniques et des mesures
environnementales qui les concernaient et des conseils préventifs adaptés leur étaient prodigués. Un
rapport individuel a été envoyé a chacun des participants (annexe 18). Ce rapport développé et
adapté au présent projet en collaboration avec Santé Canada comprend deux parties. La premiére
résume les résultats des contaminants de I'air et des parametres de ventilation effectués dans la
résidence dans le cadre du projet de recherche IVAIRE. Elle contient des recommandations au niveau
de la ventilation en lien avec les observations des techniciens durant la collecte. La deuxieme partie
du rapport contient des fiches d’information accompagnées de conseils appropriés pour aider les
occupants a contrbéler chacun des parameétres mesurés. Ces conseils sont basés sur les lignes
directrices sur la qualité de I'air intérieur publiées par Santé Canada. L’étude a permis aux parents
d’obtenir une information objective sur I'état de la qualité de I'air et de la ventilation de leur
habitation.

Résumé des conclusions de I'étude

A la fin du projet, un résumé des conclusions de I’étude a été acheminé a chacun des participants
afin de les informer en primeur des résultats de I'étude.

Institut national de santé publique du Québec 35
Conseil national de recherches du Canada
Centre hospitalier universitaire de Québec






Etude des impacts de la ventilation sur la qualité de I'air intérieur et la
santé respiratoire des enfants asthmatiques dans les habitations (Projet IVAIRE)

4 Résultats

41 Cheminement des participants dans 'étude

Les médecins de la clinique d’asthme ont évalué I'admissibilité a I’étude de 185 enfants entre le mois
d’octobre 2008 et février 2010 (Figure 2). De ce nombre, 49 ne répondaient pas aux criteres
d’inclusion de I'étude et 21 ont refusé d’y participer. Un total de 115 enfants ont donc été enrdlés
dans la phase 1 de I’étude. Durant cette premiére phase, 2 participants ont di mettre un terme a leur
participation pour des raisons de déménagement et de rénovations majeures tandis que 2 autres
participants ont abandonné le projet. Ceci a donc porté a 111 le nombre de participants qui ont
complété la phase 1.
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Figure 2
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Le choix des résidences admissibles a la phase 2 a été effectué suite aux visites environnementales
de la premiere phase. Sur un total de 111 résidences, 20 d’entre elles ne répondaient pas aux
criteres de la phase 2 et 8 ne répondaient plus aux criteres de I’étude. Quatre-vingt-trois résidences
ont donc été randomisées dans le groupe intervention (43) et dans le groupe témoin (40). Durant
cette deuxiéme phase, un seul participant du groupe témoin a abandonné le projet. Un total de

82 participants a donc complété I’étude randomisée.

4.2 Résultats de l'étude descriptive (phase préintervention - phase 1)

4.21  VOLET ENVIRONNEMENTAL

Environnement intérieur
Caractéristiques de I’habitation

Les caractéristiques des habitations des participants a I’étude sont présentées au tableau 6. Ainsi, on
observe une assez grande uniformité des types d’habitations avec 94 habitations de type bungalow
(84 %). Un peu plus de 60 % sont des résidences ayant été construites aprés 1980, dont la moitié de
celles-ci apres 2000, alors que 16 % sont antérieures a 1960. Les principaux matériaux de
revétement extérieur sont le vinyle (41 %) et la brique (24 %). L’aluminium et le bardage de type
Cannexel suivent avec chacun 12 % des résidences. La majorité des résidences (86,5 %) ont un
volume total supérieur a 350 m?® d’air et un peu plus du tiers (68,2 %) ont un taux d’infiltration égal ou
supérieur a 3 CAHq,.

Le nombre total de pieces dans les résidences se situe majoritairement (77 %) entre 7 et 10 pieces et
compte soit 2 (62 %) ou 3 (25 %) chambres a coucher. Il y a présence d’une salle de bain au
soubassement dans 44 % des résidences. Trente-cing pour cent (35 %) des participants ont signalé
la présence de tapis dans I'une ou I'autre des piéces de la résidence. Enfin, prés d’une résidence sur
trois possede un garage attenant a I’habitation.
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Tableau 6 Caractéristiques des habitations de la population a I’étude (n = 111)

Caractéristiques des habitations n (%)

Type de résidence

Bungalow 93 (83,8)

Cottage 11 (9,9)

Autres 7 (6,3)

Année de construction de la résidence

<1959 18 (16,2)
1960-1979 23 (20,7)
1980-1999 34 (30,6)

> 2000 36 (32,4)

Type principal de matériaux de revétement extérieur

Vinyle 46 (41,4)
Brique 27 (24,3)
Aluminium 13 (11,7)
Cannexel 13 (11,7)
Autres 12 (10,9)
Volume de la maison (m?)
<350 15 (13,5)
> 350 96 (86,5)
Infiltrométrie (CAH,)?
<3 35(31,8)
>3 75 (68,2)
Nombre total de pieces de la résidence
5-6 11(9,9
7-8 34 (30,6)
9-10 52 (46,8)
11-13 14 (12,6)
Nombre de chambres a coucher
2 7 (6,3)
3 69 (62,2)
4 28 (25,2)
5 7 (6,30)
Localisation de salles de bain ou salle d’eau selon I’étage Salle de bain Salle d’eau
Sous-sol 49 (44,1) 13 (11,7)
Rez-de-chaussée 72 (64,9) 33 (29,7)
2¢ étage 50 (45,0) 2(1,8)
Présence de tapis dans la résidence 39 (35,1)
Présence d’un garage attenant 33 (29,7)

2 1 non-répondant.
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Caractéristiques du systéme de chauffage

Les modes de chauffage utilisés dans les résidences sont présentés au tableau 7. Le systéme
électrique constitue le principal type de chauffage en saison froide pour 76 % des résidences, suivi
du chauffage au bois avec 11 % et du chauffage a I'huile (5,4 %). Le principal mode de distribution
de la chaleur est la plinthe électrique (67 %) et I'air pulsé (22 %). Cinquante-deux pour cent (52 %)
des participants ont indiqué utiliser un systeme de chauffage d’appoint tel que le poéle a bois ou a
combustion lente, les plinthes électriques, appareils portatifs électriques, etc. Il y a présence d’un
poéle a bois chez 48 % des participants dont 19 % parmi ceux-ci indiquent utiliser dix cordes de
bois et plus au cours d’une année.

Tableau 7 Caractéristiques du systéme de chauffage (n = 111)
Caractéristiques du systeme de chauffage n (%)
Type de chauffage principal
Systéme électrique 84 (75,7)
Chauffage au bois 12 (10,8)
Chauffage a I’huile 6 (5,4)
Systéme mixte (électrique/huile) 4 (3,6)
Autres 5 (4,5)
Distribution de la chaleur du systeme de chauffage principal
Plinthes électriques 74 (66,7)
Air pulsé 24 (21,6)
Caloriféres a eau chaude 3(,7)
Plafond radiant 1(0,9)
Autres 9(8,1)
Utilisation d’un chauffage d’appoint 58 (52,3)
Présence d’un poéle a bois 53 (47,8)
Nombre de cordes de bois utilisées par année®
Moins de 1 corde 11 (21,2)
Entre 1 et 4 cordes 19 (36,5)
Entre 5 et 9 cordes 12 (23,1)
>10 cordes 10 (19,2)

2  Pour cette variable n = 53.

Habitudes de vie des participants

Plusieurs données sur les habitudes de vie des participants pouvant avoir un impact sur la qualité de
I’air résidentiel ont été colligées au cours de I’étude. Au tableau 8, il est précisé que pour la majorité
des familles, on dénombre habituellement quatre occupants et plus dans la résidence (81 %). La
présence d’animaux est observée chez pres du tiers des participants (29 %), le chien ou le chat étant
le principal animal de compagnie. Au niveau de la consommation de tabac, seulement 4 % des
participants ont identifié la présence de fumeur dans la résidence. Concernant les méthodes de
protection contre les allergénes d’acariens, 43 % des familles rapportent en utiliser, dont
principalement la housse antiacariens. Quant a la pratique de passe-temps ou hobby pouvant
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entrainer des odeurs, de la fumée ou des poussieres, 23 % des occupants ont identifié pratiquer une
telle activité a leur résidence.

Tableau 8 Habitudes de vie des participants (n = 111)

Habitudes de vie des participants n (%)
Nombre d’occupants dans la résidence
2 1(0,9)
3 20 (18,0)
4 62 (55,9)
5 17 (15,3)
6 11 (9,9)
Présence d’animaux domestiques 32 (28,8)
Chat ou chien 27 (24,3)
Chat ou chien seulement 21 (18,9)
Autres animaux de compagnie® 5(4,5)
Chat ou chien et autres animaux de compagnies 6 (5,4)
Aucun animal domestique 79 (71,2)
Présence de fumeur dans la résidence 4 (3,6)
Mesures contre les acariens (n = 48) 48 (43,2)
Housse antiacariens 18 (37,5)
Taie d’oreiller antiacariens 4 (8,3)
Housse et taie d’oreiller antiacariens 25 (52,1)
Utilisation d’acaricide 1@2,1)
Bricolage a I'intérieur (n = 25) 25 (22,5)
Menuiserie 8 (32,0)
Rénovation 7 (28,0)
Bricolage 4 (16,0)
Peinture 3 (12,0
Autres 3(12,0)

2 Lapin, oiseau, reptile, etc.

Equipement de ventilation

Sur les deux tiers (66 %) des participants a I’étude qui possédent un systéme de ventilation
mécanique, 40 % ont un ventilateur récupérateur de chaleur (VRC), et 26 % ont un échangeur d’air
(tableau 9). Sur I'ensemble des systémes répertoriés, 36 % sont pourvus de conduits distribuant I’air
aux piéces, dont 37 % distribuent I’air dans la chambre de I’enfant. En ce qui concerne les systemes
d’extraction d’air, la quasi-totalité des maisons posséde une hotte de cuisine, lesquelles sont
presque toujours pourvues d’une sortie extérieure (96 %). L’humidité intérieure semble constituer une
source de préoccupation chez les participants, puisque 32 % possédent un humidificateur, et 59 %
un déshumidificateur. La ventilation d’extraction dans la salle de bain est présente dans 86 % des
maisons, et un peu plus de la moitié (55 %) d’entre elles en sont pourvues dans I'ensemble des salles
de bain.
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Tableau 9 Equipement de ventilation (n = 111)

Equipement de ventilation n (%)

Présence d’un systeme de ventilation

Présence 73 (65,8)
Absence 38 (34,2)
Type de systeme présent
Ventilateur récupérateur de chaleur 44 (39,6)
Echangeur d’air 29 (26,1)
Distribution d’air dans toutes les piéces® 26 (35,6)
Présence d’une bouche d’insufflation dans chambre de I’enfant® 27 (37)
Présence d’une hotte de cuisiniere 110 (99,1)
Avec sortie extérieure 106 (96,4)
Présence d’un climatiseur® 38 (36,9)
Présence d’un humidificateur portatif 35 (31,5)
Présence d’un déshumidificateur 65 (58,6)
Présence d’un purificateur d’air 7 (6,3)
Présence d’un ventilateur d’extraction dans la salle de bain 95 (85,6)
Aucun ventilateur 16 (14,4)
Dans le tiers des salles de bain 3(2,7)
Dans la moitié des salles de bain 27 (24,3)
Dans les deux tiers des salles de bain 4 (3,6)
Dans toutes les salles de bain 61 (55)

a2 Pour ces variables, n = 73.
® 8 non-répondants.

Habitudes de ventilation

Si la présence d’un systeme de ventilation constitue le premier aspect a considérer, les habitudes de
ventilation constituent une information précieuse pour évaluer la capacité de ventilation réelle de la
résidence. Ainsi, dans le tableau 10, parmi ceux qui possedent un systeme de ventilation, prés de la
moitié (49 %) I'utilisent en mode continu tandis que 41 % I'utilisent en mode intermittent et que 10 %
ne peuvent |'évaluer. Le nombre d’heures pendant lequel I’'appareil fonctionne en recirculation
s’avére passablement variable d’une résidence a I'autre, bien que le quart (26 %) des participants
disent ne jamais faire fonctionner leur appareil de cette fagcon et que 11 % d’entre eux disent le faire
24 heures par jour. Notons que 45 % des participants ne savent pas sous quel mode leur appareil
fonctionne. Il en va de méme pour I'’échange d’air avec I’extérieur, alors que ces mémes proportions
se situent a 10 % pour les participants qui ne I'utilisent jamais, 22 % pour ceux qui disent le faire
fonctionner en continu et 43 % pour ceux qui ne connaissent pas le nombre d’heures durant
lesquelles leur appareil fonctionne en échange d’air avec I’extérieur. Chez les participants, la hotte de
cuisiniere est généralement en fonction une fois ou plus par jour (73 %) pour une durée de
fonctionnement variant principalement de 10 a 30 minutes par utilisation. Les ventilateurs de
chambres de bain sont quant a eux actionnés dans prés de la moitié (48 %) des résidences de une a
trois fois par jour, mais le sont moins d’une fois par jour dans 21 % d’entre elles.
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La fréquence d’ouverture des fenétres nous renseigne sur I'apport potentiel en ventilation naturelle.
Durant I'automne, celles-ci sont souvent ouvertes dans presque trois quarts (73 %) des résidences a
I'étude, cette fréquence étant encore plus élevée dans la chambre de I'enfant (84 %). A I'opposé et
tel qu’attendue, elles sont rarement ou qu’a I'occasion ouvertes en hiver dans la presque totalité des
maisons (99 %), incluant dans la chambre de I'enfant (98 %). Enfin, la majorité des participants

(80 %) rapportent que la porte de la chambre de I’enfant demeure ouverte la plupart du temps la nuit.

Tableau 10 Habitudes de ventilation (n = 111)
Habitudes de ventilation n (%)
Mode de fonctionnement du systéme de ventilation mécanique?
En continu 36 (49,3
En intermittence 30 (41,1
Nombre d’heures en recirculation?
0 19 (26)
>0et<12 5(6,9)
>12et<24 8 (11,0
24 8 (11,0)
Ne sait pas 33 (45,2)
Nombre d’heures en échange?
0 7 (9,6)
>0et<12 14 (19,2)
>12et<24 5(6,9)
24 16 (21,9)
Ne sait pas 31 (42,5)
Fréquence d’utilisation de la hotte®
3 fois et moins/semaine 13 (11,7)
Entre 4 et 6 fois/semaine 16 (14,4)
1 fois et plus/jour 81 (73)
Durée d’utilisation de la hotte®
< 10 minutes/utilisation 22 (20,6)
> 10 et < 15 minutes/utilisation 20 (18,7)
> 15 et < 20 minutes/utilisation 21 (19,6)
> 20 — < 25 minutes/utilisation 4 (3,7)
> 25 — < 30 minutes/utilisation 27 (25,2)
> 30 minutes/utilisation 13 (12,1)
Fréquence d’utilisation des ventilateurs de chambre de bain
Moins d’une fois par jour 23 (20,7)
1 a 3 fois par jour 53 (47,8)
4 fois et plus par jour 16 (14,4)
Durée d’utilisation des ventilateurs de chambre de bain
< 10 minutes/utilisation 29 (26,9)
> 10 et < 15 minutes/utilisation 20 (18,5)
> 15 et < 20 minutes/utilisation 21 (19,4)
> 20 — < 25 minutes/utilisation 2(1,9
> 25 — < 30 minutes/utilisation 14 (13)
> 30 minutes/utilisation 20 (18,5)

2 Pour ces variables, n = 73.
1 non-répondant.
¢ 3 non-répondants.
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Tableau 10 Habitudes de ventilation (suite)

Souvent, tres souvent

Habitudes de ventilation n (%)
Fréquence d’ouverture fenétres 'automne (sauf chambre de I’enfant)
Jamais, rarement, a I'occasion 81 (73)
Souvent, trés souvent 30 (27)
Fréquence d’ouverture fenétres I’hiver (sauf chambre de I’enfant)
Jamais, rarement, a I'occasion 110 (99)
Souvent, trés souvent 1(1)
Fréquence d’ouverture fenétres de la chambre d’enfant a 'automne
Jamais, rarement, a I'occasion 93 (83,8)
Souvent, trés souvent 18 (16,2
Fréquence d’ouverture fenétres de la chambre d’enfant I’hiver
Jamais, rarement, a I'occasion 109 (98,2)
Souvent, trés souvent 2(1,8)
Fréquence d’ouverture porte de la chambre d’enfant la nuit
Jamais, rarement, a I'occasion 22 (19,8
89 (80,2
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Parametres physiques

La figure 3 présente les taux de ventilation mesurés a I'aide du PFT dans la chambre de I’enfant et
ceux mesurés dans la salle de séjour lors de la premiere année d’observation. On constate tout
d’abord que les taux sont similaires d’'un schéma a I'autre, avec une moyenne géométrique de

0,22 CAH pour la chambre de I'enfant et 0,20 CAH pour le séjour. On observe également que les
trois quarts des taux mesurés dans la chambre (75,7 %) et dans le séjour (76,6 %) se situent sous la
ligne directrice de ventilation de 0,30 CAH.

Figure 3 Taux de ventilation mesurés a I'aide du PFT dans la chambre de ’enfant (a) et
dans la salle de séjour (b)

a : Chambre de ’enfant

Valeur minimale = 0,07 cah
25° percentile =0,17 cah
Moyenne géométrique = 0,22 cah
Médiane =0,20 cah
75° percentile = 0,29 cah
Valeur maximale = 0,85 cah
Ligne directrice = 0,30 cah

Fréauences (%)
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b : Salle de séjour

Valeur minimale = 0,06 cah
25° percentile = 0,14 cah
Moyenne géométrique =0,20 cah
7 Médiane =0,19 cah
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Ligne directrice = 0,30 cah
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La figure 4 présente les concentrations de CO, mesurées dans la chambre de I'enfant et dans la salle
de séjour lors de la premiere année d’observation. On observe que les concentrations médiane et
moyenne sont plus élevées dans la chambre de I’enfant que dans la salle de séjour (881 ppm et

899 ppm pour la chambre en comparaison a 785 ppm et 799 ppm pour le séjour). Par contre, la
valeur maximale est observée dans la salle de séjour (2 095 ppm). D’autre part, plus du quart des

111 résidences a I'étude (27,9 %) dépassent la valeur de référence de 1 000 ppm pour la salle de
séjour, alors que c’est plus du tiers des résidences (38,7 %) pour la chambre de I’enfant.

Figure 4 Concentrations de CO2 mesurées dans la chambre de I’enfant (a) et dans la
salle de séjour (b)

a : Chambre de I’enfant
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La figure 5 présente les taux de ventilation mesurés en hiver et en été avec la méthode du PFT et en
hiver avec la méthode du SF,.
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Figure 5
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En comparant les taux de ventilation mesurés avec la méthode du PFT, on constate tout d’abord que
les taux mesurés durant I’été sont significativement plus élevés que ceux mesurés durant I’hiver. En
effet, le taux de ventilation moyen est deux fois plus élevé durant I’été en comparaison a I'hiver

(0,43 CAH vs 0,21 CAH). De plus, pour la saison d’été on observe une valeur maximale de 10,42 CAH
alors qu’elle est de 0,92 CAH pour la saison d’hiver. Malgré ces résultats, 45,1 % des maisons ont un
taux se situant sous le taux de ventilation recommandé de 0,30 CAH durant I'été alors que cette
proportion atteint 78,4 % pour I'hiver.

La distribution des taux de ventilation mesurés par la méthode du SF, est passablement différente de
la distribution de ceux mesurés par la méthode du PFT. En effet, avec la méthode du SFg, les valeurs
tendent a étre concentrées autour de la moyenne alors qu’on observe moins de valeurs extrémes.
Par contre, le pourcentage de résidences ayant un taux sous la norme de ventilation est comparable,
avec 73,9 % pour le SF; et 78,4 % pour le PFT.

La figure 6 présente les taux d’humidité relative mesurés dans la chambre de I’enfant et dans la salle
de séjour lors de la premiere année d’observation. L’humidité relative varie de 22,7 % a 63,6 % dans
la chambre de I'’enfant avec une moyenne de 43,5 %. Dans la salle de séjour, elle varie de 22,2 % a
58,1 % avec une moyenne géométrique sensiblement plus faible a 39,2 %. D’autre part, la presque
totalité des résidences respecte la limite supérieure de référence de 55 % dans la chambre de
’enfant (93,7 %) et dans la salle de séjour (97,3 %).
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Figure 6
de séjour (b)

b : Salle de séjour
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Les concentrations de PM, 5 et de PM,, sont présentées a la figure 7. On observe que la
concentration moyenne des PM,, est supérieure a celle des PM, ;5 (respectivement 13,0 et

1,71 ug/md). Par contre, toutes les données des PM, ; respectent la valeur guide de 40 pg/m?®. Méme
chose du cété des données des PM,, qui sont toutes en deca de la valeur de référence de 80 pg/m?.

Figure 7 Concentrations de PM,; (a) et de PM10 (b) dans la chambre de I’enfant
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Parametres chimiques

La figure 8 présente les concentrations de formaldéhyde mesurées durant les saisons automne-hiver
en comparaison avec celles mesurées durant la saison d’été. On observe d’abord des concentrations
plus élevées en été qu’en automne-hiver, avec des moyennes de 58,4 et de 32,5 ug/m?®
respectivement. De plus, prés du quart des 111 résidences a I’'étude (22,5 %) dépassent la valeur
guide de 50 pg/m?® durant la saison froide, alors que ce pourcentage augmente a 63,1 % pour la
saison d’été (Santé Canada, 2006).

Figure 8 Concentrations de formaldéhyde mesurées durant les saisons automne-hiver (a)
et durant la saison d’été (b)
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Les concentrations de toluene mesurées durant I'année 1 (Figure 9) sont relativement faibles

(moyenne géomeétrique de 45,1 ug/m?® et médiane de 13,7 ug/mq). On observe cependant des
concentrations plus élevées pour une dizaine de résidences. Par contre, toutes les résidences
respectent la valeur guide de Santé Canada de 1 880 pg/m®.

Figure 9

Concentrations de toluéne mesurées durant ’année 1
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A la figure 10, on observe que les concentrations d’ozone mesurées dans la chambre de I'enfant sont
peu élevées, avec une moyenne géométrique de 1,12 pg/m?®et une valeur maximale de 10,73 pg/m?®.
De plus, toutes les résidences respectent la valeur guide de Santé Canada de 40 pug/md.

Figure 10 Concentrations d’ozone mesurées dans la chambre de I'enfant
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La figure 11 présente les concentrations de dioxyde d’azote. On constate que les données de la
totalité des résidences sont bien en deca de la valeur guide de Santé Canada de 100 pg/m?®. En effet,
les concentrations varient de 0,82 pg/m?® a 14,7 ug/m?® avec une moyenne géométrique de 3,96 pg/m?®.

Figure 11 Concentrations de dioxyde d’azote
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Parametres biologiques

La figure 12 présente les distributions des concentrations d’allergénes d’acariens Der p1 et Der 1
mesurées au niveau du matelas de la chambre de I'enfant. Les concentrations médianes des deux
allergénes sont de 0,015 pg/g (limite de détection). Les valeurs maximales sont respectivement de
8,258 ug/g et de 89,5 pg/g. Les pourcentages de résidences qui dépassent la valeur de
sensibilisation de 2 pg/g (valeur de référence 1) et la valeur de déclenchement des symptémes de
10 ug/g (valeur de référence 2) sont respectivement de 15,5 % et 3,6 % pour I’allergéne Der f1. Trés
peu de résidences dépassent la valeur de sensibilisation pour I'allergéne Der p1.

La figure 13 présente les distributions des concentrations d’allergenes de chat et de chien au niveau
du matelas. Les concentrations médianes des deux allergénes sont de 0,015 pg/g. Les valeurs
maximales sont de 104,5 pg/g et 22,66 ug/g respectivement. Les pourcentages de résidences qui

dépassent les valeurs de sensibilisation et de déclenchement des symptémes des allergénes de chat

sont de 15,5 % et 3,6 % respectivement. La valeur de sensibilisation des allergénes de chien est
dépassée dans 9,1 % des résidences.
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Figure 12
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Figure 13 Concentrations d’allergénes de chat Fel d1 (a) et de chien Can f1 (b) mesurées
dans le matelas

a : Allergénes de chat Fel d1 — Matelas
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La figure 13 présente la distribution des concentrations de spores dans I'air. La concentration
médiane est de 103 CFU/m?3; la valeur maximale est de 4 923 CFU/m?®. Pour les spores de
moisissures dans I’air, la valeur de référence de 500 CFU/m?®suggérée par le ministére de la Santé de
la Finlande est utilisée a titre indicatif.

Figure 14 Concentrations de spores mesurées dans I’air
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4.2.2 VOLET SANTE

Caractéristiques sociodémographiques

Les caractéristiques de la population a I’étude sont présentées dans le tableau 11. Soixante-cing
pour cent (65 %) des enfants sont de sexe masculin et I'dge moyen était de 6,0 ans lors de leur
entrée dans I'étude. Quatre-vingt-trois pour cent (83 %) ont au moins un frére ou une sceur de moins
de 12 ans. Plus de la moitié des enfants fréquentent I’école (56 %) et 83 % d’entre eux fréquentent
une garderie a temps plein ou a temps partiel. Concernant le niveau de scolarité, pres de la moitié
des parents des participants (49 %) ont obtenu un dipléme d’études collégiales ou universitaires. Le
revenu du ménage a été calculé sur la base du revenu total du ménage dans I’'année précédant le
recrutement en fonction du nombre de personnes vivant dans le ménage. On observe que 82 % des
familles participantes ont un niveau de revenu moyen supérieur a supérieur.
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Tableau 11 Caractéristiques sociodémographiques de la population a I’entrée dans I'étude

(n=111)
Caractéristiques sociodémographiques n (%)
Genre (% de garcons) 72 (65)
Age moyen? (années) 6,0 (2,5)
Fratrie
1 20(18)
2 69 (64)
>3 21 (19)
Movenne? (n par famille) 2.1(0.8)
Fréquentation garderie® 91 (83)
Fréquentation école® 61 (56)
Scolarité des deux parents®
Collégial ou Universitaire 52 (49)
Niveau de revenu du ménage®
Moyen supérieur/Supérieur 90 (82)

Moyenne (écart-type).
1 non-répondant.
5 non-répondants.

Antécédents familiaux et médicaux

Le tableau 12 présente les données sur les antécédents familiaux et médicaux des participants.

Concernant les antécédents d’atopie, 74 % des enfants a I'’étude ont au moins un parent ayant déja
présenté des symptdmes d’asthme, d’eczéma ou de rhinite allergique. Si I’on considére uniquement
I’asthme, prés de 50 % des enfants participants ont au moins un parent asthmatique tandis que 8 %
des enfants ont 2 parents ayant des antécédents d’asthme. Sur un total de 110 enfants, 34 % n’ont
aucun probleme de santé chronique autre que leurs symptomes d’asthme. Plus du tiers des enfants

(85 %) ont recu un diagnostic d’eczéma ou de dermatite atopique, un tiers (33 %) souffre d’allergie
autre que la rhinite allergique tandis que 15 % des enfants a I’étude souffrent d’allergie alimentaire.

Notons que 5 % des enfants présentent un probléme respiratoire mineur autre que leurs symptémes
d’asthme. Ces problémes mineurs sont surtout reliés a des infections chroniques des voies

respiratoires.
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Tableau 12 Antécédents familiaux et médicaux de la population a ’entrée dans I’étude

(n=111)
Antécédents personnels et familiaux n (%)

Antécédents familiaux d’atopie?

Aucun parent 27 (26)

1 parent 42 (41)

2 parents 34 (33)

Asthme chez au moins un des deux parents 46 (45)

Asthme chez les deux parents 8 (8)
Antécédents médicaux de I’enfant®

Aucun 37 (34)

Eczéma ou dermatite atopique 38 (35)

Autre allergie (excluant rhinite allergique) 36 (33)

Allergie alimentaire 17 (15)

Problémes respiratoires autres que I'asthme 6 (5)

Autres maladies 4 (14)

a2 8 non-répondants.
® 1 non-répondant.

Statut d’atopie (prick test)

Le tableau 13 présente les résultats concernant le statut d’atopie chez les 88 participants qui ont eu
un test cutané d’allergie. On constate que pres de la moitié des enfants (49 %) ont eu un test positif a
au moins 1 des 8 allergenes principaux. Plus du tiers des enfants (37 %) ont réagi a I’allergéne de
chat, 32 % a l'allergéne d’acariens Der p1, 25 % aux graminées, 24 % a la poussiére de maison,

23 % au bouleau, 21 % a l'allergéne de chien,16 % a I’herbe a poux, et 13 % aux moisissures.

Chez les enfants atopiques, I'indice moyen d’atopie (n+/8) était de 3,4. La prévalence d’atopie était la
méme chez les garcons (48 %) et chez les filles (50 %). Elle était de 25 % chez les moins de 5 ans et
de 65 % chez les > 5 ans et plus. Chez les 43 enfants atopiques, 91 % étaient sensibilisés aux
allergénes de I'environnement intérieur, 65 % aux allergénes de I'environnement extérieur, et 56 %
aux 2 types d’allergenes. Plus des 2/3 des enfants (71 %) souffraient également de rhinite, en
particulier les enfants atopiques (81 %).

Tableau 13 Statut d’atopie de la population a I’entrée dans I’étude (n = 88)

Types d’allergénes n (%)

Test cutané d’allergie positif?

A au moins un des 8 principaux allergénes ci-dessous 43 (48,9)
Chat 19 (37,3)
Acariens (Der p1) 28 (31,8)
Graminées 21 (24,7)
Poussiére de maison 21 (23,9)
Bouleau 18 (23,4)
Chien 18 (20,9)
Herbes a poux 13 (15,9)
Moisissures 10 (13,2)

@ Certains allergenes ont des données manquantes, alors n < 88.
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Symptomes respiratoires

Comme l'indique le tableau 14, la prévalence des symptomes respiratoires et allergiques des
participants au cours des douze mois précédant I'’entrée a I’étude est importante. Durant cette
période, plus des trois quarts des enfants (77 %) ont eu au moins un épisode de sifflement dans la
poitrine. Notons que 8 % d’entre eux ont eu 12 épisodes et plus. Les épisodes de sifflement ont
perturbé le sommeil et le discours de 88 % et 33 des enfants respectivement et ont été considérés
comme séveres dans la moitié des cas (51 %).

Plus du tiers des participants ont eu un épisode de sifflement suite a un effort physique (35 %).
Soixante-trois pour cent (63 %) des enfants ont eu une toux seche nocturne tandis que 71 % ont eu
des symptdmes de rhinite allergique. Ces symptémes de rhinite étaient accompagnés de
larmoiements des yeux chez 34 % des enfants.

D’autre part, 77 % des enfants participants ont d( se rendre a I'urgence d’un hépital pour cause
d’asthme a au moins une occasion durant I'année précédente alors que 43 % des enfants ont di étre
hospitalisés pour ce méme type de probléme & au moins une occasion durant 'année précédente.

Tableau 14 Prévalence des symptomes respiratoires et allergiques, des visites a 'urgence
et des hospitalisations au cours des 12 mois précédant I’entrée dans I’'étude

(n=111)
Symptomes n (%)
Episode de sifflement 85 (76,6)
Fréquence des épisodes
1-3 47 (55,3)
4-12 31(36,9)
>12 7 (8,2
Sommeil perturbé
Jamais 10 (11,8)
Moins d’une nuit/semaine 46 (54,1)
Une ou plusieurs nuits/semaine 29 (34,1)
Discours perturbé 28 (32,9)
Sifflement sévere? 43 (50,6)
Sifflement & I’effort® 38 (34,6)
> 4 épisodes de sifflement 38 (34,2)
Toux séche nocturne 70 (63,1)
Symptdmes rhinite allergique 79 (71,2)
Larmoiement 38 (34,2)
Visite a I'urgence pour cause d’asthme 85 (76,6)
Hospitalisation pour cause d’asthme 48 (43,2)

2 Episode de sifflement accompagné de sommeil perturbé (une ou plusieurs nuits/semaine) et/ou de discours perturbé.
® 1 non-répondant.

Le tableau 15 présente la fréquence quotidienne des symptdmes respiratoires. Le nombre moyen de
jours avec symptdmes par période de 14 jours a été de 5,6 jours tous symptédmes confondus. La
toux est le symptome le plus fréquemment observé avec une moyenne de 5 jours par période de

14 jours. Pour les symptdmes tels que I'essoufflement, le sommeil perturbé, le sifflement et le tirage,
il a été constaté en moyenne moins de 2 jours par période de 14 jours. Si on considere seulement les
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symptdmes plus spécifiques a I'asthme, on observe une moyenne de 2,6 jours par période de
14 jours. La présence d’un rhume ou d’une grippe a été observée en moyenne pres de 4 jours par
période de 14 jours. Notons que le score quotidien de sévérité des symptdmes est de 1,2.

Tableau 15 Fréquence des symptdomes reliés a 'asthme par période de 14 jours®

Symptomes n=100

Nombre de jours avec symptomes
Au moins un symptéme ci-dessous 56+04
Toux 50=+04
Essoufflement 1,5+0,2
Sommeil perturbé 1,3+0,2
Sifflement 0,8+0,2
Tirage 0,5+0,1
Symptdmes spécifiques® 2,6 +0,3
Rhume ou grippe 3,8 +0,3
Score quotidien de sévérité des symptdémes® 1,2+ 0,1

a

Présence des 4 symptémes suivants : essoufflement, sommeil perturbé, sifflement et tirage.

b Score moyen + erreur type.

Médicaments pour I'asthme

Le tableau 16 présente les résultats concernant la prise de médicaments pour asthme. On observe
que le nombre moyen de jours avec prise d’un médicament de secours (Ventolin, Salbutamol, Apo-
Salvent, Bricanyl, Oxeze et Airomir) est de 2,7 jours par période de 14 jours. Les médicaments de
secours sont des agonistes B, par inhalation/bronchodilatateurs a début d'action rapide (Conseil du
médicament du Québec 2006). Par ailleurs, 65 % des enfants ont pris @ au moins une occasion
durant la période de 14 jours un corticostéroide par inhalation tel que Flovent, Alvesco, Pulmicort,
Symbicort et QVAR. Pour ce qui est des bronchodilatateurs d’appoint (Advair, Singulair), 60 % des
enfants a I’étude en ont pris a au moins une occasion durant la période de 14 jours tandis que 5 %
des enfants a I’étude ont pris un corticostéroide oral. Finalement, durant cette méme période, 77 %
des enfants ont utilisé au moins une fois un médicament de secours alors que 15 % des enfants ont
utilisé au moins huit fois ce type de médicament.

Tableau 16 Fréquence de prise de médicaments pour asthme par période de 14 jours

Médicaments n=100
Nombre de jours avec médicaments de secours? 2.7 (3,6)
% d’enfants prenant
> 1 dose de corticostéroides par inhalation 65,0 +£ 0,05
> 1 dose de bronchodilatateurs d’appoint 60,0 + 0,05
> 1 dose de corticostéroides oraux 5,0 £ 0,02
> 1 dose de médicaments de secours 76,6 + 0,04
> 8 doses de médicament de secours 15,0 + 0,04
a2 Moyenne + erreur type.
5 Moyenne = erreur type.
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Maitrise de I’'asthme

Le tableau 17 présente le degré de maitrise de I'asthme chez les enfants a I’étude durant la phase
préintervention. On observe que le nombre moyen de mois avec une maitrise de I'asthme est de
2,8 mois sur une possibilité de 4 mois. Cela se traduit par 61 % d’enfants avec une maitrise de
I’asthme. Par ailleurs, on observe que seulement 33 % des enfants ont un asthme maitrisé pendant
chacun des 4 mois d’observation, et que 5 % des enfants ont un asthme non maitrisé pendant les
4 mois. Notons que 43 % des enfants ont d( s’absenter de I’école au moins une fois durant cette
période de 4 mois.

Tableau 17 Fréquence de la maitrise de I'asthme (4 mois)

Maitrise n=2380
Nombre de mois avec maitrise® 2,8 +0,1
% d’enfants avec maitrise 49 (61,3)

% d’enfants selon le nombre de mois avec maitrise

4 mois 26 (32,5)
3 mois 25 (31,3)
2 mois 21 (26,3)
1 mois 4 (5,0)
0 mois 4 (5,0)
% d’enfants avec > 1 jour d’absence de I’école 34 (42,5)

2 Moyenne = erreur type.

Fonction respiratoire

Le tableau 18 présente les résultats des tests de fonction respiratoire effectués chez les enfants. Le
débit expiratoire de pointe (DEP) a été mesuré chez 60 enfants. On observe une valeur maximale
moyenne du DEP de 263 L/min par période de 14 jours alors que la valeur matinale moyenne est de
213 L/min pour la méme période. La variabilité diurne moyenne du DEP est de 7,2 % alors que le
nombre de jours moyen avec une variabilité supérieure a 15 % est de 7,4 par période de 14 jours.
Soixante-dix-neuf enfants (79) dont 17 enfants de moins de 5 ans ont passé une spirométrie. En ce
qui a trait au VEMS, on observe un pourcentage moyen de la valeur prédite de 102 %.

Tableau 18 Fonction respiratoire des participants®

Tests n =60
Débit expiratoire de pointe (DEP)
Valeur maximale (L/min) 263 £ 12
Valeur matinale (L/min) 2139
Variabilité moyenne (%) 72+0,5
Nombre de jours avec variabilité > 15 % 7,4+0,9
% d’enfants avec > 1 jr/14 jrs avec variabilité > 15 % 65,0 + 0,06
VEMS, % de la valeur prédite? 102 + 1,1
@ Pour cette variable n = 73.
6 Moyenne = erreur type.
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4.2.3 ASSOCIATIONS STATISTIQUES ENTRE LES VARIABLES DE L'ETUDE DESCRIPTIVE

Caractéristiques des résidences, ventilation et contaminants

Les tableaux 19 a 22 présentent les associations entre les principales variables liées a
I’environnement et I'habitation ainsi que les habitudes de vie des participants. Les variables évaluées
ont été sélectionnées selon leur interaction potentielle et leur lien possible avec la santé respiratoire
des enfants asthmatiques.

Tableau 19 Relation entre les variables reliées a I’habitation et le taux de ventilation, le taux
d’étanchéité et la concentration de CO, (n = 111)’

PFT SF, Infiltrométrie Cco,
(CAH) (CAH) (CAH,,) (ppm)
Caractéristiques des habitations
Année de construction
<1980 (41) 0,22 0,26 4,972 895,4
> 1980 (70) 0,21 0,25 3,04 819,7
Volume
< 350 m3(15) 0,26 0,29 5,612 861,1
> 350 m® (96) 0,21 0,25 3,40 844.,6
Garage attenant
Non (78) 0,21 0,26 3,63 876,4
Oui (33) 0,21 0,26 3,65 780,9
Habitudes de vie
Nombre d’occupants
<5(83) 0,21 0,26 3,6 841,1
> 5 (28) 0,21 0,26 3,8 864.1
Indice de promiscuité
<1(34) 0,182 0,25 3,55 867,8
>1(77) 0,22 0,26 3,68 837,7
Caractéristiques du systéme de chauffage
Présence d’un poéle a bois
Non (58) 0,192 0,25 3,63 918,72
Oui (53) 0,24 0,27 3,64 774,6
Equipements de ventilation
Présence d'un SVM
Non (38) 0,20 0,24 4,802 874,6
Oui (73) 0,22 0,26 3,14 832,8
Type de SVM
VRC (44) 0,252 0,29 2,94 793,4
EA (29) 0,18 0,25 3,46 896,3
a2 Différence significative (p < 0,05).
7 Moyenne géométrique.
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Tableau 19 Relation entre les variables reliées a ’habitation et le taux de ventilation, le taux
d’étanchéité et la concentration de CO, (n = 111) (suite)®

PFT SF, Infiltrométrie Cco,
(CAH) (CAH) (CAH,,) (ppm)
Distribution de I’air dans toutes les pieces
Non (47) 0,21 0,25 3,13 880,6°
Oui (26) 0,23 0,30 3,16 752,9
Habitudes de ventilation
Nombre d’hrs/jour fonctionnement en mode
échange
< 12 heures (21) 0,182 0,232 3,14 893,0
> 12 heures (21) 0,26 0,29 3,24 788,2
Fréquence d’utilisation de la hotte de cuisiniére
Jamais (29) 0,23 0,25 3,82 814,9
Trés souvent — Souvent — A I'occasion (81) 0,21 0,26 3,58 859,6
Fréquence d’utilisation des ventilateurs de SB
Jamais (23) 0,24 0,27 4,11 792,5
Trés souvent — Souvent — A I'occasion (69) 0,21 0,25 3,36 878,7
Fréquence d’ouverture fenétres sauf CBR automne
Jamais (81) 0,21 0,25 3,57 835,1
Trés souvent — Souvent — A I'occasion (30) 0,22 0,27 3,81 879,3
Fréquence d’ouverture porte nuit CBR
Jamais, rarement (22) 0,262 - 3,65 765,7
Toutes les nuits (89) 0,20 - 3,63 868,2
Paramétres physiques
PFT
< 0,30 CAH (87) - 0,252 3,352 910,5°
> 0,30 CAH (24) - 0,38 4,95 651,3
SF,
< 0,30 CAH (82) 0,21 - 3,59 860,7
> 0,30 CAH (29) 0,22 - 3,78 809,0
Infiltrométrie
< 3 CAH,, (35) 0,172 0,232 - 934,8°
> 3 CAHgy, (75) 0,23 0,27 - 810,9
a2 Différence significative (p < 0,05).
8  Moyenne géométrique.
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Tableau 20 Relation entre les variables reliées a ’habitation et les concentrations de
formaldéhyde, de toluéne, de dioxyde d’azote et d’ozone (n = 111)°

Formaldéhyde | Toluéne ?ji,g)zq:t‘: Ozone
(bg/m?°) Mg/m?) | gmd) (ug/m?)
Caractéristiques des habitations
Année de construction
<1980 (41) 32,6 15,12 3,66 0,55
> 1980 (70) 32,4 22,2 3,33 0,50
Garage attenant
Non (78) 32,8 15,02 3,47 0,60
Oui (33) 31,8 34,8 3,38 0,37
Habitudes de vie
Présence fumeurs dans la résidence
Non (107) 32,4 19,3 3,372 0,52
Oui (4) 33,2 18,8 6,19 0,43
Bricolage a l'intérieur
Non (86) 31,1 17,9 3,46 0,49
Oui (25) 37,8 25,0 3,39 0,62
Utilisation de rafraichisseur d’air
Non (53) 29,02 17,6 3,70 0,63
Oui (58) 36,0 20,9 3,23 0,43
Caractéristiques du systéme de chauffage
Présence d’un poéle a bois
Non (58) - 15,9 3,21 -
Oui (53) - 17,3 3,73 -
Equipements de ventilation
Présence d'un SVM
Non (38) 33,9 18,0 3,21 0,45
Oui (73) 31,8 19,9 3,58 0,56
Type de SVM
VRC (44) 27,92 18,2 4,352 0,58
EA (29) 38,7 22,8 2,95 0,53
a2 Différence significative (p < 0,05).
9 Moyenne géométrique.
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Etude des impacts de la ventilation sur la qualité de I'air intérieur et la
santé respiratoire des enfants asthmatiques dans les habitations (Projet IVAIRE)

Tableau 20 Relation entre les variables reliées a ’habitation et les concentrations de
formaldéhyde, de toluéne, de dioxyde d’azote et d’ozone (n = 111) (suite)®

Formaldéhyde | Toluéne 25«;;:;?: Ozone
(ng/m?°) Mg/m?) | gmd) (ug/m?)
Habitudes de ventilation
Nombre d’hrs/jour fonctionnement en mode
échange
< 12 heures (21) 38,0% 18,3 3,77 0,53
> 12 heures (21) 241 19,2 4,38 0,97
Fréquence d’ouverture fenétres sauf CBR automne
Jamais (81) 34,1 21,5 3,55 0,60
Trés souvent — Souvent - A ’'occasion (30) 28,5 14,4 3,18 0,36
Modifications de I’environnement intérieur
Acquisition nouveau tapis
Non (66) 32,2 20,5 3,50 0,53
Oui (45) 32,9 17,6 3,37 0,51
Acquisition nouveaux meubles
Non (68) 31,2 20,8 3,42 0,50
Oui (43) 34,7 17,0 3,49 0,56
Travaux peinture a l'intérieur de la résidence
Non (46) 32,3 20,0 3,62 0,55
Oui (65) 32,6 18,8 3,33 0,50
Parameétres physiques
PFT
< 0,30 CAH (87) 38,82 23,82 3,37 0,50
> 0,30 CAH (24) 171 9,0 3,73 0,62
Température moyenne du LR
< 19 degrés (10) 22,92 9,78 3,87 0,61
> 19 degrés (87) 34,9 20,5 3,43 0,53
Taux d'humidité moyen du LR
<55 % (99) 30,82 19,7 3,55 0,572
>55 % (12) 49,7 16,3 2,70 0,23
a2 Différence significative (p < 0,05).
0 Moyenne géométrique.
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Etude des impacts de la ventilation sur la qualité de I'air intérieur et la
santé respiratoire des enfants asthmatiques dans les habitations (Projet IVAIRE)

Tableau 21 Relation entre les variables reliées a I’habitation et les concentrations de PM, 5,
de PM,,, de COV totaux, de phtalates totaux et de nicotine (n = 111)"

., | ow, [ CoST [ Priies [ Motne
(g/m?) (Hg/md) (ng/m?) (ng/m?)
Caractéristiques des habitations
Année de construction
<1980 (41) 1,59 (1,1) 12,9 (1,1) 9,5(1,1) 42425 (1,1)2 131,72
> 1980 (70) 1,80 (1,1) 13,0 (1,1) 10,7 (1,1) 3038,4 (1,1) 69,7
Garage attenant
Non (78) 1,76 (1,1) 13,1 (1,0) 9,8 (1,1) 3478,0(1,1) -
Oui (33) 1,62 (1,1) 12,7 (1,1) 11,3 1,1) 33229 (1,1) -
Habitudes de vie
Présence fumeurs dans la résidence
Non (107) 1,67 (1,1)2 13,0 (1,1) 10,2 (1,1) 3453,0(1,1) | 81,4(1,2¢2
Oui (4) 3,41 (1,5) 12,6 (1,0) 10,7 (1,1) 2889,1(1,4) | 777,2(1,9)
Bricolage a l'intérieur
Non (86) - - 9,7 (1,1) 3335,1(1,1) -
Oui (25) - - 12,4 (1,1) 37759 (1,2) -
Utilisation de rafraichisseur d’air
Non (53) - - 9,6 (1,1) 3249,3(1,1) -
Oui (58) - - 10,9 (1,1) 3601,8 (1,1) -
Caractéristiques du systéme de
chauffage
Présence d’un poéle a bois
Non (58) 1,65 (1,1) 12,8 (1,1) - - -
Oui (53) 1,80 (1,1) 13,1 (1,1) - - -
Nombre de cordes de bois briilées
par année
< 5 cordes (31) 1,51 (1,1)2 12,3 (1,1) - - -
> 5 cordes (22) 2,34 (1,2) 14,7 (1,1) - - :
a2 Différence significative (p < 0,05).
' Moyenne géométrique (erreur type).
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Tableau 21

Etude des impacts de la ventilation sur la qualité de I'air intérieur et la
santé respiratoire des enfants asthmatiques dans les habitations (Projet IVAIRE)

Relation entre les variables reliées a I’habitation et les concentrations de PM, 5,

de PM,,, de COV totaux, de phtalates totaux et de nicotine (n = 111) (suite)

o R e
(wg/m?) (g/m?°) (ng/m?) (ng/m?)
Equipements de ventilation
Présence d'un SVM
Non (38) 1,74 (1,1) 13,7 (1,1) 10,5 3701,9(1,1) | 127,7 (1,3)
Oui (73) 1,70 (1,1) 12,6 (1,0) 10,1 32955(1,1) | 74,6 (1,2
Type de SVM
VRC (44) 1,74 (1,1) 12,3 (1,1) 9,0 (1,1)? 3608,3(1,1) | 72,2(1,3)
EA (29) 1,66 (1,1) 13,1 (1,1) 12,1 (1,1) 2858,1(1,2) | 78,4 (1,4)
Habitudes de ventilation
Nombre d’hrs/jour fonctionnement
mode échange
< 12 heures (21) 1,74 (1,1) 12,5(1,1) 10,9 (1,1) 3296,1 (1,3) | 90,4 (1,5)
> 12 heures (21) 2,00 (1,2) 13,4 (1,1) 8,3(1,1) 2970,8(1,2) | 52,4 (1,4)
Modifications de I’environnement
intérieur
Acquisition nouveau tapis
Non - - 10,9 (1,1) 3702,6 (1,1) -
Oui - - 9,4 (1,1) 3059,8 (1,1) -
Acquisition nouveaux meubles
Non - - 10,3 3403,6 (1,1) -
Oui - - 10,2 34748 (1,1) -
Travaux peinture a l'intérieur de la
résidence
Non - - 10,5(1,1) 3036,6 (1,1) -
Oui - - 10,1 (1,1) 3733,1(1,1) -
a2 Différence significative (p < 0,05).
2. Moyenne géométrique (erreur type).
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Etude des impacts de la ventilation sur la qualité de I'air intérieur et la
santé respiratoire des enfants asthmatiques dans les habitations (Projet IVAIRE)

Tableau 21 Relation entre les variables reliées a I’habitation et les concentrations de PM, 5,
de PM,,, de COV totaux, de phtalates totaux et de nicotine (n = 111) (suite)'®

w, [ ew, [ SO e | et
(wg/m?) (g/m?°) (ng/m?) (ng/m?)
Parameétres physiques
PFT
< 0,30 CAH (87) 1,73 (1,1) 13,5(1,02| 12,1 (1,1)* | 3413,2(1,1) | 79,8 (1,2)
> 0,30 CAH (24) 1,69 (1,1) 11,2 (1,1) 5,6 (1,1) 3493,3(1,2) | 144,0 (1,4)
Température moyenne du LR
< 19 degrés (10) - - 6,7 (1,17 | 3033,9(1,9 -
> 19 degrés (87) - - 10,8 (1,1) 3323,6 (1,1) -
Taux d'humidité moyen du LR
<55 % (99) - - 10,1 (1,1) 3485,3(1,1) -
>55 % (12) - - 11,8 (1,1) 3016,6 (1,3) -
a2 Différence significative (p < 0,05).
8 Moyenne géométrique (erreur type).
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Tableau 22

Etude des impacts de la ventilation sur la qualité de I'air intérieur et la
santé respiratoire des enfants asthmatiques dans les habitations (Projet IVAIRE)

Relation entre les variables reliées a I’habitation et P’humidité relative, les

concentrations de spores de moisissures et d’allergénes d’acariens Der f1 et

Der p1 (n=111)"

Humifjité Moisissures Allergénes Allergénes
relative 3 Der f1 Der p1
(%) CRIM) 1 g (vg/g)
Caractéristiques des habitations
Année de construction
<1980 (41) 41,7 (1,22 129,0 (1,2) 0,10 (1,5) 0,025 (1,3)
> 1980 (70) 38,0 (0,8) 107,5 (1,2) 0,08 (1,3) 0,017 (1,1)
Habitudes de vie
Nombre d’occupants
<5(83) 39,4 (0,8) 90,6 (1,1)2 0,06 (1,3 0,017 (1,1)
>5 (28) 38,7 (1,3) 233,1 (1,4) 0,30 (1,7) 0,032 (1,4)
Indice de promiscuité
<1(34) 40,8 (1,2) 93,5 (1,2) 0,06 (1,5) 0,019 (1,2)
>1(77) 38,5 (0,8) 126,0 (1,2) 0,10 (1,3) 0,020 (1,1)
Présence animaux domestiques a
I’intérieur
Non (83) - - 0,08 (1,3) 0,018 (1,1)
Oui (27) - - 0,12 (1,7) 0,025 (1,3)
Mesures contre les acariens
Non (62) - - 0,08 (1,4) 0,019 (1,1)
Oui (48) - - 0,10 (1,5) 0,020 (1,2)
Caractéristiques du systéme de
chauffage
Présence d’un poéle a bois - -
Non (58) 45,4 (0,9)* - -
Oui (53) 41,3 (1,1)
Nombre de cordes de bois brilées par
année
< 5 cordes (31) 41,8 (1,7) - -
> 5 cordes (22) 41,1 (1,3) - -
Equipements de ventilation
Présence d'un SVM
Non (38) 42,3 (1,2 149,1 (1,2) 0,08 (1,5) 0,023 (1,3)
Oui (73) 37,6 (0,7) 100,4 (1,2) 0,09 (1,4) 0,018 (1,1)
Type de SVM
VRC (44) 35,8 (0,92 106,5 (1,2) 0,09 (1,5) 0,016 (1,1)
EA (29) 40,4 (1,2) 91,9 (1,3) 0,09 (1,6) 0,020 (1,2)
a2 Différence significative (p < 0,05).
4 Moyenne géométrique (erreur type).
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Etude des impacts de la ventilation sur la qualité de I'air intérieur et la
santé respiratoire des enfants asthmatiques dans les habitations (Projet IVAIRE)

Tableau 22 Relation entre les variables reliées a I’habitation et P’humidité relative, les
concentrations de spores de moisissures et d’allergénes d’acariens Der f1 et
Der p1 (n = 111) (suite)'®

Humifjité Moisissures Allergénes Allergénes
relative 3 Der f1 Der p1
(%) CRUmY 1 wera) (hg/g)
Equipements de traitement de I’air
Présence d’un humidificateur
Non (76) 38,6 (0,8) 111,5 (1,2) 0,10 (1,3) 0,021 (1,2)
Oui (35) 40,5 (1,2) 123,0 (1,2) 0,07 (1,5) 0,017 (1,2)
Présence d’un déshumidificateur
Non (46) 39,8 (1,1) 104,5 (1,2) 0,10 (1,5) 0,021 (1,2)
Oui (65) 38,8 (0,9) 123,0 (1,2) 0,08 (1,3) 0,019 (1,1)
Habitudes de ventilation
Nombre d’hrs/jour fonctionnement
mode échange
< 12 heures (21) 39,6 (1,6)2 86,7 (1,3) 0,11 (1,7) -
> 12 heures (21) 35,2 (1,2) 107,1 (1,4) 0,06 (1,7) -
Fréquence d’utilisation de la hotte de
cuisiniére
< 6 fois/semaine (29) 40,0 (1,5) - - -
> 1 fois/jour (81) 39,0 (0,8) - - -
Fréquence d’utilisation des ventilateurs
de SB
< 1 fois/jour (23) 38,6 (1,6) 103,3 (1,2) - -
> 1 fois/jour (69) 39,3 (0,8) 101,8 (1,1) - -
Fréquence d’ouverture fenétres sauf
CBR automne
Jamais (81) 39,5 (0,7) 106,9 (1,2) 0,09 (1,3) -
TQ‘Z@Z?.%?&B Souvent - A 38,5 (1,5) 1400(1,3) | 0,09 (1,5) -
a2 Différence significative (p < 0,05).
S Moyenne géométrique (erreur type).
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Tableau 22

Etude des impacts de la ventilation sur la qualité de I'air intérieur et la
santé respiratoire des enfants asthmatiques dans les habitations (Projet IVAIRE)

Relation entre les variables reliées a I’habitation et ’humidité relative, les

concentrations de spores de moisissures et d’allergénes d’acariens Der f1 et

Der p1 (n = 111) (suite)'®

Humifjité Moisissures Allergénes Allergénes
relative s Der f1 Der p1
(%) CRUmY 1 ora) (ug/g)

Parameétres physiques
PFT

< 0,30 CAH (87) 40,6 (0,7)* 109,5 (1,1) 0,10 (1,3) 0,019 (1,1)

> 0,30 CAH (24) 34,2 (1,3) 137,1 (1,4) 0,06 (1,7) 0,023 (1,4)
SF,

< 0,30 CAH (82) 39,7 (0,8) 116,9 (1,2) 0,10 (1,3) -

> 0,30 CAH (29) 37,9 (1,3) 109,6 (1,2) 0,06 (1,5) -
Infiltrométrie

< 3 CAH50 (35) 39,2 (1,3) 89,2 (1,2) 0,12 (1,6) 0,023 (1,3)

> 3 CAH50 (75) 39,2 (0,8) 128,9 (1,2) 0,08 (1,3) 0,018 (1,1)
Température moyenne du LR

<19 degrés (10) 41,9 (2,4) 95,9 (1,3) 0,10 (2,3) -

> 19 degrés (87) 38,9 (0,7) 118,9 (1,1) 0,08 (1,3) -
Taux d'humidité moyen du LR

<55 % (99) - 114,0 (1,1) 0,08 (1,3) 0,019 (1,1)

>55 % (12) - 123,3 (1,2) 0,25 (2,1) 0,022 (1,5)
Facteurs influencant le taux
d’humidité
Cordes de bois entreposées dans la
maison

Non (94) 39,0 (0,7) 112,7 (1,1) - -

Oui (17) 40,6 (2,0) 128,3 (1,3) - -
Présence d’un aquarium

Non (77) 38,6 (0,8) 107,3 (1,2) - -

Oui (34) 40,7 (1,4) 134,4 (1,2) - -
Séchage de vétements a I'intérieur

Non (48) 38,4 (1,1) 122,8 (1,2) - -

Oui (63) 39,8 (0,9) 109,3 (1,2) - -
Contaminants
Formaldéhyde

< 50 pg/m?® (86) 41,6 (0,82 - - -

> 50 pug/m?3(25) 49,8 (1,4) - - -

a2 Différence significative (p < 0,05).

6 Moyenne géométrique (erreur type).
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Etude des impacts de la ventilation sur la qualité de I'air intérieur et la
santé respiratoire des enfants asthmatiques dans les habitations (Projet IVAIRE)

Aucune différence significative n’a été observée entre 'année de construction des résidences (< 1980
et > 1980) et le taux de changement d’air a I’heure mesuré par les tests de PFT et de SF;. Par contre,
les résidences plus anciennes (< 1980) ont un taux d’infiltrométrie significativement plus élevé que les
résidences plus récentes. Toujours selon I’'année de construction des résidences, aucune différence
significative n’est observée pour les principaux paramétres chimiques, a I’exception du toluéne, des
phtalates totaux et de la nicotine. Pour ces deux derniers parameétres, les concentrations observées
sont plus élevées dans les maisons moins récentes. Au niveau de I’humidité relative, le taux moyen
est plus élevé dans les maisons moins récentes. A noter qu’aucune différence significative n’a été
observée entre 'année de construction et la concentration de moisissures mesurée dans les
résidences.

Il est intéressant de noter qu’aucune différence significative n’est observée entre le taux d’échange
d’air a I'heure et la présence ou non d’un systéme de ventilation mécanique (SVM). Néanmoins, le
taux d’infiltrométrie est significativement plus élevé dans les résidences dépourvues de tel systéme.
D’autre part, lorsque I'on compare spécifiquement le type d’appareil utilisé, soit de type échangeur
d’air (EA) ou de ventilateur récupérateur de chaleur (VRC), les VRC ont un taux d’échange d’air,
mesuré par les PFT, significativement plus élevé que les EA. De plus, si on compare le nombre
d’heures d’utilisation du SVM (<12 hres VS > 12 hres), on constate que les taux d’échange d’air
mesurés par les tests de PFT et de SF, sont significativement plus élevés lorsque le nombre d’heures
est égal ou supérieur a 12. Lorsque les concentrations en polluants ou parameétres physiques sont
considérées, aucune différence significative n’est observée quant au fait de posséder ou non un
SVM, a I’exception du taux d’humidité relative moyen qui est plus élevé en absence d’un tel
équipement. En contrepartie, des concentrations significativement plus élevées de formaldéhyde et
de COSV totaux sont constatées en présence d’un EA comparativement au VRC, alors que pour le
NO.,, les niveaux sont significativement plus faibles.

Le taux d’échange d’air a I’heure mesuré par PFT est positivement associé au taux mesuré par le test
de SFg et au degré d’infiltrométrie. D’autre part, on observe une concentration significativement plus
faible de CO, lorsque le taux d’échange d’air est plus élevé. Du c6té de I'infiltrométrie, on remarque
des niveaux de PFT et de SF4 plus élevés, et une concentration en CO, plus faible lorsque
Iinfiltrométrie est > 3 CAH;,. Aucune association n’est observée lorsque I'on considere le taux de
CAH mesuré par le SF,. La concentration moyenne de plusieurs parametres chimiques et physiques
(formaldéhyde, toluene, PM,,, COV totaux et humidité relative) s’avere significativement moins élevée
lorsqu’associée a un taux de PFT > 0,3 CAH.

Le nombre d’occupants dans la résidence est significativement associé a la concentration de
moisissures et d’allergénes Der f1 mesurée sur le matelas de I’enfant, les concentrations étant plus
élevées lorsqu’il y a cinq occupants et plus dans I’habitation. Par ailleurs, il est intéressant de
souligner que les mesures prises par les participants pour contrer les acariens ne sont pas
statistiquement associées aux concentrations d’allergenes Der f1 et Der p1 mesurées sur le matelas
de I’enfant. La présence d’un poéle a bois dans la résidence est positivement associée a un taux de
ventilation plus élevé mesuré par les PFT, mais demeure non significative pour la mesure du SF,. Les
concentrations moyennes en CO, sont significativement moins élevées en présence d’un poéle a
bois, de méme que le taux d’humidité relative, qui est significativement plus faible en présence d’un
poéle a bois. Aucune différence significative n’est cependant observée pour les autres parametres
évalués en lien avec la présence ou I'absence d’un poéle a bois (ex. : NO,, PM,,, PM, ;). L’impact
associé au nombre de cordes de bois briilées par année dans la résidence a également été
considéré quant a son influence possible sur des paramétres d’intérét. Ainsi, on observe une
concentration significativement plus élevée des PM, 5 lorsque le nombre de cordes de bois brilées
est de cing et plus.
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Etude des impacts de la ventilation sur la qualité de I'air intérieur et la
santé respiratoire des enfants asthmatiques dans les habitations (Projet IVAIRE)

La présence ou non d’un garage attenant a la résidence semble avoir peu d’influence sur les
parameétres évalués. Néanmoins, une concentration significativement supérieure de toluéne a été
observée dans la chambre de I’enfant en présence d’un garage attenant.

Les informations recueillies concernant la présence de nouveaux matériaux et de travaux réalisés
dans la résidence durant 'année d’échantillonnage (ex. : tapis, meubles, peinture, rénovation) ne sont
pas significativement associées a la mesure des principaux contaminants. Par contre, on observe
une association significative liée a la présence de fumeurs dans la résidence et les concentrations
mesurées de nicotine, de dioxyde d’azote et de PM, ;.

Enfin, la concentration de formaldéhyde mesurée dans les résidences est significativement plus
élevée en présence de plusieurs paramétres dont un taux d’échange d’air mesuré par PFT

< 0,3 CAH, I'utilisation de rafraichisseur d’air, la présence d’un EA plutét qu’un VRC, un
fonctionnement du SVM en mode échange < 12 heures par jour, une température moyenne du salon
> 19 °C et un taux d’humidité moyen du salon > 55 %.

Facteurs personnels et santé respiratoire

Les associations statistiques entre les caractéristiques et les antécédents personnels des
participants et les indicateurs de santé respiratoire ont été évalués afin d’identifier les variables
d’ajustement pertinentes a inclure dans les modeles d’analyses multivariées (tableaux 23 a 26).
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Etude des impacts de la ventilation sur la qualité de I'air intérieur et la
santé respiratoire des enfants asthmatiques dans les habitations (Projet IVAIRE)

Tableau 23 Relation entre les caractéristiques sociodémographiques, les antécédents
personnels et familiaux et les principaux symptémes par période de 14 jours

(n =100)""
Nombre de jours
Au moins un Rhume/ | Sommeil Médicaments
symptome Toux . .
d’asthme grippe perturbé | de secours
Caractéristiques sociodémographiques
Age
<5ans 6,7+0,5 56+05 | 45+04%|1,8+04° 23+05
>5 ans 59+0,5 46+05 | 3304 | 09+0,1 29+0,5
Sexe
M 58+04 48+04 | 3,3+0,3* | 1,2+0,2 23+04
F 7,0+0,6 55+06 | 47+06 | 1,4+0,3 3,3+£0,7
Scolarité des deux parents
< Collégial ou Universitaire 6,0 0,5 4,7 +0,5 3,5+04 | 0,9+0,2¢8 3,3+0,6
> Collégial ou Universitaire 6,7+0,5 55+06 | 4104 | 1,7+0,3 20+04
Niveau de revenu du ménage
< moyen supérieur 54+1,0 45+0,9 3,8+0,9 | 0,7=+0,22 3,8+1,2
> moyen supérieur 6,1+04 49+04 | 36+03 | 1,3+0,2 23x+04
Antécédents personnels et familiaux
Atopie parentale
Aucune 6,3 +0,8 51+0,7 3,9 +0,6 1,0+£0,2 3,2+0,8
Au moins un parent atopique 6,2 +0,4 50+0,4 3,7+0,3 1,3+0,2 2,5+0,4
Atopie par test cutané
Test négatif 6,6 + 0,5 56+05 | 43+04*| 15+0,3 2,6 +0,5
Test positif 56+0,6 42+05 | 29+04 | 0,8+£0,2 28+0,6
Eczéma
Non 56+04% | 44+04*]|33+0,32 | 1,0+0,1 25+04
Oui 7,6 +0,7 6,3+0,7 | 48+06 | 1,7+0,5 3,1+0,7
a2 Différence significative (p < 0,05).
7" Moyenne + erreur type.
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Tableau 24 Relation entre les caractéristiques sociodémographiques, les antécédents
personnels et familiaux et les principaux symptémes respiratoires et allergiques
et les visites a I'urgence au cours des 12 mois précédant I’entrée dans I’étude
(n=111)

Pourcentage d’enfants
> 1 épisode | > 4 épisodes| Sifflement Toux Rhinite
. - . . Urgence
de sifflement de sifflement sévére nocturne | allergique
Caractéristiques
sociodémographiques
Age
<5ans 84,8 +0,05 | 34,8 +0,07 | 46,2 +0,08 | 67,4+ 0,07 | 60,9 +0,07° | 84,8 +0,05
>5ans 70,8 +0,06 | 33,9 +0,06 | 54,4 +0,07 | 60,0 +0,06 | 78,5+ 0,05 | 70,8 + 0,06
Sexe
M 75,0+ 0,05 | 36,1 +0,06 | 50,0 +0,07 | 59,7 + 0,06 | 69,4 + 0,05 | 80,6 + 0,05
F 79,5+0,07 | 30,8 +0,07 | 51,6 £0,09 | 69,2 +0,07 | 74,4 +0,07 | 69,2 + 0,07
Scolarité des deux
parents®
< Collegial ou 70,4+ 0,06 | 31,5+0,06 | 50,0 + 0,08 | 55,6 + 0,07 | 70,4 + 0,06 | 72,2 + 0,06
Universitaire
= Collégial ou 80,8+ 0,06 | 34,6 +0,07 | 50,0+0,08 | 73,1+ 0,06 | 73,1 0,06 | 78,9 + 0,06
Universitaire
Niveau de revenu du
ménage®
< moyen supérieur 82,4+0,10 | 52,9 +0,12° | 429+0,14 | 58,8 + 0,12 | 64,7 +0,12 | 82,4+ 0,10
> moyen supérieur 74,4 +0,05 | 28,9+0,05 | 50,8 +0,06 | 63,6 +0,05| 71,1 +0,05 | 75,6 +0,05
Antécédents
personnels et
familiaux
Atopie parentale®
Aucune 79,4 +0,07 | 38,2+0,08 | 51,9 +0,10 | 50,0 + 0,09 | 70,6 + 0,08 64,7 + 0,08°
Aumoins un parent | 25 . 005 | 32,9+0,05 | 49,1 +0,07 | 68,4 +0,05 | 71,1 +0,05 | 81,6 + 0,04
atopique
Atopie par test cutané®
Test négatif 75,0+ 0,05 | 33,8 +0,06 | 49,0 +0,07 | 67,7 +0,06 | 64,7 +0,06 | 75,0+ 0,05
Test positif 79,1 0,06 | 34,9+0,07 | 52,9 +0,09 | 55,8 +0,08 | 81,4 +0,06 | 79,1 + 0,06
Eczéma?
Oui 72,2 +0,05 | 31,9+0,06 | 44,2 +0,07 | 59,7 +0,06 | 68,1 +0,06 | 73,6 + 0,05
Non 84,2 +0,06 | 39,5+0,08 | 59,4 +0,09 | 68,4+0,08 | 76,3+ 0,07 | 81,6 +0,06

2 1 non-répondant.

® 5 non-répondants.

¢ 8 non-répondants.

d 23 non-répondants.

¢ Différence significative (p < 0,05).
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Tableau 25 Relation entre les caractéristiques sociodémographiques, les antécédents
personnels et familiaux et la maitrise de I'asthme (n = 80)

% d’enfants avec
Nombre de mois | % d’enfants >1 jour
avec maitrise® avec maitrise d’absence de
I’école
Caractéristiques sociodémographiques
Age
<5ans 28+0,2 60,0 + 0,09 33,3 + 0,09
>5 ans 28+0,2 62,0 + 0,07 48,0 + 0,07
Sexe
M 29+0,1 61,1 + 0,07 35,2 + 0,07
F 26+0,3 61,5 +0,10 57,7 +0,10
Scolarité des deux parents
< Collégial ou Universitaire 2,7+0,2 59,1 + 0,08 47,7 + 0,08
> Collégial ou Universitaire 3,0+0,2 64,7 + 0,08 38,2 + 0,08
Niveau de revenu du ménage
< moyen supérieur 2,7+0,3 50,0 £ 0,14 64,3 + 0,13
> moyen supérieur 29+0,1 65,6 + 0,06 39,1 + 0,06
Antécédents personnels et familiaux
Atopie parentale
Aucune 2,9+0,2 69,2 + 0,09 46,2 + 0,10
Au moins un parent atopique 2,8 +0,2 57,4 + 0,07 40,7 + 0,07
Atopie par test cutané
Test négatif 29+0,1 61,7 + 0,07 46,8 + 0,07
Test positif 2,7 0,2 60,6 + 0,09 36,4 + 0,09
Eczéma
Non 29+0,1 67,9 + 0,06 37,5+ 0,07
Oui 25+0,2 45,8 + 0,10 54,2 + 0,10
2 Moyenne + erreur type.
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Tableau 26 Relation entre les caractéristiques sociodémographiques, les antécédents
personnels et familiaux et la fonction respiratoire (n = 60)
m‘;?(lien:lgle Valeur T:UT: :::f % denfant \ 1o o de I
du DEP ggg?i)ﬁn?r:; variabilité avec > 1/14r valeur prédite
(L/min) > 15 %32 avec>15 %
Caractéristiques
sociodémographiques
Age
<5ans - - - - -
>5 ans - - - - -
Sexe
M 257 +15,5 209 + 11,4 7,4+0,7 68,6 + 0,08 103 + 10,1
F 272 +18,7 219 +15,5 6,8 +0,7 60,0 + 0,10 103 £ 9,1
Scolarité des deux parents
< Collégial ou Universitaire 260 + 15,5 212 + 13,2 71+05 73,0 £ 0,07 100 + 1,4°
> Collégial ou Universitaire 273 +19,8 215+ 12,1 75+1,0 57,1 + 0,11 106 = 1,7
Niveau de revenu du ménage
< moyen supérieur 245 + 26,9 192 + 19,8 8,0+1,1 72,7 +£0,14 99 +29
> moyen supérieur 269 + 14,0 218 + 10,8 6,9+0,5 63,0 + 0,07 104 £1,3
Antécédents personnels et
familiaux
Atopie parentale
Aucune 265 + 23,5 216 + 19,8 7,8+0,9 73,7 0,10 102 £ 1,8
Au moins un parent atopique 263 + 13,7 211 +£10,0 6,9 + 0,6 61,0 + 0,08 103 +1,5
Atopie par test cutané
Test négatif 263 +15,4 213 +10,9 6,7 +0,7 62,1 + 0,09 105+ 1,8
Test positif 264 + 18,1 213 +14,8 76+0,6 67,7 + 0,09 101 £1,3
Eczéma
Non 257 + 13,6 208 + 10,4 71+05 63,6 + 0,07 103+14
Oui 280 + 24,1 224 + 19,4 74+1,0 68,8 + 0,12 101 +1,8

2 Moyenne = erreur type.

> Différence significative (p < 0,05).

La fréquence des symptdmes de sommeil perturbé et de rhume/grippe était significativement plus
élevée chez les enfants d'un age < 5 ans. Toutefois, la prévalence de rhinite allergique était plus
élevée chez les enfants d’'un 4ge > 5 ans. Les symptdmes de rhume/grippe étaient aussi plus

fréquents chez les filles.

Les enfants avec une histoire familiale d’atopie n’avaient pas plus de symptomes d’asthme, mais se
distinguaient par une fréquence plus élevée de visite a I’'urgence au cours de I’année précédente.
Comme pour les enfants < 5 ans, les enfants ayant un test cutané d’allergie négatif avaient
davantage le sommeil perturbé et de rhume/grippe. Toutefois, les autres symptdmes n’étaient pas
plus fréquents chez ces derniers que chez les enfants ayant eu un test cutané négatif. Signalons
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toutefois que la fréquence des symptdmes quotidiens, notamment de la toux et du rhume/grippe,
était significativement plus élevée chez les enfants ayant des antécédents d’eczéma.

Facteurs environnementaux et santé respiratoire

A l'aide d’'un modéle d’analyses multivariées ajusté pour I’age, le sexe, la scolarité des parents et
’eczéma, les auteurs ont pu évaluer les relations entre certains parametres environnementaux des
résidences et les indicateurs de santé respiratoire chez les enfants (tableaux 27 a 30).
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Tableau 27 Relation entre certains parameétres environnementaux et la fréquence des
principaux symptémes sur une période de 14 jours (n = 100)'®

Nombre de jours
Au "‘°‘[‘s un Rhume/ Sommeil |Médicaments
symptome Toux ] ,
d’asthme grippe perturbé de secours
Présence d’un SVM
non 6,6 + 0,7 54+0,7 4,0+0,5 0,9 +0,3° 2,7+0,7
oui 6,9+0,5 56+05 4,4+04 1,7+0,2 3,0+£0,5
Taux de ventilation
PFT général (CBR+LR) (CAH)
< 0,30 6,8+0,4 55+04 43+0,3 1,56+£0,2 3,0+£04
>0,30 7,0+0,9 57+0,9 4,3+0,7 1,1+0,5 23+0,9
SF¢ (CAH)
< 0,30 7,0+0,5 56+0,5 4,4+ 0,4 1,4+0,2 29+0,5
> 0,30 6,2+0,7 51+0,7 4,0+ 0,6 1,6 £0,4 29+0,8
CO, général (CBR+LR) (ppm)
<1000 6,9+0,5 56+0,5 42 +04 1,5+0,2 3,3+0,5
>1 000 6,6 +0,7 53+0,7 4,4+05 1,5+0,3 2,0+0,7
Facteurs physiques
Taux d’humidité relative-LR
(%)
<55 6,8+0,4 54+04 42 +0,3 1,6 £0,2 3,1+04
>55 7,1+1,1 6,5+1,0 49+0,8 0,8+0,5 1,6 1,1
Facteurs chimiques
Formaldéhyde-hiver (ug/m?)
<50 6,9+0,5 57+05 4,4+ 0,4 1,3+0,2 3,1+0,5
>50 6,5+0,7 49+07 4,0+0,6 1,9+04 23+0,8
Formaldéhyde-été (ug/md)
<50 7,7+0,6 6,5+0,6 4,7+ 0,5 1,6 £0,3 3,8+0,7
>50 6,4+0,5 50+0,5 41+04 1,4+£0,2 24+05
Facteurs biologiques
Spores de moisissures dans
Pair (CFU/m?®)
<500 6,7+0,4 55+04 42 +0,3 1,4+£0,2 25+04°
> 500 78+1.2 57+1.2 53+0,9 22+0,6 6,5+ 1,1

a2 Différence significative (p < 0,05).

8 Moyennes + erreur type ajustées pour I’age, le sexe, la scolarité des parents et I'eczéma.
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Tableau 28

Relation entre certains parameétres environnementaux et la fréquence des

principaux symptémes respiratoires et allergiques et des visites a 'urgence au
cours des 12 mois précédant I’entrée dans ’étude (n = 111)"°

Pourcentage d’enfants
> 1 épisode | > 4 épisodes| Sifflement Toux Rhinite Urgence
de sifflement|de sifflement] sévére nocturne allergique
Présence d’'un SVYM
Non 75,3+0,08 | 37,0+0,08 | 399+0,10 | 69,3+0,08 | 69,9+0,08 | 72,6 +0,08
Oui 80,8 +0,05 | 31,9+0,06 | 57,0+0,07 | 65,4+0,06 | 71,8+0,06 | 78,3 +0,06
Taux de ventilation
PFT général
(CBR+LR) (CAH)
< 0,30 76,8 +0,05 | 34,0+0,06 | 47,8 +0,07 | 70,0+0,06 | 71,5+0,05 | 74,1 £0,05
>0,30 87,5+0,09 | 32,1 +0,11 | 64,3+0,13 | 53,4 +0,11 69,5+0,10 | 85,1+0,10
SF¢ (CAH)
<0,30 79,2 +0,05 | 36,4 +0,06 | 54,9+0,07 | 66,3+0,06 | 68,7+0,05 | 77,3+0,05
>0,30 78,2+0,09 | 25,0+0,10 | 40,5+0,12 | 68,0 +0,10 78,8 +0,09 | 73,1 +0,09
CO, général
(CBR+LR) (ppm)
<1000 81,1 +£0,05 | 34,0+0,06 | 51,5+0,07 | 59,6 + 0,06 | 73,1 +0,06 | 74,7 +0,05
>1 000 74,3 +0,08 | 32,8 +0,09 | 51,2+0,11 | 82,1 +0,09 66,8 + 0,08 | 79,8 +0,08
Facteurs physiques
Taux d’humidité
relative-LR (%)
<55 79,2+0,05 | 32,2+0,05 | 54,7+0,06 | 65,5+0,05 | 74,5+0,05° | 76,6 +0,05
>55 76,8 +0,13 | 446+0,14 | 23,3+0,18 | 76,0+0,14 | 44,3+0,13 | 74,1 +0,13
Facteurs chimiques
Formaldéhyde-hiver
(g/m?)
<50 80,0 + 0,05 | 34,7 +0,06 | 50,8 +0,07 | 63,0+0,06 | 73,1+0,05 | 74,8 +0,05
>50 75,4+0,09 | 29,9+0,10 | 53,4 +0,13 | 78,7+0,10 | 64,7+0,09 | 81,4 +0,09
Formaldéhyde-été
(Hg/m°)
<50 80,3 +0,07 | 45,1 +0,08 | 59,7 +0,10 | 69,3 + 0,08 75,9 +0,08 | 73,6 +0,07
>50 78,2+0,06 | 27,5+ 0,06 | 46,7 +0,07 | 65,3+0,06 | 68,6 +0,06 | 77,8 +0,06
Facteurs
biologiques
Spores de
moisissures dans I'air
(CFU/m?®)
<500 77,7+0,05 | 31,5 +0,05 | 52,2 +0,06 | 66,1 +0,05 71,3+0,05 | 74,5+0,05
> 500 91,6 +0,14 | 55,9+0,15 | 45,0+0,18 | 72,5 +0,15 69,1 £0,14 | 95,7 +0,14
a2 Différence significative (p < 0,05).
% Pourcentages =+ erreur type ajustés pour I’age, le sexe, la scolarité des parents et I'eczéma.
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Tableau 29
(n = 80)*°

Etude des impacts de la ventilation sur la qualité de I'air intérieur et la
santé respiratoire des enfants asthmatiques dans les habitations (Projet IVAIRE)

Relation entre certains parameétres environnementaux et la maitrise de I'asthme

Nombre d? r_nois % d’enf:an_ts avec 20/: ?;irr\f:’n; s;;ec(;
avec maitrise maitrise de Pécole
Présence d’un SYM
Non 26+0,2 52,3+ 0,10 56,9 + 0,10
Oui 2,7+0,2 59,9 + 0,08 44,1 + 0,08
Taux de ventilation
PFT général (CBR+LR) (CAH)
< 0,30 26+0,2 53,4 + 0,07 49,6 + 0,07
> 0,30 3,1+0,3 72,4 +0,12 43,5 +0,13
SF¢ (CAH)
< 0,30 26+0,2 52,9 + 0,07 49,1 + 0,08
> 0,30 28+0,2 68,0 + 0,11 46,4 + 0,11
CO, général (CBR+LR) (ppm)
<1000 2,7+0,2 59,4 + 0,08 47,6 + 0,08
>1 000 26+0,2 53,8 +0,10 49,6 + 0,10
Facteurs physiques
Taux d’humidité relative-LR (%)
<55 2,7+0,2 59,2 + 0,07 47,0 + 0,07
>55 28+0,3 47,9 + 0,15 55,5+ 0,15
Facteurs chimiques
Formaldéhyde-hiver (ug/m?q)
<50 2,7+0,2 57,6+0,07 47,2+0,08
>50 2,5+0,2 57,1+0.11 51,1+0,11
Formaldéhyde-été (ug/md)
<50 2,7+0,2 55,5+0,10 49,7+0,10
>50 2,7+0,2 58,5+0,08 47,6+0,08
Facteurs biologiques
Spores de moisissures dans I'air
(CFU/m3)
<500 2,8+0,1 61,2 + 0,072 46,6 + 0,07
> 500 21+04 27,3+0,16 62,1 +0,16

a2 Différence significative (p < 0,05).
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Tableau 30

respiratoire?' (n = 41)

Relation entre certains parameétres environnementaux et la fonction

v_aleur V_aleur r_lombre de % d’enfant JV
maximale du| matinale du | jours avec . VEMS, % de Ig
DEP DEP variabilite [2YeC > 1/14irs ¢ prédite
(L/min) (L/min) S5, | Avee=18%
Présence d’un SYM
Non 206 + 33 154 + 25 79+14 68,6 + 0,17 102 £ 2,1
Oui 219 + 26 181 £ 20 59+1,1 57,2+0,14 104 £1,6
Taux de ventilation
PFT général (CBR+LR) (CAH)
< 0,30 194 + 262 159 + 212 56 +1,1 59,5+ 0,15 103+14
> 0,30 253 + 29 202 + 23 75+13 60,1 + 0,16 104 £ 2,5
SF, (CAH)
< 0,30 222 + 28 177 £ 22 6,7+1,2 64,1 + 0,15 103 +1,5
> 0,30 207 + 30 173 £ 24 56+1,3 53,0 + 0,16 104 £ 2,3
CO, général (CBR+LR) (ppm)
<1000 231 + 27 189 + 21 6,3+1,2 59,7 + 0,15 103 +1,5
>1 000 193 £ 30 153 £ 23 6,3+1,3 59,7 + 0,16 104 £ 2,3
Facteurs physiques
Taux d’humidité relative-LR (%)
<55 216 + 26 176 £ 20 6,2 +1,1 59,0 + 0,13 103+14
>55 233 + 49 156 + 38 9,6 +2,0 76,4 + 0,26 102 + 3,9
Facteurs chimiques
Formaldéhyde-hiver (ug/m?d)
<50 224 + 252 181 £ 20 6,2 +1,1 60,9 + 0,14 103+14
>50 166 + 35 140 + 27 6,8+1,5 52,2 + 0,19 104 £ 2,6
Formaldéhyde-été (ug/md)
<50 232 + 31 182 + 24 72+13 73,3+0,16 104 £ 2,1
>50 210 + 26 173 £ 21 6,0 +1,1 54,5+ 0,14 103 +1,5
Facteurs biologiques
Spores de moisissures dans I'air
(CFU/m3)
<500 216 + 26 176 £ 20 6,1 +1,0° 57,8 +0,13 104 £ 1,32
> 500 227 + 42 164 + 33 10,1 £1,7 91,0 £ 0,22 94 + 3,4

a2 Différence significative (p < 0,05).

21 Valeurs =+ erreur type ajustées pour I'age, le sexe, la scolarité des parents et I'eczéma.
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En ce qui concerne la ventilation des résidences, la présence d’un systéme de ventilation mécanique
est associée uniquement avec une fréquence plus élevée de sommeil perturbé chez les enfants. Il n’y
a pas de différence de fréquence des symptdmes chez les enfants étudiés selon qu’ils demeurent
dans une résidence avec un taux de ventilation < 0,3 CAH ou > 0,3 CAH. La prévalence de toux
nocturne est cependant plus élevée chez les enfants demeurant dans des résidences ou la
concentration de CO, est > 1 000 ppm. La valeur maximale et la valeur matinale du DEP (L/min)
étaient significativement plus élevées chez les enfants demeurant dans des résidences avec un taux
de ventilation > 0,30 CAH.

En ce qui concerne I’humidité relative (HR), la prévalence de rhinite allergique était plus élevée chez
les enfants demeurant dans des résidences avec un pourcentage d’HR < 55 %. En ce qui concerne
le formaldéhyde, aucune différence significative n’a été observée au niveau des symptdmes, sauf une
valeur maximale significativement plus faible chez les enfants vivant dans des résidences avec une
concentration > 50 ug/m?® durant I'automne-hiver. Pour ce qui est des spores de moisissures dans
I’air, les résultats des analyses exploratoires réalisées indiquent que le groupe d’enfants vivant dans
des résidences présentant des concentrations > 500 CFU/m? prenaient davantage de médicaments
de secours, avaient un asthme moins fréquemment maitrisé, et avaient un VEMS plus faible que le
groupe de ceux vivant dans des résidences avec une concentration < 500 CFU/m32,

4.3 Résultats de l'étude randomisée (phase postintervention - phase 1)

4.3.1  CARACTERISTIQUES DE BASE SELON LE GROUPE D'ALLOCATION

Volet environnemental

Les principales caractéristiques des habitations ainsi que les habitudes de vie des participants ont
été comparées entre les groupes intervention et témoin afin de s’assurer de leur comparabilité (voir
tableaux 31 et 32). Bien que les deux groupes soient comparables dans leur ensemble, on observe
une différence significative entre eux pour : I'année de construction des résidences, pour laquelle le
groupe témoin présente un pourcentage plus élevé de résidences anciennes; la fréquence des
travaux de rénovation, qui est plus élevée chez le groupe intervention et enfin, la présence d’un
humidificateur portatif, plus fréquente chez le groupe témoin.

22« Une publication émise par Santé Canada en 1995, intitulée Guide technique pour I'évaluation de la qualité de I'air dans
les immeubles de bureaux, offrait des conseils sur I'interprétation des tests de I'air dans les grands immeubles de bureaux.
Ces données servent a guider les investigations dans les immeubles a bureaux ou I'on pense déceler de la moisissure
sans qu'elle ait été détectée par une inspection visuelle. Elles ne représentent pas un [niveau sécuritaire] de moisissure, ne
s'appliquent pas aux maisons, et ne constituent en aucun cas une ligne directrice ou une recommandation de Santé
Canada. » (http://www.hc-sc.gc.ca/ewh-sem/air/in/poll/mould-moisissure/fact-info-fra.php). Ainsi, dans ce guide, I'auteur
proposait notamment une concentration supérieure a4 500 CFU/m?® comme seuil d’action pour 'investigation et le controle
des problémes de moisissures. Puisque Santé Canada ne recommande aucune valeur-guide pour les moisissures, le
lecteur doit comprendre que le seuil de 500 CFU/m?® n’est utilisé dans le présent document qu’a titre indicatif
seulement.
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Etude des impacts de la ventilation sur la qualité de I'air intérieur et la

santé respiratoire des enfants asthmatiques dans les habitations (Projet IVAIRE)

Tableau 31 Caractéristiques des habitations, du systéme de chauffage et habitudes de vie

des 83 participants de I’étude randomisée

Groupe Groupe
intervention témoin
(n=43) (n = 40)
n (%) n (%)
Caractéristiques des habitations
Année de construction de la résidence
<1959 5(11,6) 4(10,0)
1960-1979 5(11,6) 14 (35,0)
1980-1999 17 (39,6) 12 (30,0)
> 2000 16 (37,2) 10 (25,0)
Volume de la maison en m?
< 350 7(16,3) 4(10,0)
> 350 36 (83,7) 36 (90,0)
Infiltrométrie (CAH.,)
<3 17 (16,3) 10 (25,0)
>3 26 (60,7) 30 (75,0)
Présence de tapis dans la résidence 17 (39,5) 22 (55,0)
Présence d’un garage attenant 16 (37,2) 10 (25,0)
Caractéristiques du systéeme de chauffage
Tvpe de chauffage principal
Systéme électrique 36 (83,7) 27 (67,5)
Chauffage au bois 4(9,3) 4 (10,0)
Chauffage a I’huile 1(2,3) 4 (10,0)
Systéme mixte (électrique/huile) 1(2,3) 2 (5,0)
Autres 12,3 3(7,5)
Distribution de la chaleur du systéme de chauffage principal
Plinthes électriques 32 (74,4) 23 (57,5)
Air pulsé 6 (14,0) 13 (32,5)
Caloriferes a eau chaude 1(2,3) 1(2,5)
Plafond radiant 1(2,3) 0
Autres 3(7,0) 3(7,5)
Utilisation d’un chauffage d’appoint 20 (46,5) 22 (55,0)
Présence d’un poéle a bois 16 (37,2) 20 (50,0)
Nombre de cordes de bois utilisées par année
Moins de 1 corde 4(9,3) 5(12,5)
Entre 1 et 4 cordes 6 (14,0) 8 (20,0)
Entre 5 et 9 cordes 5(11,6) 3(7,5)
> 10 cordes 2(4,7) 4 (10,0)
Non applicable 26 (60,5) 20 (50,0)

@ Différence significative avec le groupe témoin (p < 0,05).
®  Lapin, oiseau, reptile, etc.
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Tableau 31

Etude des impacts de la ventilation sur la qualité de I'air intérieur et la

des 83 participants de I’étude randomisée (suite)

santé respiratoire des enfants asthmatiques dans les habitations (Projet IVAIRE)

Caractéristiques des habitations, du systéme de chauffage et habitudes de vie

Groupe Groupe
intervention témoin
(n=43) (n = 40)
n (%) n (%)
Habitudes de vie des participants
Nombre d’occupants dans la résidence
<5 34 (79,1) 30 (75,0
>5 9 (20,9) 10 (25,0)
Présence d’animaux domestiques
Chat 4(9,3) 4 (10,0)
Chien 6 (14,0 6 (15,0)
Autres animaux de compagnie® 1(2,3) 2 (5,0)
Aucun 33 (76,7) 29 (72,5)
Présence de fumeur dans la résidence 12,3 2 (5,0
Mesures contre les acariens
Housse antiacariens 9 (20,9) 5(12,5)
Taie d’oreiller antiacariens 1(2,3) 3 (7,5)
Housse et taie d’oreiller antiacariens 7 (16,3) 12 (30,0)
Utilisation d’acaricide 1(2.3) 0
Aucune 25 (58,1) 20 (50,0)
Bricolage a I'intérieur?
Aucun 29 (67.4) 35 (87,5)
Menuiserie 3(7,0) 4 (10,0)
Rénovation 5(11.,6) 0
Bricolage 4 (9,3) 0
Peinture 1(2.3) 0
Autres 12,3 12,5)

a  Différence significative avec le groupe témoin (p < 0,05).

b Lapin, oiseau, reptile, etc.
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Etude des impacts de la ventilation sur la qualité de I'air intérieur et la
santé respiratoire des enfants asthmatiques dans les habitations (Projet IVAIRE)

Tableau 32 Equipement et habitudes de ventilation des 83 participants de I’étude
randomisée

Groupe Groupe
intervention Témoin

(n=43)n (%) | (n=40)n (%)

Equipement de ventilation
Présence d’un systéme de ventilation

Présence 32 (74.4) 24 (60.0)

Absence 11 (25,6) 16 (40,0)
Tvpe de svstéme présent®

Ventilateur récupérateur de chaleur 13 (40.6) 14 (58.3)

Echangeur d’air 19 (59,4) 10 (41,7)
Distribution d’air dans toutes les piéces® 10 (31,3) 7 (29,2)
Présence d’une bouche dans la chambre de I'enfant® 12 (37,5) 6 (25,0)
Présence d’un climatiseur 1(48,8) 9 (22,5)
Présence d’un humidificateur portatif? 8 (1 8,6) 16 (40,0)
Présence d’un déshumidificateur 25 (58,1) 23 (57,5)
Présence d’un purificateur d’air 3(7,0) 3(7,5)
Présence d’un ventilateur d’extraction dans la salle de bain

Aucun ventilateur 5(11.6) 7(17.5)

Dans le tiers des salles de bain 1(2.3) 1(2.5)

Dans la moitié des salles de bain 12 (27.9) 10 (25.0)

Dans les deux tiers des salles de bain 1(2.3) 1(2.5)

Dans toutes les salles de bain 24 (55,8) 21 (52,5)

Habitudes de ventilation
Mode de fonctionnement du svstéme de ventilation mécaniaue®

En continu 14 (43.7) 13 (54.2)

En intermittence 16 (50.0) 8 (33.3)

NSP 2 (6,3) 3(12,5)
Fréauence d’utilisation de la hotte®

3 fois et moins/semaine 4 (9.3) 5(12.5)

Entre 4 et 6 fois/semaine 5(11.6) 7 (17.5)

1 fois et plus/jour 34 (79,1) 27 (67,5)

a  Différence significative avec le groupe témoin (p < 0,05).
®  Pour ces variables : n = 32 pour le groupe intervention et n = 24 pour le groupe témoin.
¢ 1 non-répondant groupe témoin.
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Etude des impacts de la ventilation sur la qualité de I'air intérieur et la
santé respiratoire des enfants asthmatiques dans les habitations (Projet IVAIRE)

Tableau 32 Equipement et habitudes de ventilation des 83 participants de I'étude
randomisée (suite)

Groupe Groupe
intervention Témoin
(n=43) (n = 40)
n (%) n (%)
Habitudes de ventilation
Fréauence d’utilisation des ventilateurs de chambre de bain
Jamais/rarement/moins d’une fois par iour 8 (18.6) 7(17.5)
1 a 3 fois par iour 22 (51.1) 21 (52.5)
4 fois et plus par iour 6 (14.0) 5(12.5)
NSP 5(11.6) 0
Pas de ventilateur de salle de bain 24,7) 7(17,5)
Fréauence ouverture fenétres automne (sauf chambre enfant)
Jamais. rarement. a I’'occasion 31 (72.1) 29 (72.5)
Souvent, trés souvent 12 (27,9) 11 (27,5)
Fréauence ouverture fenétres chambre enfant automne
Jamais. rarement. a I’'occasion 36 (83.7) 32 (80.0)
Souvent, trés souvent 7 (16,3) 8 (20,0)
Fréauence ouverture porte chambre d’enfant la nuit
Jamais. rarement. a I’'occasion 9 (20.9) 6 (15.0)
Souvent, trés souvent 34 (79,1) 34 (85,0)
@ Différence significative avec le groupe témoin (p < 0,05).
®  Pour ces variables : n = 32 pour le groupe intervention et n = 24 pour le groupe témoin.
¢ 1 non-répondant groupe témoin.
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Etude des impacts de la ventilation sur la qualité de I'air intérieur et la
santé respiratoire des enfants asthmatiques dans les habitations (Projet IVAIRE)

Les tableaux 33 et 34 présentent les paramétres de ventilation, les facteurs physiques, les
contaminants chimiques et biologiques selon le groupe d’allocation de la randomisation. On constate
qu’il n’y a aucune différence significative entre les deux groupes, excepté pour le toluéne et I'a-
pinéne, dont la valeur est plus élevée dans le groupe intervention.

Tableau 33 Parameétres de ventilation et facteurs physiques des 83 résidences de I’étude
randomisée?®

Groupe Intervention Groupe Témoin
(n=43) (n = 40)

Taux de ventilation
PFT général (CBR + LR) (CAH) 0,17 (1,06) 0,18 (1,06)
PFT-CBR 0,17 (1,06) 0,19 (1,06)
PFT-LR® 0,16 (1,07) 0,17 (1,08)
PFT-été 0,33 (1,22) 0,41 (1,19)
CO, général (CBR + LR) (ppm) 896 (1,05) 915 (1,05)
CO,-CBR® 954 (1,05) 925 (1,06)
CO,-LR 833 (1,06) 891 (1,06)
SFg° 0,27 (1,05) 0,25 (1,06)
Facteurs physiques
PM, 5 (Wg/m?) 1,75 (1,11) 1,6 (1,11)
PM,, (ug/m?®) 13,7 (1,07) 12,7 (1,07)
Taux d’humidité relative-CBR (%) 442 +1,0 454 +1,2
Taux d’humidité relative-LR (%) 39,1 +1,1 41,6 +1,2

a2 2 non-répondants (1 intervention, 1 témoin).

® 1 non-répondant (1 intervention).

2 Moyenne géométrique (erreur type) .
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Etude des impacts de la ventilation sur la qualité de I'air intérieur et la
santé respiratoire des enfants asthmatiques dans les habitations (Projet IVAIRE)

Tableau 34 Contaminants environnementaux des 83 résidences de I’étude randomisée?*

Groupe Intervention Groupe Témoin
(n =43) (n = 40)
Contaminants chimiques
Formaldéhyde-hiver (ug/md) 37,4 (1,08) 36,5 (1,08)
% de maison avec HCHO-hiver >50 pg/m?® 30,2 + 0,07 25,0 £ 0,07
Formaldéhyde-été (ug/m?) 56,5 (1,08) 58,3 (1,06)
% de maison avec HCHO-été >50 ug/m® 69,8 + 0,07 72,5+ 0,07
Toluéne (ug/m?) 28,6 (1,21) 16,5 (1,14)
Dioxyde d’azote 3,40 (1,06) 3,3(1,08)
Ozone 0,47 (1,18) 0,46 (1,24)
Ethylbenzéne (ug/md) 4,8 (1,24) 2,8 (1,29)
Styréne (ug/m?) 0,49 (1,37) 0,41 (1,32)
Limonéne (ug/md) 45,8 (1,11) 38,0 (1,12)
apinéne (ug/m?®) 15,7 (1,15) 10,4 (1,12)
Nicotine (ng/m?? 96,3 (1,29) 63,2 (1,24)
Bis-2-éthylhexylphthalate (ng/m?)° 1406,6 (1,13) 1655,4 (1,11)
Phtalates totaux (ng/m?)° 3170,3 (1,15) 3345,9 (1,15)
Contaminants biologiques
Spores de moisissures dans I'air (CFU/m?)? 101 (1,20) 88,7 (1,16)
Allergenes d’acariens Der f1 (ug/q) 0,06 (1,40) 0,15(1,51)
% de maison avec Der f1 > 2 pg/g 19,0 +£ 0,06 30,0 + 0,07
% de maison avec Der f1 > 10 pg/g 2,4 +0,02 2,5+0,03
Allergenes d’acariens Der p1 (ug/q) 0,02 (1,12) 0,02 (1,20)
Allergenes de chat Fel d7 (ug/g) 0,07 (1,41) 0,06 (1,36)
% de maison avec Fel d1 > 1 ug/g 16,7 + 0,06 12,5 + 0,05
% de maison avec Fel d1 > 8 ug/g 4,8 + 0,03 2,5+0,03
Allergénes de chien Can f1 (ug/g) 0,03 (1,30) 0,03 (1,29)
% de maison avec Can f1 > 2 ug/g 7,1 +0,04 7,5+ 0,04
2 24 non-répondants (11 intervention, 13 témoin).
® 1 non-répondant (1 témoin).
24 Moyenne géométrique (erreur -type).
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Etude des impacts de la ventilation sur la qualité de I'air intérieur et la
santé respiratoire des enfants asthmatiques dans les habitations (Projet IVAIRE)

Volet santé

Le tableau 35 compare les caractéristiques sociodémographiques, les antécédents familiaux et
médicaux et le statut d’atopie entre les groupes intervention et témoin. Il n’y a pas de différence
significative entre les deux groupes pour la majorité des variables sauf pour les antécédents
d’eczéma et d’allergie alimentaire, pour lesquels on observe une prévalence plus faible chez les
enfants du groupe intervention.

Tableau 35 Caractéristiques sociodémographiques, antécédents familiaux et médicaux et
statut d’atopie des 83 participants de I’étude randomisée

Groupe Groupe
Intervention Témoin
(n=43) (n = 40)
n (%) n (%)
Caractéristiques sociodémographiques
Genre (% de gargons) 28 (65) 27 (68)
Age moyen (années)? 5,5 (2,0) 6,5 (2,9)
Fratrie
1 9 (21) 5(13)
2 29 (67) 25 (63)
>3 5(12) 10 (25)
Movenne (n par famille) 2,0(0,7) 2,2 (0,8)
Fréquentation garderie 35 (81) 33 (83)
Fréquentation école 21 (49) 23 (58)
Scolarité des deux parents®
Collégial ou Universitaire 18 (44) 22 (56)

Niveau de revenu du ménage®
Moyen supérieur/Supérieur 38 (90) 32 (84)

Antécédents familiaux et médicaux
Antécédents familiaux d’atopie®

Aucun parent 12 (29) 9 (23)
1 parent 14 (33) 17 (44)
2 parents 16 (37) 13 (33)
Asthme chez au moins un des deux parents® 19 (46) 18 (46)
Asthme chez les deux parents® 5(12) 2 (5)
Antécédents médicaux de I’enfant
Aucun 19 (44) 11 (28)
Eczéma ou dermatite atopique 9 (21)° 18 (45)
Autre alleraie (excluant rhinite allergique) 13 (30) 13 (33)
Allergie alimentaire 4 (9)° 11 (28)
Problémes respiratoires autres que I'asthme 2 (5) 3(8)
Autres maladies 2 (5) 0 (0)

2 Moyenne (écart-type).

3 non-répondants (2 intervention, 1 témoin).

¢ 3 non-répondants (1 intervention, 2 témoin).

4 2 non-répondants (1 intervention, 1 témoin).

¢ Différence significative avec le groupe témoin (p < 0,05).

f n=36etn=29. Cependant, certains allergénes ont des données manquantes alors n < 36 et n < 29.
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Etude des impacts de la ventilation sur la qualité de I'air intérieur et la
santé respiratoire des enfants asthmatiques dans les habitations (Projet IVAIRE)

Tableau 35 Caractéristiques sociodémographiques, antécédents familiaux et médicaux et
statut d’atopie des 83 participants de I’étude randomisée (suite)

Groupe Groupe

Intervention Témoin

(n=43) (n = 40)

Test cutané d’allergie positif

A au moins un des huit principaux ci-dessous 16 (44,4) 15 (51,7)
Poussiere de maison 9(39.1) 5(35,7)
Chat 10 (27,8) 10 (34,5)
Chien 9 (25,7) 6 (21,4)
Bouleau 7 (21,9) 6 (23,1)
Graminée 7 (20,6) 8 (27,6)
Acariens (Der p1) 7 (19,4) 7 (24,1)

Moisissures 4 (13,3) 1(3,9)

Herbes & poux 4(12,9) 1@3,7)

Moyenne (écart-type).

3 non-répondants (2 intervention, 1 témoin).

3 non-répondants (1 intervention, 2 témoin).

2 non-répondants (1 intervention, 1 témoin).

Différence significative avec le groupe témoin (p < 0,05).

n =36 et n = 29. Cependant, certains allergénes ont des données manquantes alors n < 36 et n < 29.
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Etude des impacts de la ventilation sur la qualité de I'air intérieur et la
santé respiratoire des enfants asthmatiques dans les habitations (Projet IVAIRE)

Le tableau 36 compare les symptomes respiratoires et allergiques, les visites a I'urgence et les
hospitalisations entre les groupes intervention et témoin, alors que le tableau 37, quant a lui,
compare la santé respiratoire entre ces mémes groupes. Dans I’ensemble, les deux groupes sont
comparables. Par contre, on observe une différence significative pour la valeur maximale et la valeur
matinale du débit expiratoire de pointe, pour lesquelles le groupe intervention semble avoir de plus
faibles valeurs que le groupe témoin.

Tableau 36 Symptémes respiratoires et allergiques, visites a I'urgence et hospitalisations
des 83 participants de I'’étude randomisée au cours des 12 mois précédant
’entrée dans I'étude

Groupe Intervention Grour?e
(n = 43) Témoin
(n =40)
n (%) n (%)
Episode de sifflement 31 (72,1) 31 (77,5)
Fréquence des épisodes
1-3 17 (54,8) 19 (61,3)
4-12 12 (38,7) 9 (29,0
>12 2 (6,5) 3(9,7)
Sommeil perturbé
Jamais 5(16,1) 3(9,7)
Moins d’une nuit/semaine 19 (61,3) 16 (51,6)
Une ou plusieurs nuits/semaine 7 (22,6) 12 (38,7)
Discours perturbé 7 (22,6) 2 (38,7)
Sifflement sévere? 1(35,5) 8 (58,1)
Sifflement a I’effort® 3(31,0) 3(32,5)
> 4 épisodes de sifflement 4 (32,6) 2 (30,0)
Toux séche nocturne 28 (65,1) (62 5)
Symptdémes de rhinite allergique 9 (67,4) 1(77,5)
Larmoiement 3(30,2) (40 0)
Visite a I'urgence pour cause d’asthme 2 (74,4) 30 (75,0)
Hospitalisation pour cause d’asthme 21 (48,8) 15 (37,5)

Episode de sifflement accompagné de sommeil perturbé (une ou plusieurs nuits/semaine) et/ou de discours perturbé.
3 non-répondants (1 intervention, 2 témoin).
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Etude des impacts de la ventilation sur la qualité de I'air intérieur et la
santé respiratoire des enfants asthmatiques dans les habitations (Projet IVAIRE)

Tableau 37 Santé respiratoire des 83 participants de I’étude randomisée par période de

14 jours®
Groupe Groupe
Intervention Témoin
(n =40) (n =40)
Symptomes
Nombre de jours avec symptomes
Au moins un symptéme ci-dessous 57+0,5 5,6 +0,6
Toux 51+0,5 51+0,6
Essoufflement 1,7+04 1,3+04
Sommeil perturbé 1,4+0,3 1,1+0,2
Sifflement 0,8+0,3 0,9+0,3
Tirage 0,5+0,2 0,4 +0,1
Symptdémes spécifiques 2,7+0,5 2,3+0,4
Rhume ou grippe 42 +0,5 3,4+0,4
Score quotidien de sévérité des symptémes 1,3+0,2 1,1+0,1
Médicaments pour asthme
% d’enfants prenant
> 1 dose de corticostéroides par inhalation 62,5 + 0,08 65,0 £ 0,08
> 1 dose de bronchodilatateurs d’appoint 62,5 + 0,08 60,0 + 0,08
> 1 dose de corticostéroides oraux 2,5+0,03 7,5+ 0,04
> 1 dose de médicaments de secours 82,5 + 0,06 75,0 £ 0,07
> 8 doses de médicament de secours 25,0 £ 0,07 10,0 + 0,05
Nombre de jours avec médicaments de secours 3,1+0,6 2,4+0,5
Maitrise de I'asthme?®
Nombre de mois avec maitrise 2,8+0,2 2,8 +0,2
% d’enfants avec maitrise 21 (63,6) 17 (54,8)
% d’enfants selon le nombre de mois avec maitrise
4 mois 11 (33,3) 10 (32,3)
3 mois 10 (30,3) 9 (29,0)
2 mois 9 (27,3) 8 (25,8)
1 mois 1(3,0) 3(9,7)
0 mois 2 (6,1) 1(3,2)
% d’enfants avec > 1 jour d’absence de I'école 12 (36,4) 14 (45,2)
a2 16 non-répondants (7 intervention, 9 témoin).
® 33 non-répondants (18 intervention, 15 témoin).
¢ 30 non-répondants (16 intervention, 14 témoin).
4 Différence significative avec le groupe témoin (p < 0,05).
% Moyenne = erreur type.
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Tableau 37 Santé respiratoire des 83 participants de I’étude randomisée par période de
14 jours?® (suite)

Groupe Groupe
Intervention Témoin
(n =40) (n =40)
Fonction respiratoire
Débit expiratoire de pointe (DEP)®
Valeur maximale (L/min) 220 + 11,84 286 + 17,5
Valeur matinale (L/min) 183 + 10,2¢ 228 + 13,4
Variabilité moyenne (%) 51+0,8 85+1,7
Nombre de jours avec variabilité > 15 % 6,3+04 7,1+£0,8
% d’enfants avec >1 jr/14 jrs avec variabilité > 15 % 63,6 + 0,1 64,0 £ 0,1
VEMS, % de la valeur prédite® 102 +1,7 104 + 2,2

a2 16 non-répondants (7 intervention, 9 témoin).

33 non-répondants (18 intervention, 15 témoin).

¢ 30 non-répondants (16 intervention, 14 témoin).
Différence significative avec le groupe témoin (p < 0,05).

4.3.2 IMPACTS DE L'INTERVENTION

Volet environnemental
Parametres physiques

Les auteurs de cette présente étude ont évalué la différence des changements de concentration au
niveau des parametres physiques, chimiques et biologiques survenus dans les deux groupes suite a
I’intervention effectuée sur la ventilation.

Le tableau 38 présente les résultats de I'analyse des changements sur les paramétres de ventilation.
Tout d’abord, une augmentation significative du taux de ventilation a été observée dans les
résidences du groupe intervention en comparaison avec le groupe témoin, que le taux soit mesuré
par le PFT (p < 0,0001) ou le SF4 (p = 0,0004) ou bien estimé par la concentration de CO,

(p < 0,0001). En effet, durant I'automne-hiver, le taux mesuré par le PFT a doublé dans la chambre de
I’enfant des résidences du groupe intervention, passant de 0,17 CAH a 0,36 CAH. Le taux de
ventilation global (PFT) de la résidence a aussi doublé durant I’'automne-hiver et durant I'été, passant
de, 17 CAH a 0,34 CAH et de 0,32 CAH a 0,64 CAH respectivement. Pour ce qui est du CO,, on
observe, suite a I'intervention, une diminution significative des concentrations mesurées dans la
chambre de I’enfant et dans le séjour pour les résidences du groupe intervention, alors que dans les
résidences du groupe témoin, les concentrations de CO, ont augmenté significativement.

De plus, durant 'automne-hiver, une diminution significative du taux d’humidité relative d’environ

4 % a été constatée dans la chambre de I’enfant et la salle de séjour, les taux d’humidité moyens
ayant diminué respectivement a 40,5 % et 34,8 %, alors que chez le groupe témoin les taux moyens
ont Iégérement augmenté (voir tableau 39). Soulignons qu’il n’y pas eu de changement significatif
des concentrations de PM, s entre les deux groupes suite & I'intervention (p = 0,74). On observe
cependant une diminution significative des concentrations de PM, 5 et de PM,, chez le groupe
intervention entre les deux années d’observation.

% Moyenne = erreur type.
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Tableau 38 Effets de l'intervention sur les parameétres de ventilation

Groupe Intervention Groupe Témoin Comparaison
(n=43) (n=39) intergroupe
Année 1 Année 2 Changement® | Année 1 Année 2 Changement ZLffaér:;:;eegf: Valeur - p

Taux de ventilation®
PFT global (CAH) 0,17 (1,06) 0,34 (1,06) 0,17° 0,18 (1,06) 0,21 (1,06) 0,03° 0,14 < 0,0001
PFT-CBR (CAH) 0,17 (1,06) 0,36 (1,06) 0,19° 0,19 (1,06) 0,21 (1,06) 0,02° 0,17 < 0,0001
PFT-LR (CAH) 0,17 (1,07) 0,32 (1,07) 0,15° 0,17 (1,07) 0,20 (1,07) 0,03° 0,12 0,0003
PFT-été-global (CAH) 0,32 (1,18) 0,64 (1,18) 0,32° 0,42 (1,18) 0,48 (1,19) 0,06 0,26 0,0004
CO, global (ppm) 907 (1,05) 768 (1,05) -139° 932 (1,05) 1088 (1,05) 133° -272 < 0,0001
CO,-CBR (ppm) 970 (1,05) 792 (1,05) -178° 926 (1,05) 1081 (1,05) 155° -333 < 0,0001
CO,-LR (ppm) 840 (1,05) 742 (1,05) -98° 904 (1,05) 1023 (1,05) 119° -217 0,0003
SF; (CAH) 0,27 (1,05) 0,43 (1,05) 0,16° 0,25 (1,05) 0,30 (1,05) 0,05° 0,11 0,0004

a2 Moyennes géométriques (erreur type) ajustées pour I’'année de construction des résidences et la présence d’un poéle a bois.

®  Changement absolu = année 2 - année 1.

¢ Différence significative intragroupe entre I’'année 1 et I'année 2 (p < 0,05).
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Tableau 39 Effets de I'intervention sur les facteurs physiques de I’air intérieur

Groupe Intervention Groupe Témoin Comparaison
(n =43) (n=39) intergroupe
Différence
Année 1 Année 2  Changement® Année 1 Année 2 Changement des Valeur - p
changements

Facteurs physiques

Taux d’humidité relative-CBR (%)? 444 +12 405+1,2 -3,9¢ 45,7 +1,21 48,3 +1,21 2,6° -6,5 0,0002
Taux d’humidité relative-LR (%)* 392+1,1 34,8=+1,1 -4,49 41,8 +1,1 43,4 +1,1 1,6 -6,0 0,0002
Température-CBR (°C) 18,0+0,3 16,8+0,3 -1,1 17,2 +0,3 17,3+0,3 +0,1 -1,3 0,0004
Température-LR (°C) 21,0+0,3 21,2+0,3 +0,2 20,7 +0,3 21,0+0,3 0,3 -0,1 0,77
PM, 5 (ug/m?)° 1,7 (1,1) 1,4(1,1) -0,3¢ 1,6 (1,1) 1,3(1,1) -0,3 0 0,74
PM,, (ug/m®)® 13,5(1,1) 8,3(1,1) -5,24 12,3 (1,1) 8,3(1,1) -4,0¢ -1,2 0,41

a2 Moyennes = erreur type ajustées pour I'année de construction des résidences et la présence d’un poéle a bois.
®  Moyennes géométriques (erreur type) ajustées pour la présence d’un garage attenant.

¢ Changement absolu = année 2 - année 1.

4 Différence significative intragroupe entre 'année 1 et I'année 2 (p < 0,05).
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Parametres chimiques

Les tableaux 40 et 41 présentent les résultats de I'analyse des changements sur les paramétres
chimigues. Une diminution significative du tiers environ de la concentration moyenne de
formaldéhyde durant I'automne-hiver, dans les résidences du groupe intervention, a été observée par
rapport au groupe témoin, passant de 37,2 ug/méa 24,1 ug/md. Par ailleurs, alors que 30 % des
résidences du groupe intervention dépassaient la valeur guide du formaldéhyde de 50 pg/m?® sur

8 heures durant 'automne-hiver au cours de la premiere année d’observation, la totalité d’entre elles
respectaient cette valeur guide suite a I'intervention. Notons que durant I’été, la concentration
moyenne de formaldéhyde et le pourcentage de résidences dépassant la valeur guide n’ont pas
diminué de facon significative dans le groupe intervention quand on le compare au groupe témoin

(p = 0,23 et p = 0,13 respectivement). Par contre, on observe une diminution significative de ces
valeurs dans le groupe intervention entre les 2 années d’observation.
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Tableau 40 Effets de l'intervention sur les principaux contaminants environnementaux

Groupe Intervention Groupe Témoin Comparaison
(n = 43) (n = 39) intergroupe
Différence
Année 1 Année 2 Changement® Année 1 Année 2 Changement des Valeur - p
changements
Contaminants chimiques
HCHO-hiver (ug/m?? 37,2 (1,07) 24,1 (1,07) -13,1¢ 36,5 (1,08) 35,4 (1,08) -1,1 -12,0 < ,0001
o . o
% de maison avec HCHO-hiver | 5,5 ) 56 0 -30,2° 255+0,06 22,9+ 0,06 2,6 27,6 0,004
> 50 pg/m
HCHO-été (ug/md? 56,5 (1,07) 47,1 (1,07) -9,4¢ 58,4 (1,08 55,0 (1,08) -3,4 -6,0 0,23
o . e
% demaison avec HCHO-6te¢ | 74 5 07 4132007 -30,3° 756008 62,7 +0,08 12,9 17,4 0,13
> 50 pg/m
Toluéne (ug/mdy? 28,7 (1,18)° 7,8 (1,18) -20,9¢ 16,9 (1,20) 11,5 (1,20) -5,4 -15,5 < ,0001
Dioxyde d’azote (ug/m®)? 3,40 (1,07) 4,99 (1,07) 1,59¢ 3,25 (1,08) 3,63 (1,08) 0,38 1,21 0,002
Ozone (ug/m?? 0,44 (1,18) 0,31 (1,18) -0,13 0,42 (1,19) 0,29 (1,19) -0,13 0 0,95

a2 Moyennes géométriques (erreur type) ajustées pour la présence d’un garage attenant.
Moyennes = erreur type ajustées pour la présence d’un garage attenant.

¢ Changement absolu = année 2 - année 1.

Différence significative avec le groupe témoin a I’année 1 (p < 0,05).

¢ Différence significative intragroupe entre I'année 1 et I'année 2 (p < 0,05).
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Tableau 41 Effets de I'intervention sur les contaminants environnementaux secondaires?’

Groupe Intervention

Groupe Témoin

Comparaison

(n=43) (n =39) intergroupe
Différence
Année 1 Année 2 Changement® Année 1 Année 2 Changement des Valeur - p
changements

Contaminants chimiques

Ethylbenzene (ug/md) 5,2 (1,3) 2,6 (1,3) -2,6° 3,1(1,3) 2,1(1,3) -1,0 -1,6 0,36
Styréne (ug/m?®) 0,49 (1,4) 0,03 (1,4) -0,46° 0,40 (1,4) 0,16 (1,4) -0,24° -0,22 0,001
Limonéne (ug/m?®) 44,3 (1,1) 14,7 (1,1) -29,6° 35,5 (1,1) 28,1 (1,1) -7,4 -22,2 < 0,0001
apinéne (ug/m®) 15,5 (1,1)° 4,9(1,1) -10,6° 10,0 (1,2) 8,0 (1,2) -2,0 -8,6 < 0,0001
Nicotine (ng/m?) 90,1 (1,2) 260,5 (1,2) 170,4° 60,9 (1,3) 199,4 (1,3) 138,5° 31,9 0,71
E’E /ﬁ;)éthy'hexy'phtha'ate 14152 (1,1)  2019,1 (1,1) 603,9° 1698,0 (1,1)  1723,5(1,1) 25,5 578,4 0,03
Phtalates totaux (ng/m? 31445(1,1) 3146,7 (1,1) 2,2 3320,6 (1,1) 2779,7 (1,1) -540,9 543,1 0,32

@ Changement absolu = année 2 - année 1.
®  Différence significative intragroupe entre 'année 1 et I'année 2 (p < 0,05).
¢ Différence significative avec le groupe témoin a I'année 1 (p < 0,05).

27 Moyennes géométriques (erreur type) ajustées pour la présence d’un garage attenant.
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Par ailleurs, si on compare les deux groupes, on observe une diminution significative des
concentrations de toluéne (p < 0,0001), styréne (p = 0,001), limonéne (p < 0,0001) et a-pinéne

(p < 0,0001), de méme qu’une augmentation significative des concentrations de dioxyde d’azote
(p = 0,002) et de 2-éthylhexylphthalate (p = 0,03) dans les résidences du groupe intervention.

Parametres biologiques

Le tableau 42 présente les résultats de I'analyse de I'impact de I'intervention sur les paramétres
biologiques. A cet effet, une diminution significative d’environ 40 % de la concentration moyenne de
spores de moisissures (CFU/m?®) a été observée dans les résidences du groupe intervention en
comparaison avec celles du groupe témoin. Par ailleurs, suite a I'intervention, aucun changement
significatif des concentrations (ng/g) d’allergénes d’acariens, de chat et de chien et ce, ni dans la
poussiére du matelas de I’enfant ni dans celle du plancher n’a été trouvé.
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Tableau 42 Effets de I'intervention sur les moisissures et les allergénes
Groupe Intervention Groupe Témoin Comparaison
(n=43) (n =39) intergroupe
Différence
Année 1 Année 2 Changement’® Année 1 Année 2 Changement des Valeur - p
changements
Contaminants biologiques
Spores de moisissures dans I'air (CFU/m® | 101,3 = 57 57,3 £ 57 -44¢ 89,8 + 60 91,0 £ 60 1,2 -45,2 0,03
Allergénes sur le matelas de I’enfant®
Allergénes d’acariens Der f1 (ug/g) 0,05 (1,5) 0,06 (1,5) 0,01 0,17 (1,5) 0,21 (1,5) 0,04 -0,03 0,67
% de maison avec Der f1 > 2 ug/g 18,9 + 0,07 18,9 + 0,07 0 30,8 £ 0,07 38,5+0,07 7,7 -7,7 0,46
% de maison avec Der f1 > 10 ug/g 2,3+0,04 7,1+£0,04 4,8 2,6 + 0,04 15,4 + 0,04 12,8¢ -8,0 0,21
Allergenes d’acariens Der p1 (ug/qg) 0,02 (1,2) 0,01 (1,2) -0,01 0,02 (1,2) 0,02 (1,2) 0 -0,01 0,16
Allergenes de chat Fe d7 (ug/g) 0,07 (1,4) 0,06 (1,4) -0,01 0,07 (1,4) 0,06 (1,4) -0,01 0 0,89
% de maison avec Fe d7 > 1 ug/g 16,5+ 0,06 16,3 + 0,06 -0,2 12,8 £0,08 17,1 +0,06 4,3 -4,5 0,62
% de maison avec Fel d > 8 pg/g 4,7 + 0,03 4,7 + 0,03 0 2,6 £ 0,03 0 -2,6 2,6 0,56
Allergénes de chien Can f1 (ug/q) 0,03 (1,3) 0,04 (1,3) 0,01 0,03 (1,3) 0,03 (1,3) 0 0,01 0,59
% de maison avec Can f1 > 2 ug/g 7,0+ 0,04 11,6 £ 0,04 4,6 7,7 £0,04 5,1 +0,04 -2,6 7,2 0,28
Allergénes sur le plancher de la
chambre de I’enfant®
Allergenes d’acariens Der f1 (ug/g) 0,03 (1,4) 0,04 (1,5) 0,01 0,03 (1,4) 0,07 (1,6) 0,04 -0,03 0,52
Allergenes d’acariens Der p1 (ug/qg) - - - - - - - -
Allergenes de chat Fel d7 (ug/g) 0,05 (1,4) 0,05 (1,5) 0 0,03 (1,4) 0,12 (1,6) 0,09 ¢ -0,09 0,05

2 1 non-répondant (poussiére insuffisante) intervention.

¢ Changement absolu = année 2 - année 1.

Institut national de santé publique du Québec
Conseil national de recherches du Canada
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50 non-répondants (poussiére insuffisante) (24 intervention, 26 témoin).

Différence significative intragroupe entre I'année 1 et I'année 2 (p < 0,05).
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Volet santé

L’'impact de I'intervention effectuée sur la ventilation des résidences sur les indicateurs de santé
respiratoire des enfants du groupe intervention en comparaison avec ceux du groupe témoin au
cours de la deuxieme année d’observation a été évalué.

Le tableau 43 présente les résultats de I'analyse de I'impact de I'intervention sur les symptomes
quotidiens d’asthme. Le nombre moyen de jours avec symptémes par période de 14 jours pendant la
période automne-hiver est passé de 5,9 + 0,8 a 4,4 + 0,8 dans le groupe intervention, en
comparaison avec 5,0 + 0,9 a 4,1 + 0,9 dans le groupe témoin. Cette différence de changement entre
les 2 groupes n’est toutefois pas significative (p = 0,44).

Le tableau 44 présente les résultats de I'impact de I'intervention sur la prévalence annuelle des
symptdmes d’asthme, de rhinites allergiques, de visites a I’'urgence et d’hospitalisations. Une
diminution significative de 22.1 % de la prévalence de sifflement respiratoire (> 1 épisode) au cours
des 12 mois suivants a été observée chez les enfants du groupe intervention, par rapport a ceux du
groupe témoin (p = 0,03). La prévalence de sifflements fréquents (> 4 épisodes) a aussi diminué de
facon significative de 19.9 % dans le groupe intervention, en comparaison avec le groupe témoin

(p = 0,04). Les auteurs n’ont pas observé de diminution significative de la prévalence de sommeil
perturbé, sifflement sévére, toux séche nocturne, visite a I'urgence et hospitalisation chez les enfants
du groupe intervention, par rapport au groupe témoin.

Par ailleurs, suite a I'intervention, aucune différence significative n’a été notée entre les deux groupes
en ce qui concerne la prise de médicaments pour I'asthme, la maitrise de I’'asthme, la fonction
respiratoire, et I'utilisation des services de santé (tableaux 45 a 47). Chez les enfants du groupe
intervention, entre les deux années d’observation, une tendance non significative a une diminution de
la prise de 8 doses ou plus de médicaments de secours a été observée par rapport au groupe
témoin.
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Tableau 43 Effets de l'intervention sur la fréquence des symptomes reliés a I’'asthme par période de 14 jours

Groupe Intervention Groupe Témoin Comparaison
(n=43) (n = 39) intergroupe
Différence
Année 1 Année 2 Changement® Année 1 Année 2 Changement des Valeur - p
changements
Nombre de jours avec
symptémes
Aumoins un symptome | 59, gg650) 4,4+ 0,8(4,5) -1,5° 50+0905,9 4,10,905,4) -0,9 -0,6 0,44
ci-dessous
Toux 53+0,8 46+0,8 -0,7 49+0,9 3,5+0,9 -1,4 0,7 0,51
Essoufflement 2,2 +0,5¢ 2,0+0,5 -0,2 1,004 1,1+04 0,1 -0,3 0,70
Sommeil perturbé 1,704 1,9+04 0,2 1,2+0,5 1,0+£0,5 -0,2 0,4 0,53
Sifflement 1,0+0,4 09+04 -0,1 0,7+0,5 0,7+0,5 0 -0,1 0,95
Tirage 0,8+04 1,0+0,4 0,2 0,2+04 0,2+04 0 0,2 0,63
Symptémes spécifiques® 3,5 +0,5¢ 2,5+0,5 -1,0¢ 2,1+0,5 1,9+0,5 -0,2 -0,8 0,16
Rhume ou grippe 4,8 +0,6 4,4 + 0,6 -0,4 3,9+0,7 3,0+0,7 -0,9 0,5 0,67

2 Moyennes + erreur type ajustées pour I'age, le sexe, la scolarité des parents et ’'eczéma.
®  Présence des 4 symptdmes suivants : essoufflement, sommeil perturbé, sifflement, tirage.
¢ Changement absolu = année 2 - année 1.

4 Différence significative avec le groupe témoin a I'année 1 (p < 0,05).

¢ Différence significative intragroupe entre I’'année 1 et I'année 2 (p < 0,05).
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Tableau 44 Effets de I'intervention sur le pourcentage d’enfants avec symptomes respiratoires et allergiques, visites a 'urgence et
hospitalisations au cours des 12 mois précédents

Groupe Intervention Groupe Témoin Comparaison
(n=43) (n = 39) intergroupe
Différence
Année 1 Année 2 Changement® Année 1 Année 2 Changement des Valeur - p
changements

Enfants avec episode de 77,4+0,10  42,5+0,10 -34,9¢ 836+0,10  70,8+0,10 12,8 22,1 0,03
sifflement (> 1 épisode)

Sommeil perturbé 87,7+0,10 52,6 +0,13 -35,1¢ 96,1 £ 0,10 70,4 + 0,11 -25,7¢ -9,4 0,54

Discours perturbé 32,3 £ 0,09 7,2+0,12 -21,0 49,0 £ 0,10 13,1 0,10 -35,9¢ -14,9 0,20

Sifflement séveére? 42,1 +£0,09 31,2+ 0,10 -34,9¢ 61,3 +0,10 2,6 +0,10 -58,7¢ -23,8 0,13

Sifflement a I'effort 411+ 0,10 11,3+0,12 -9,9 41,4 £ 0,10 26,0 £ 0,10 -15,4 -5,5 0,61
Sifflement fréquent d

- 35,2 + 0,09 5,0 £ 0,09 -30,2 33,8 + 0,09 23,5 + 0,09 -10,3 -19,9 0,04

(= 4 épisodes)
Toux séche nocturne 62,1+ 0,11 38,8+ 0,11 -23,3¢ 56,2 + 0,11 48,6 + 0,11 -7,6 -15,6 0,26
Symptomes de rhinite 742+ 0,10 788+ 0,10 4,6 794+ 0,10 84,6+ 0,10 5,2 -0,6 0,97
allergique
Larmoiement 41,8+ 0,10 46,5+ 0,10 4,7 50,0 + 0,11 65,4 + 0,11 15,4 -10,7 0,41
Enfants avec visite a 73,6+0,09 24,8+ 0,09 -48,8° 760+0,09 24,7 x0,09 -51,3° 25 0,86
I’'urgence
Enfants avec hospitalisation 52,8 + 0,08 8,6 + 0,08 -44,24 43,9 + 0,08 8,0 + 0,08 -35,9¢ -8,3 0,47

2 Episode de sifflement accompagné de sommeil perturbé (une ou plusieurs nuits/semaine) et/ou de discours perturbé.
Changement absolu = année 2 - année 1.

¢ Différence significative avec le groupe témoin a I'année 1 (p < 0,05).

4 Différence significative intragroupe entre 'année 1 et I'année 2 (p < 0,05).

28 Pourcentages + erreur type ajustés pour I'age, le sexe, la scolarité des parents et 'eczéma.
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Tableau 45 Effets de Iintervention sur la fréquence de la prise de médicaments pour asthme par période de 14 jours?®

Groupe Intervention Groupe Témoin Comparaison
(n = 43) (n = 39) intergroupe
Différence
Année 1 Année 2 Changement® Année 1 Année 2 Changement des Valeur - p
changements
% d’enfants prenant
> 1 dose de corticostéroides | g4 4,041 7634011 16,2 544+012 63,8 +0,12 9.4 6.8 0,56
par inhalation
> 1 dose de .| 698+012 64,4+0,12 -5,4 745013 71,3 +0,13 -3,2 2,2 0,84
bronchodilatateurs d’appoint
> 1 dose de corticostéroides | 45, 504 124004 0 53005 530,05 0 0 1,0
oraux
> 1 dose de medicaments de | 736,949 682 +0,10 -5,4 731+011 66,8 +0,11 -6,3 0,9 0,94
sSecours
> 8 doses de medicament de | 35 5, 07 13,6 + 0,07 -20,1¢ 12,6 +0,08 12,6 +0,08 0 -20,1 0,09
sSecours
Nombre de jours avec d
om . 33+08 22+08 1,1 18409  18:09 0 1,1 0,16
médicaments de secours

a2 Moyennes = erreur type.

b Changement absolu = année 2 - année 1.
¢ Différence significative avec le groupe témoin a I'année 1 (p < 0,05).

29

Institut national de santé publique du Québec

Conseil national de recherches du Canada
Centre hospitalier universitaire de Québec

Différence significative intragroupe entre I'année 1 et I'année 2 (p < 0,05).

Valeurs + erreur type ajustées pour I'age, le sexe, la scolarité des parents et I'eczéma.
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Tableau 46 Effets de Iintervention sur la fréquence de la maitrise de asthme®®

Groupe Intervention Groupe Témoin Comparaison
(n=43) (n = 39) intergroupe
Différence
Année 1 Année 2 Changement® Année 1 Année 2 Changement des Valeur - p
changements
Nombre de mois avec maitrise? 2,4+0,3 2,6 +0,3 0,2 2,4+0,4 2,7 +0,4 0,3 -0,1 0,94
% d’enfants avec maitrise 37,1+0,16 43,5+ 0,16 6,4 33,6 +0,17 53,6 +0,17 20,0 -13,6 0,36
o, d i
% d'enfants avec 4 mois de 281+0,16 37,8+0,16 9,7 220+0,18 26,0+0,18 4,0 5,7 0,71
maitrise
o) ’ H
% d'enfants avec > 1 jour 450017 482=+0,17 3,2 446 +019 40,6 0,19 -4,0 7,2 0,62
d’absence de I’école

Moyennes + erreur type.

®  Changement absolu = année 2 - année 1.

30 Valeurs = erreur type ajustées pour I'age, le sexe, la scolarité des parents et I’eczéma.
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Tableau 47 Effets de 'intervention sur la fonction respiratoire

Groupe Intervention Groupe Témoin Comparaison
(n=43) (n = 39) intergroupe
Différence
Année 1 Année 2 Changement® Année 1 Année 2 Changement des Valeur - p
changements
Débit expiratoire de pointe (DEP)

Valeur maximale (L/min) 187 +32,9 232+329 454 214 + 35,5 247 +35,5 334 12,2 0,51
Valeur matinale (L/min) 158 +24,9 184 +26,9 26¢ 192 +249 215+26,9 23¢ 3,3 0,79
Variabilité moyenne (%) 56+1,3 59+1,3 0,3 53+1,4 4,4 +1,4 -0,9 1,2 0,24
Nomire de jours aves variabiiite 3030 5530 2,5 5332  50:32 03 2,8 0,22
o, ’ i i

% denfants avec > 1 jr/l4jrsavec | 549, 018 54,940,118 0 44,4+0,19 30,1+0,19 14,3 14,3 0,46
variabilité > 15 %

Moyennes = erreur type ajustées pour I'age, le sexe, la scolarité des parents et I'eczéma.
Pourcentage =+ erreur type.

Changement absolu = année 2 - année 1.
Différence significative intragroupe entre I'année 1 et I'année 2 (p < 0,05).
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4.3.3 REDUCTION DE LA CONCENTRATION DE FORMALDEHYDE DANS L'AIR INTERIEUR ET CHANGEMENTS
OBSERVES AU NIVEAU DE LA MORBIDITE RESPIRATOIRE

Le tableau 48 présente les impacts estimés d’une réduction de 50 % de la concentration du
formaldéhyde dans I'air intérieur des résidences sur la morbidité respiratoire chez les enfants du
groupe intervention. On observe tout d’abord une relation significative entre la réduction de la
concentration de formaldéhyde et 'amélioration du sifflement, avec une diminution de 14,8 % des
enfants présentant ce symptdme. On observe également une relation significative avec la prévalence
de la toux nocturne ainsi que la prévalence des visites a I'urgence, avec des diminutions de 'ordre de
20,4 % et 16,0 % respectivement. Aucune relation significative entre la réduction du formaldéhyde et
les changements dans la morbidité respiratoire n’a été observée dans le groupe témoin.

Tableau 48 Relation entre la réduction de 50 % de la concentration de formaldéhyde et le
changement de la prévalence annuelle de symptémes d’asthme et d’utilisation
des services de santé parmi les enfants du groupe intervention®'

Variable Changement?® Valeur - p

> 1 épisode de sifflement dans I'année -14.8 (-28.6; -0.9) 0,04

Sommeil perturbé -15.7 (-36.0; 4.6) 0,13

Sifflement séveére® 1.5 (-20.0; 23.1) 0,89
> 4 épisodes de sifflement dans I'année -7.2 (-19.6; 5.3) 0,25
Sifflement a I'effort dans I’année -9.1 (-22.4; 4.1) 0,17
Toux séche nocturne -20.4 (-35.7; -5.0) 0,01
Symptémes de rhinite allergique 11.0 (-2.3; 24.3) 0,10
> 1 visite a I'urgence dans I'année -16.0 (-30.5; -1.5) 0,03
> 1 hospitalisation dans I'année -7.9 (-20.6; 4.8) 0.22

a

Pourcentages (1,C, 95 %) de diminution ou d’augmentation par rapport a I’'année de base.

b Episode de sifflement accompagné de sommeil perturbé (une ou plusieurs nuits/semaine) et/ou de discours perturbé.

81 Ajustée pour 'age et 'eczéma.
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5.1  Principaux faits saillants de l'étude descriptive

Pour les besoins de I'étude IVAIRE, la clinique d’asthme du Centre mere-enfant du CHUQ s’est
avérée un partenaire incontournable. La collaboration avec cette clinique a d’abord permis de faciliter
le recrutement d’enfants asthmatiques présentant des symptdmes objectivés. Par ailleurs, cette
clinique offre un service spécialisé accueillant les enfants atteints d’un asthme difficile a maitriser qui
sont référés pour la plupart par des médecins omnipraticiens. L’évolution de leurs symptémes fait
par conséquent I'objet d’un suivi étroit. Ce suivi, jumelé au degré de sévérité de la maladie,
augmentait ainsi les probabilités d’observer des changements suite a I'optimisation de la ventilation
du domicile des enfants.

Les résultats font ressortir que la fréquence des symptdémes respiratoires quotidiens, des visites a
I'urgence, et des hospitalisations pour asthme chez les enfants recrutés pour la premiére phase de
I’étude IVAIRE, s’est avérée plus élevée que dans la population d’enfants asthmatiques du méme age
suivis dans 42 cliniques médicales de premiére ligne, de la ville de Chicago, et des états du
Massachusetts et de Washington aux Etats-Unis (Lozano et al., 2003). Bien que les critéres de
sélection du projet IVAIRE aient visé les cas d’asthme classés de modérés a séveéres, les enfants
recrutés avaient un asthme moins sévére que ceux de clientéles vivant en milieu défavorisé comme
celle de I'’étude d’intervention multifactorielle Inner City Asthma Study (ICAS) (Morgan et al., 2004).
Cette derniere étude visait a évaluer I'efficacité d’une intervention multifactorielle incluant I’éducation
de la population, et le contréle de la FTE et des allergénes sur I'asthme chez les enfants
asthmatiques avec atopie. Dans cette étude, le nombre de jours avec symptémes, lorsque comparé
aux résultats du projet IVAIRE, était legérement supérieur, bien que la fréquence du sifflement
(wheezing) ait été significativement plus élevée. Signalons qu’en général, la fréquence du symptéme
« sifflement », terme utilisé dans I’étude IVAIRE, est toujours plus élevée en milieu anglophone, ce qui
pourrait étre attribuable a une meilleure compréhension par les anglophones du terme équivalent
anglais « wheezing » (The ISAAC Steering Committee, 1998). Dans I’étude de Morgan et al., le volume
expiratoire maximum par seconde (VEMS) moyen représentait 88 % de la valeur prédite (valeur de
référence) en comparaison avec 100 % dans le projet IVAIRE; de plus, 50 % des enfants avaient eu
une visite a I'urgence dans les 2 mois précédant leur enrblement dans I'étude. La proportion de 48 %
d’enfants atopiques présente dans I'étude IVAIRE est comparable a celle observée chez les patients
du méme age ayant déja été investigués pour allergie au CHUQ (Boulet et al., 1997). Elle correspond
également a la prévalence d’atopie observée dans le cadre de I’étude de cohorte ISAAC pour la
classe d’enfants ayant un asthme classé modéré a sévere (Weinmayr et al., 2013).

En ce qui concerne les parameétres environnementaux liés aux maisons des enfants initialement
recrutés dans le cadre du projet IVAIRE (n = 111), le taux d’étanchéité a I’'air moyen se situait a

3,8 CAH;, ce qui correspond & une étanchéité dite modérée. En guise de comparaison, le
programme Novoclimat, axé sur I'efficacité énergétique, exige un taux d’étanchéité a I'air inférieur a
2,5 CAH,, de dépressurisation (Novoclimat, 2011), tandis que ce taux pouvait atteindre 6 CAH;, dans
les maisons construites entre 1970 et 1980. L’age moyen des résidences du projet IVAIRE était de
27 ans, ce qui situe leur année de construction autour de 1985. Une proportion plutbt élevée (66 %)
des résidences du projet était dotée d’un systeme de ventilation mécanique (SVM), ce qui s’avere
beaucoup plus élevé que ce qui a été observé dans d’autres études, notamment dans celle réalisée
en 2005 dans la ville de Québec, de méme que dans une étude réalisée par le California Air
Resources Board (CARB) lors desquelles seulement 30 % des résidences en étaient dotées (Gilbert
et al., 2006; Offermann, 2009). Mentionnons toutefois que dans I’'étude de Gilbert et al., les
résidences étaient plus agées, avec une moyenne d’age de 39 ans. Comme cette derniere étude ne
Institut national de santé publique du Québec 111

Conseil national de recherches du Canada
Centre hospitalier universitaire de Québec



Etude des impacts de la ventilation sur la qualité de I'air intérieur et la
santé respiratoire des enfants asthmatiques dans les habitations (Projet IVAIRE)

ciblait pas spécifiguement des maisons d’enfants asthmatiques, cette différence de proportion de
SVM pourrait étre en partie attribuable a une plus grande préoccupation lors de I’étude IVAIRE des
parents d’enfants asthmatiques pour une saine qualité de I'air intérieur, mais également au fait que
les résidences étaient plus récentes. Soulignons toutefois que les résidences étudiées par le CARB
étaient trés récentes, avec une moyenne de 3,5 ans.

Malgré la proportion élevée de SVM, le taux de ventilation moyen mesuré durant la saison de chauffe
s’est avéré faible, avec une moyenne de 0,21 CAH, soit bien en deca de la valeur de référence de
0,30 prescrite par le Code National du Batiment (CNB, 2010). Tel que rapporté par Concannon
(2002), ce résultat pourrait s’expliquer par une compréhension et une utilisation inadéquate du
systéme en place, parfois causées par des particularités techniques percues trop complexes, ou par
un certain nombre de désagréments (bruit incommodant, courant d’air dérangeant, consommation
énergétique jugée trop élevée) (Concannon, 2002). Au cours de I'étude IVAIRE, il a été observé chez
les participants, des déficiences et des non-conformités sur plusieurs installations de ventilation
mécanique. Cette situation, couplée aux habitudes de ventilation souvent inadéquates, pourrait
expliquer la forte proportion de résidences démontrant des taux de ventilation plutét faibles, et ce,
malgré la présence d’un systéeme de ventilation. Une évaluation réalisée en 2006 par ’Agence de
I’efficacité énergétique du Québec dans 40 maisons situées a Montréal, Québec, Sherbrooke, et
Gatineau, a fait ressortir que I'installation des systémes de ventilation présentait des déficiences dans
pres de 60 % des cas et que malgré ce constat, 85 % des occupants se disaient satisfaits de leur
systéme (Protégez-Vous, 2006). Cette forte proportion d’installations inadéquates pourrait &tre en
partie attribuable a I’absence de processus de certification pour les entrepreneurs installateurs de
SVM au Québec.

Par ailleurs, aux fins de comparaisons, les taux de ventilation mesurés dans les principales études a
travers le monde ont été rapportés au tableau 49.
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Tableau 49 Taux de ventilation mesurés dans les principales études réalisées en Amérique
du Nord et en Europe
Auteurs et Nombre Saison(s) Indicateur (durée
année de Pays (région) | d’habitations dela CAH (moyenne) . .
. échantillonnage)
publication (type) mesure
Lajoie et al. Canada 111 (maisons Automne-
v . avec enfants . 0,21 PFT (7 jrs)
2015 (Québec) . hiver
asthmatiques
Héroux et al., | Canada . . .
2010 (Régina) 106 (maisons) | Hiver 0,39 PFT (5 jrs)
Wheeler et -
al., 2011 Canada 2 lhiveret | pyiyer 0,32 ,
: 42 Iété ‘o PFT (S jrs)
Stocco et al., | (Windsor) (maisons) Eté 0,19
2008
. 20 (maisons
Kovesi et al., Canada . .
2006 (Nunavut) avec enfant Hiver <0,35 CO,(1jn
<2 ans)
. Canada
Weichenthal | bomproke et | 36 (maisons) | Hiver 0,46 Co,
et al., 2007 ,
Montréal)
Gilbert et al., Canada . . .
2006 (Québec) 96 (maisons) Hiver 0,20 PFT (7 jrs)
Etats-Unis Total (me@ane) :
. . 0,71 Villes
Yamamoto et (Elisabeth, 509 maisons Toutes les (moyennes) :
N.J., Houston, | (E:163; H: : . -~ aa. PFT (2 jrs)
al., 2010 . . saisons Elisabeth : 0,88;
Texas et Los 164; LA :182) .
Angeles, Cal.) Houston : 0,47)
S LA : 0,87
Offermann Etats-Unis Eté,
2009 (Californie) 108 (maisons) aytomne et 0,26 (médiane) PFT (1jn)
hiver
500:
Clausen et .
al., 2012 Danemark (200 maisons . .
N avec enfants Printemps 0,46 CO, (2-3jrs)
Beko et al., (Odense) AtoDIqUeS:
2010 piques,
300 controles)
Bornehag et N 390 (maisons | Automne- 0,36 (maisons .
al., 2005 Suede avec enfant) hiver unifamiliales) PFT (7 rs)
Emenius et . 540 (maisons 0,68 .
al., 2004 Suede avec enfant) 69 % > 0,5 CAH PFT (14 jrs)
Qie et al.,
1999 Norvége Automne-
. 344 (maisons) | hiver- 63 % > 0,5 CAH PFT (14 jrs)
Oie et al., (Oslo) fintemps
1998 printemp

Globalement, on peut observer que les taux d’échange d’air rapportés par ces études sont
généralement plus élevés que la moyenne observée dans le projet IVAIRE. Soulignons que les
méthodes utilisées pour mesurer le taux de CAH (gaz traceur, CO,) peuvent expliquer en partie les
différences observées dans des maisons aux caractéristiques structurales similaires.
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Il est a noter qu'aucune différence significative entre les taux de ventilation des maisons dotées de
SVM (0,22 CAH) et celles en étant dépourvues (0,20 CAH) n’a été observée dans la cadre de I'étude
IVAIRE. Ce constat plutét inattendu pourrait s’expliquer par différents facteurs, tels que la
conception, I'installation et/ou I'utilisation inadéquate du SVM. Lors de I'intervention sur la ventilation
réalisée dans le cadre de I'étude IVAIRE, différentes mesures ont été prises pour corriger les lacunes
identifiées dans les résidences du groupe intervention.

Globalement, la qualité de I'air intérieur des résidences évaluées s’est avérée adéquate, si I'on
considere les faibles concentrations de contaminants mesurées. En effet, les concentrations de la
plupart des contaminants respectaient les valeurs guides ou les valeurs de références
recommandées par les organismes reconnus. En ce qui a trait aux contaminants biologiques, les
concentrations d’allergénes d’acariens Der p1 (0,02 pg/g; méd : 0,01 pg/g) et Der f1 (moy : 0,08 pg/g;
méd : 0,01 pg/g) mesurées dans la poussiere sur les matelas se sont avérées inférieures aux
concentrations retrouvées en automne/hiver dans des études réalisées a Vancouver (Der p1 : moy :
0,81 pg/g; Der f1 : moy : 0,82 pg/g), a Winnipeg (Der p1 : moy 0,26 ug/g; Der f1 : moy 0,62 ug/g) et a
Ottawa (Der p1 : méd. : 0,15 pg/g; Der f1 : méd. : 1,9 ug/g) (Chan-Yeung et al., 1995; Miller et al.,
2007). Les concentrations médianes de Der p1 et Der f1 observées dans les logements frangais
étaient de 1,6 pg/g (1,2-2,1) et de 2,2 pg/g (1,3-3,7) respectivement (Kirchner et al., 2007). La
proportion de résidences avec une concentration de Der f1 > 2 pg/m?® était de 25,5 % dans IVAIRE en
comparaison avec 50 % dans les logements francais. Il est a noter que les maisons du projet IVAIRE
se caractérisaient par une présence trés peu importante de poussiéres visibles, un taux d’humidité
adéquat et la présence de housse sur le matelas de I’'enfant dans 39 % des résidences,
caractéristiques trés probablement attribuables a la sensibilisation des parents de la population a
I’étude a I’égard des impacts potentiels des allergénes de poussiéres sur la santé de leur enfant.

En ce qui concerne les moisissures visibles sur une surface > 1 p? (0,09 m?), leur prévalence dans les
maisons était de 6,3 %. La surface moyenne de moisissures dans une étude portant sur un
échantillon de 357 résidences a I'lle-du-Prince-Edouard, & la fin des années 90, était de 1 012 cm?
(Dales et al., 2010). Selon Bornehag et al. (2001), la prévalence de moisissures et d’humidité
excessive varie beaucoup d’une étude a I'autre, se situant entre 4 % et 75 % (Bornehag et al., 2001).
En France, on a observé des moisissures visibles dans 37 % des logements dont 4 % atteignaient

1 m? et plus (Kirchner et al., 2007). Dans le cadre du projet IVAIRE, aucune résidence n’avait de
moisissures visibles sur une surface supérieure 8 1 m?. Dans le cadre d’une étude cas-témoin sur
I’asthme et les moisissures, chez 382 enfants en Suéede, la prévalence de taches d’humidité visibles
(visible dampness) se situait entre 2,1 % et de 24,5 %, tandis qu’elles étaient entre 8,2 % et 48,9 %
pour I'odeur de moisi, selon qu’elles étaient respectivement rapportées par un parent ou un
inspecteur en environnement (Holme et al., 2010). Dans I’étude IVAIRE, la prévalence d’odeur de
moisi rapportée par un technicien est de 9,0 % et celle d’humidité de 30,6 %.

Dans I’étude de Holme et al., la concentration moyenne de spores dans I’air intérieur (cultivées sur le
milieu DG-18) était de 90,9 CFU/m?® dans la chambre de I’enfant en comparaison avec 64,0 CFU/m?®
(également cultivées sur le milieu DG-18) dans les maisons du projet IVAIRE, durant la phase
préintervention. A noter que cette étude n’incluait que les genres Aspergillus, Cladosporium et
Penicillium. A des fins de comparaison, le ministére de la Santé et des Affaires sociales de la
Finlande, dans le cadre d’un guide technique sur la qualité de I’air intérieur, a proposé un seuil
d’action de 500 CFU/m? en hiver pour 'investigation et la gestion de problémes de moisissures dans
les résidences en milieu urbain (Ministry of Social Affairs and Health of Finland, 2003). Les
concentrations mesurées dans I’étude IVAIRE se sont avérées relativement faibles, ce qui semble
dénoter I'absence de probleme spécifique de moisissures dans les résidences des participants.

114 Institut national de santé publique du Québec
Conseil national de recherches du Canada
Centre hospitalier universitaire de Québec



Etude des impacts de la ventilation sur la qualité de I'air intérieur et la
santé respiratoire des enfants asthmatiques dans les habitations (Projet IVAIRE)

En général, durant la phase préintervention, les concentrations de moisissures étaient presque
deux fois plus élevées dans la salle de jeux que dans la chambre de I’enfant et le salon. Puisque les
salles de jeux étaient souvent situées au sous-sol, ces résultats pourraient étre attribuables a une
humidité relative souvent plus élevée dans cette partie de la résidence. Durant cette période, il a été
observé une corrélation négative entre le taux de ventilation (CAH) et la concentration de
moisissures, mais une corrélation positive avec I'HR. A la suite de I'intervention, une réduction
significative de 45 % a 39 % de I’HR a été constatée selon I’endroit de la mesure.

Concernant les métabolites des moisissures, tels les béta-glucanes et les endotoxines, ceux-ci ont
été principalement mesurés dans la poussiére sur le plancher de la chambre de I'enfant. Les trés
faibles quantités de poussiere recueillies n’ont pas permis de compléter les analyses. De plus,
comme il s’agit essentiellement de mesures effectuées sur une base expérimentale, les résultats
seraient difficilement interprétables.

Dans le cadre du projet IVAIRE, les taux moyens d’humidité relative des résidences étaient
respectivement de 39,2 % et de 43,5 % dans le salon et la chambre de I’enfant durant la période
d’automne/hiver. Le taux d’humidité mesuré dans un échantillon de résidences de la ville de Québec
en 2006 était de 31,0 % (Gilbert et al., 2006), tandis qu’elle était de 24,4 % dans I'étude de
Weichenthal et al. (2007), pour des maisons chauffées a I’électricité (plinthes). Les taux d’humidité
mesurés en Californie (moy. : 42,2 %) et en France (méd. chambre : 48,7 %; méd. salon : 49,4 %)
étaient, quant a eux, plus élevés. La différence de climat, la période de I’'année, le type de chauffage,
le taux de ventilation et les habitudes des occupants sont autant de facteurs susceptibles
d’influencer ’humidité relative intérieure. Quoi qu’il en soit, les taux d’humidité relative mesurés dans
I’étude IVAIRE peuvent étre qualifiés d’optimaux si I’on se référe a la recommandation de Santé
Canada de maintenir ce taux entre 30 % et 55 % en période de chauffe (Santé Canada, 1989).

Concernant les PM, , la concentration moyenne mesurée dans I'étude IVAIRE (1,71 pg/m?; méd.
1,57 pg/m®) s’est avérée inférieure a celle observée dans les résidences d’Ottawa (méd. : 6,7 pg/md)
(Miller et al., 2007). Toutefois, des différences importantes existent au niveau des méthodes de
mesure utilisées. Les concentrations mesurées dans des milieux urbains aux Etats-Unis (moy. :
11,9 pg/m®) et en France (méd. : 19,1 pg/m®) se sont avérées plus élevées (Offermann et al., 2009;
Breysse et al., 2005; Kirchner et al., 2007). Ces différences de concentrations observées pourraient
étre attribuables a I'apport extérieur en particules fines généralement plus important en milieu
fortement urbanisé.

La concentration moyenne de formaldéhyde mesurée dans I'air des résidences du projet IVAIRE
durant I'automne-hiver (32,5 pg/m?® était comparable & la concentration moyenne observée dans une
étude antérieure réalisée sur un échantillon de 96 résidences de la ville de Québec (29,5 ug/m?)
(Gilbert et al., 2006) ainsi qu’a la concentration observée dans une autre étude réalisée a I'lle-du-
Prince-Edouard (33,2 ug/md) (Gilbert et al., 2005). Elle s’avére cependant plus faible que les
concentrations observées dans des maisons neuves a Boston (42 pg/md) et en Californie (36 pg/md)
(Dannemiller et al., 2012; Offermann et al., 2009). Le dégazage des matériaux neufs, qui peut
représenter un apport substantiel de formaldéhyde lors de la premiére année suivant la construction,
pourrait expliquer cette variation. Par contre, la concentration médiane (33,4 pg/mq) de formaldéhyde
mesurée durant I'automne/hiver, dans le cadre du projet IVAIRE, était significativement plus élevée
que la concentration médiane observée dans les logements en France (19,6 ug/m?®) (Kirchner et al.,
2007). L’age du batiment et le type de matériaux présents peuvent expliquer en partie cette
différence. Soulignons enfin que la concentration moyenne de formaldéhyde mesurée durant I'été
(51,6 pg/m?®) était considérablement plus élevée qu’en hiver, et ce, malgré les taux de ventilation plus
élevés en été. La présence de formaldéhyde plus élevée en été qu’en hiver a aussi été observée dans
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d’autres études (Janrstroem et al., 2006; Dingle et Franklin, 2002). Cette différence est probablement
due au fait que les concentrations de formaldéhyde sont corrélées positivement avec I’'augmentation
de la température, ce qui favorise I’émission des COV provenant des matériaux en été, ainsi qu’avec
’humidité relative, qui favorise les réactions chimiques dans les colles (Salthammer et al., 2010). Il est
intéressant de noter que les taux de CAH généralement plus élevés en été ne sont pas suffisants
pour contrer I'effet saisonnier sur les concentrations de formaldéhyde.

5.2 Principaux faits saillants de l'étude randomisée

Dans le cadre de I’étude randomisée, les auteurs ont démontré que l'intervention sur la ventilation
dans les maisons du groupe intervention, qui consistait a optimiser le systeme de ventilation en place
ou a procéder a l'installation d’un VRC ou d’un VRE, a permis, tel que souhaité, d’augmenter de
facon significative le taux de ventilation par rapport au groupe témoin. Celui-ci a atteint un taux
moyen de 0,34 CAH dans les maisons du groupe intervention durant I'automne-hiver, et jusqu’a
0,64 CAH au cours de I’été suivant, cette derniére augmentation étant sans doute explicable par une
ventilation naturelle (ouverture de portes et\ou fenétres) plus importante durant cette période. Il est a
noter que le taux de ventilation a aussi légerement augmenté au cours des deux mémes périodes
dans les maisons du groupe témoin, ce qui pourrait &tre dd a un biais de participation. En effet, les
participants, nouvellement sensibilisés par I'information recue en cours de projet, pourraient avoir eu
tendance par la suite a améliorer leurs habitudes de ventilation.

Le choix d’un VRC ou d’un VRE effectué sur la base du niveau d’humidité relative moyen préexistant
dans la maison a vraisemblablement permis de conserver un taux d’humidité optimal dans la
chambre de I’enfant (40,5 % =+ 1,2) et la salle de séjour (34,8 % + 1,1) durant "'automne-hiver au
cours de I'année 2. Il s’agit la d’'une observation intéressante, susceptible de guider dorénavant le
choix du type de systéme a mettre en place sur la base de ’lhumidité relative moyenne d’une
résidence. En période de chauffe, le VRE peut empécher I'assechement excessif de I'air intérieur en
récupérant une partie de I’humidité de cet air pour la transférer a I'air extérieur sec entrant (Ouazia et
al., 2007; Magee et al., 2012).

La concentration moyenne de formaldéhyde, durant I’automne/hiver, a diminué environ du tiers dans
les maisons du groupe intervention, lesquelles étaient ventilées au taux moyen de 0,34 CAH, tel que
précisé plus haut. Cette observation va dans le sens des simulations réalisées par Sherman et
Hodgson (2004), et Gilbert et al. (2008), qui estimaient respectivement qu’il est nécessaire de générer
des taux minimaux de 0,28 CAH et de 0,26 CAH pour rencontrer la directive de 50 pg/m?® pour le
formaldéhyde de Santé Canada dans une maison nord-américaine type et en particulier au Québec. II
a aussi été démontré que méme si le tiers des maisons du groupe intervention présentaient des
concentrations de formaldéhyde dépassant la valeur guide de 50 pg/m? avant intervention, une
augmentation moyenne de 0,15 CAH du taux de ventilation moyen initial (0,17 CAH) prévenait tout
dépassement de cette valeur guide dans la totalité des résidences au cours de la saison de
I’automne/hiver suivant. Par contre, 47 % des maisons dépassaient la directive de 50 pg/m?® durant
I'été, et ce, méme si le taux de ventilation moyen dépassait 0,50 CAH. Rappelons qu’il est démontré
que les taux de formaldéhyde augmentent sensiblement durant la saison estivale (Rumchev et al.,
2002; Salthammer et al., 2010). Les caractéristiques et le mobilier des résidences, la température, le
taux d’humidité et les habitudes de ventilation sont autant de facteurs pouvant expliquer ce
phénoméne.

De plus, les auteurs ont montré que I'augmentation du taux de ventilation provoquée par
I’intervention dans les résidences du groupe intervention réduisait de fagon significative les
concentrations de certains COV (toluéne, styréne, limonéne, pinéne) retrouvés a de tres faibles
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concentrations dans I'air, ce qui témoigne de l'influence de la ventilation sur les COV en général.
Dans I'optique ou les organismes décisionnels s’intéressent de plus en plus au contréle des COV de
I’air intérieur, la ventilation mécanique installée et utilisée de facon adéquate pourrait constituer une
avenue intéressante a préconiser.

Tel que cela avait déja été rapporté par Gilbert et al. (2006), une augmentation des concentrations de
NO, dans I'air des maisons du groupe intervention a aussi été notée. Puisqu’aucune habitation de
I’étude ne contenait de source significative de NO,_ (ex. : cuisiniere au gaz), on peut supposer que
’augmentation de NO,, a I'intérieur, est attribuable a la pénétration de ce contaminant en provenance
de I'extérieur, dont le trafic automobile en constitue une source importante. Toutefois, cette
hypothese ne peut étre confirmée, car aucune mesure de ce contaminant a I'extérieur de la résidence
n’a été effectuée.

Par ailleurs, une augmentation significative des concentrations de bis -2-étylhexylphtalate dans les
résidences du groupe intervention a été constatée, augmentation possiblement explicable par la
remise en suspension par la ventilation de poussieres provenant de matériaux en place (ex. :
recouvrement de planchers de polychlorure de vinyle - PVC) (Hsu et al., 2011; Carlstedt et al., 2012).

Il est a souligner que les concentrations d’allergenes d’acariens n’ont pas diminué de fagon
significative suite a I'intervention sur la ventilation, et ce, méme si le taux d’humidité relative a
diminué dans la chambre de I’enfant. Ceci pourrait étre relié au fait qu’une diminution d’humidité
relative (HR) d’environ 4 % n’ait pas été suffisante pour avoir un impact significatif sur les allergénes,
d’autant plus que les taux d’HR de la phase préintervention étaient inférieurs a 45 % (Wright et al.,
2009). Soulignons en effet que le taux d’HR critique au-dessous duquel les acariens se déshydratent
et meurent est plus élevé, soit de 73 %, a 25 °C pour Der p1 (Crowther et al., 2000). De plus, les
faibles concentrations d’allergenes retrouvées lors de la premiére phase pourraient aussi expliquer
I'absence de différences significatives suite a I'intervention. Une étude réalisée aux Etats-Unis a
montré une réduction des allergénes d’acariens associée a la ventilation mécanique, le systéme mis
en place permettant toutefois la climatisation (Van Strien et al., 2004). En ce qui concerne les
allergénes de chat et de chien, il y a une augmentation significative des concentrations de ces
derniers sur le plancher, dans le groupe témoin, qui pourrait étre attribuable a une augmentation de la
possession de ces animaux de compagnie, laquelle est passée de 15,4 % a 25,6 % au cours de
’année 2.

En ce qui concerne la santé respiratoire des enfants, les auteurs ont noté une diminution de la
morbidité respiratoire dans les 2 groupes au cours de I'année 2, diminution qui pourrait étre
attribuable a la prise en charge des enfants par le personnel soignant de la clinique d’asthme, et le
phénoméne de régression vers la moyenne lorsqu’on recrute des patients dont ’'asthme est mal
maitrisé. Bien que la diminution des symptémes quotidiens d’asthme entre I'année 1 et I'année 2 au
cours des mois d’automne/hiver suivant I'intervention ait été significative a I'intérieur du groupe
intervention, il n’y avait pas de différence significative avec la diminution observée chez les enfants
du groupe témoin. Dans cette étude, le temps de latence moyen entre le début de I'exposition des
participants aux nouveaux taux de ventilation, et le début de la collecte des données du journal des
symptomes a été de 7 semaines. Morgan et al., en 2004, ont déja observé une diminution des
symptdmes respiratoires apres seulement 8 semaines chez des enfants asthmatiques avec atopie a
la suite d’une réduction significative de I'exposition aux allergénes communs. Une diminution du
sifflement a aussi été observée aprés 8 semaines chez des jeunes enfants inuits a risque de
bronchiolite aprés augmentation de la ventilation résidentielle (Kovesi et al., 2009). Dans I’étude de
Morgan et al., le mécanisme d’action est vraisemblablement de type allergique, étant dans ce cas
associé a la réduction importante des allergénes dans I’environnement. Dans I'étude de Kovesi et al.,
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réalisée sur une population beaucoup plus jeune (moy. : 26,8 mois), le mécanisme d’action est cette
fois probablement relié a la réduction du risque infectieux d’origine virale, jumelé a une réduction
immeédiate de I'exposition a la fumée de tabac secondaire. Soulignons que le taux d’occupation et le
pourcentage de fumeurs dans les maisons de I'étude de Kovesi et al. étaient plus élevés et le taux
d’humidité relative plus faible. Compte tenu des caractéristiques de la population a I’étude du projet
IVAIRE, de I'absence de réduction significative des concentrations des allergénes communs, de
méme que de I'absence d’exposition a la fumée de tabac, les mécanismes allergiques et infectieux
sont peu plausibles. Dans le cas d’une exposition au formaldéhyde, les mécanismes d’action seraient
davantage liés a un effet irritatif sur les voies respiratoires, en particulier chez les enfants atopiques
(US EPA, 2007).

A la suite de I'intervention, une diminution significative de 20 % de la prévalence du sifflement

(> 1 épisode) chez les enfants du groupe intervention, en comparaison avec ceux du groupe témoin a
été observée sur une période de douze mois, et ce, a I'aide du questionnaire ISAAC. Les valeurs
guides a long terme recommandées par les différents organismes de santé pour le formaldéhyde
dans I'air intérieur varient beaucoup : 30 pg/m® (ANSES, 2012), 100 pg/m?®(WHO, 2010) and 50 pg/m?®
(Santé Canada, 2006). La réduction de I’exposition des enfants du groupe intervention au
formaldéhyde semble une explication plausible. Il est reconnu que la fréquence d’asthme est plus
élevée chez I'enfant suite a une exposition chronique a une concentration de formaldéhyde
supérieure ou égale a 60 pg/m? dans I'air intérieur (Rumchev et al., 2002; Krzyzanowski et al., 1990).
La fréquence des symptdmes, notamment le sifflement respiratoire, représente un critére diagnostic
important. Les auteurs d’une méta-analyse récente estiment que le risque chez I’enfant de présenter
de I'asthme diagnostiqué par un médecin, pour une augmentation de 10 ug/m?® de formaldéhyde, est
de 3 % avec un modele statistique a effets fixes, ou de 17 % avec un modéle a effets aléatoires
(McGwin et al., 2010). Dans le cadre de la présente étude, il a été estimé, a I'aide d’un modéle
statistique, qu’une réduction de 50 % de la concentration de formaldéhyde dans I’air des maisons
entrainerait une diminution significative de la proportion d’enfants présentant un sifflement
respiratoire (ou wheezing) et de la toux nocturne dans le groupe intervention. Aucune relation
significative entre la réduction du formaldéhyde et la diminution de la fréquence de ces symptdmes
n’a été trouvée dans le groupe témoin. Notons que Venn et al. ont déja rapporté une fréquence plus
élevée de symptdmes nocturnes chez les enfants asthmatiques qui étaient exposés a une
concentration plus élevée de formaldéhyde (Venn et al., 2003). Le sifflement respiratoire représente
un bruit respiratoire objectif qui peut étre déclenché par de multiples facteurs environnementaux,
incluant les contaminants chimiques (Brand et al., 2008). Aucune association significative n’a été
observée entre la réduction des concentrations de toluéne, de styréne, de a-pinéne et de limonéne,
et la fréequence des symptdmes respiratoires. Ces contaminants ont été mesurés a des
concentrations trés faibles et bien en deca des valeurs de référence. Il est trés peu plausible que
I’exposition a ces derniers contaminants ait un effet clinique significatif sur la morbidité respiratoire.
Les auteurs ont donc considéré que le formaldéhyde constituait le contaminant prioritaire dans le
cadre de cette présente étude. Le formaldéhyde est d’ailleurs identifié comme le contaminant
chimique de Iair intérieur le plus important en lien avec les problemes respiratoires et allergiques
chez I'enfant (Mendell, 2007). Une diminution de la valeur guide actuelle de formaldéhyde dans I’air
intérieur est proposée actuellement en France (ANSES, 2011).

5.3 Points forts et limites de l'étude

IVAIRE est un projet de recherche qui s’est déroulé sur le terrain dans des conditions réelles et
aupres d’une population de familles d’enfants asthmatiques; une clientéle plus sensible et considérée
comme prioritaire en santé publique. Compte tenu des caractéristiques de I’échantillon, les résultats
obtenus dans I’étude IVAIRE ne peuvent étre extrapolés directement a la population générale ou aux
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populations d’enfants asthmatiques dans des milieux défavorisés et vivant dans des habitations tres
différentes des maisons unifamiliales. Selon les auteurs, hormis I’étude de Kovesi et al., en 2009,
réalisée chez les enfants inuits, le projet IVAIRE constitue la premiére étude randomisée portant sur
I’efficacité de la ventilation mécanique dans les habitations d’enfants asthmatiques en Amérique du
Nord. Il s’agit d’une étude multidisciplinaire impliquant plusieurs organismes intéressés par le
domaine de I'habitation et plusieurs chercheurs en santé publique, en épidémiologie et statistiques,
en pédiatrie et pneumologie, en chimie, en microbiologie, et en génie. La participation des familles
sélectionnées s’est avérée exceptionnelle, et le pourcentage d’abandons a été tres faible (2,7 %).
L’étude comportait de nombreuses mesures de la ventilation et des contaminants de I'air a I'aide
d’équipements spécialisés, effectuées par des techniciens en hygiéne ou en batiment.
L’échantillonnage a été effectué pendant sept jours, durant trois saisons, et ce, pendant deux années
consécutives. L’intervention sur la ventilation a été réalisée avec une seule équipe pour assurer une
reproductibilité de la méthodologie. La prescription des aspects techniques associés aux correctifs
pour améliorer la ventilation a été élaborée par un groupe de travail piloté par un ingénieur senior, et
validée en laboratoire par le CNRC a l'aide de simulations effectuées dans une maison
expérimentale.

En ce qui concerne la mesure des effets sur la santé, en plus de répondre aux différents
questionnaires, les participants ont complété un journal quotidien des symptémes avec débit de
pointe quotidien 14 jours par mois, de méme qu’un quiz standardisé pendant 5 mois consécutifs en
automne/hiver, sur une période globale de 2 ans. Le questionnaire standardisé ISAAC a été utilisé
annuellement pour suivre la prévalence des symptomes d’asthme, notamment du sifflement
respiratoire (current wheeze), dans la cohorte d’enfants (Lau et al., 2005). Un test cutané d’allergie et
une spirométrie ont été complétés chez 88 et 73 participants, respectivement. Le protocole contenait
la plupart des instruments de mesure principaux (core outcomes) et optionnels (supplemental
outcomes) recommandés par le Consortium de recherche clinique sur I’'asthme dans le cadre du
Asthma Outcomes Workshop, tenu au National Institute of Health en mars 2010 (Busse et al., 2012).

La principale limite de I’étude IVAIRE est la faible taille de I’échantillon qui réduit la puissance de
I’étude pour I'analyse des effets sur la santé, en particulier le nombre de jours avec symptémes par
période de 14 jours, qui était la variable principale du projet. Malheureusement, compte tenu de
diverses contraintes, le nombre de 120 participants prévus initialement pour I’étude randomisée n’a
pu étre atteint. De plus, le pourcentage de données manquantes au niveau du journal quotidien a été
de 11,7 %. En rétrospective, le calcul de la taille de I’échantillon a été sans doute trop optimiste. Pour
ce calcul, si un test statistique bilatéral est utilisé plutét qu’un test unilatéral, c’est-a-dire qui inclut
aussi la possibilité que I'intervention sur la ventilation puisse augmenter la fréquence des symptémes
et non pas seulement la diminuer, la différence minimale détectable avec cette taille d’échantillon est
de 2.4 jours avec symptdme par période de 14 jours plutdt que 2.1 jours. Une telle diminution a été
observée dans I'étude de Morgan et al. (2004). Toutefois, cette derniere étude comprenait une
intervention multifactorielle sur I’environnement et I’éducation de la population a domicile. Ce type
d’intervention pour la prévention de I’'asthme est aujourd’hui reconnu comme plus efficace qu’une
intervention unifactorielle limitée a la seule amélioration de la ventilation comme dans I'étude IVAIRE
(Crocker et al., 2011). La mesure d’un changement significatif de la morbidité respiratoire dans le
groupe intervention a aussi été rendue plus difficile a cause de la diminution des symptémes
observée durant la méme période dans le groupe témoin. Cette amélioration de la morbidité
respiratoire chez les enfants du groupe témoin est vraisemblablement reliée a une meilleure maitrise
de I'asthme découlant du plan de traitement institué par la clinique d’asthme du CHUQ. Soulignons
qu’aucune différence significative entre les 2 groupes n’a été observée en ce qui concerne le
traitement médicamenteux. Une telle diminution a aussi été observée dans I’étude de Morgan et al.,
et attribuée potentiellement a la plus grande attention suscitée chez les participants par les visites
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effectuées durant I’étude (effet Hawthorne). Une diminution significative de 20 % de la prévalence
des épisodes de sifflement au cours de I'année a été observée dans le groupe intervention en
comparaison avec le groupe contrdle. Puisque ce résultat n’est pas ajusté pour tenir compte des
comparaisons multiples et qu’il s’agit d’une variable secondaire, le fait que cette diminution ne soit
pas significative au seuil de 5 % ne peut donc étre exclu. Soulignons que le sujet des comparaisons
multiples est I'objet d’un débat au niveau de la communauté scientifique en épidémiologie (Rothman,
2014). Par contre, le fait que la diminution significative du wheezing et la tendance a la diminution de
'usage de médicaments de secours observées dans le groupe intervention, sont reliées au méme
phénoméne clinique, suggére qu’il s’agit la d’un effet réel de I'intervention. La taille de I’échantillon a
été cependant suffisante pour mettre en évidence des impacts trés significatifs de I'intervention sur le
taux de ventilation, I’humidité relative, le formaldéhyde et les autres contaminants. Une limite
inhérente a cette étude est liée au choix qui a été fait de limiter 'augmentation du taux de ventilation
a 0,15 CAH, principalement pour des raisons d’éthique afin de réduire le risque d’asséchement
excessif dans les résidences. Une plus forte augmentation de la ventilation aurait pu augmenter la
probabilité d’observer un impact significatif sur la fréquence des symptémes.

L’étude n’a pas été réalisée a double, mais a simple insu. L’équipe de recherche a pris plusieurs
précautions pour éviter de susciter, chez les participants, des changements de comportements au
niveau de leurs habitudes de ventilation avant la fin de I’étude, plus particulierement chez le groupe
témoin. Par exemple, lors des visites d’échantillonnage, les techniciens avaient comme consigne de
ne pas donner d’information aux participants concernant la ventilation. Deux (2) professionnels ont
procédé a I'aveugle a la double saisie des données reliées a I’environnement et a la santé. En ce qui
concerne les symptémes quotidiens, une diminution de leur fréquence a été observée dans les deux
groupes, bien que cette diminution ne soit pas significative entre les deux groupes. La diminution
observée peut étre reliée en partie au traitement médical instauré au CHUQ, a I'amélioration

« naturelle » des symptdmes associée au vieillissement de 1 an de la cohorte, a la régression vers la
moyenne, de méme qu’au fait de participer a I’étude. Toutefois, ces effets sont non différentiels et
contrélés par la randomisation. Reste la possibilité d’un effet placebo qui aurait pu affecter de fagon
non différentielle le groupe intervention. Pour des raisons de faisabilité, I’étude ne comportait aucune
mesure de I'effet placebo, par I'ajout d’un systeme de ventilation factice (sham exposure) dans les
résidences du groupe témoin. Ce type d’intervention avait été réalisé par Kovesi et al. dans leur étude
au Nunavut (Kovesi et al., 2009). Toutefois, I'effet placebo, s’il existe dans cette étude, serait
vraisemblablement faible. En effet, selon la Collaboration Cochrane, les interventions placebo,
incluant celles réalisées dans des études sur I'asthme, ont en général des effets cliniques faibles,
lesquels sont surtout présents lorsqu’ils sont rapportés par le patient lui-méme, tels que, par
exemple, des symptémes subjectifs de perception de la douleur et de la nausée (Hrobjartsson et
Gotzsche, 2010). Dans I'étude IVAIRE, les épisodes de sifflement respiratoire constituaient des
symptdmes audibles rapportés par les parents de I’enfant a I'aide du questionnaire standardisé
ISAAC sur 12 mois (Brand et al., 2008).
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5.4 Retombées pratiques des résultats et implications pour la recherche

Retombées pratiques

Les résultats de I’étude IVAIRE ont des implications pratiques dans divers domaines. Leur diffusion
aupres des familles d’enfants asthmatiques, des responsables et du personnel de la clinique
d’asthme du CHUQ, de méme que des intervenants du domaine de la santé publique et du milieu de
I’habitation en général, peut aider a renforcer les mesures de prévention reliées a la ventilation et a la
qualité de I'air intérieur dans les maisons existantes. En effet, selon les auteurs, les bénéfices d’une
bonne ventilation des résidences sont rarement discutés par les spécialistes de I'asthme, du moins
au Canada, et peu d’information est transmise aux patients et aux familles a ce sujet. Les résultats
les plus importants du projet IVAIRE sont les suivants :

La qualité de I'air intérieur s’est avérée en général adéquate, et la présence d’un SVM a été
observée dans les deux tiers des résidences qui ont été évaluées.

Une amélioration relativement importante de la morbidité respiratoire a été observée chez
I’ensemble des enfants suite a leur prise en charge par la clinique d’asthme du CHUQ.

Le taux de ventilation moyen mesuré dans les résidences s’est avéré faible par rapport au taux de
0,30 CAH prescrit par le Code national du batiment, méme dans les résidences pourvues d’un
SVM.

De fréquents dépassements de la valeur guide de 50 pug/m?® sur 8 heures de formaldéhyde
recommandée par Santé Canada, pour prévenir les problemes respiratoires chez les enfants, ont
été observés durant les saisons d’automne/hiver et d’été.

Par ailleurs, des solutions concréetes et efficaces peuvent étre envisagées pour résoudre les
principaux problemes identifiés :

La ou les causes(s) du faible taux de ventilation (lacunes au niveau de I'utilisation, de I'installation,
de I'entretien des SVM) dans une résidence peu(ven)t étre identifié(es) au moyen d’une simple
évaluation technique de I’installation en place par du personnel bien formé.

S’ily a lieu, des travaux d’optimisation ou d’installation d’un VRC ou VRE peuvent étre réalisés par
une firme spécialisée en ventilation, le tout pour un montant raisonnable (entre 2 500 $ et 5 000 $
en 2010).

Suite a I'intervention, des I'automne/hiver suivant, une augmentation du taux de ventilation
rencontrant le taux prescrit de 0,30 CAH a été observée.

Une diminution significative des concentrations de plusieurs contaminants de I’air a été observée,
dont celle du formaldéhyde, qui, dans tous les cas, a respecté des la saison d’automne/hiver
suivante la valeur guide de 50 pg/m? sur 8 heures.

Une diminution de 22 % de la proportion d’enfants ayant présenté un épisode et plus de
sifflement ou de wheezing a été observée au cours de I’'année suivante dans les résidences ou
I’on avait procédé a une amélioration de la ventilation (p = 0,03).

Grace a l'utilisation sélective d’un VRC ou d’un VRE, un taux d’humidité relative moyen situé a
I’intérieur de la plage de 30 % a 50 % recommandée par Santé Canada pendant la saison
automne-hiver, a pu étre maintenu dans les résidences a I’étude. De plus, aucune diminution
significative de la température intérieure ambiante n’a été observée.

L’augmentation de la ventilation peut aussi favoriser un accroissement de I'introduction de
contaminants en provenance de I’extérieur, tels que le dioxyde d’azote (NO,). Dans des
circonstances particulieres, en milieu fortement pollué, par exemple, I'instauration de mesures de
prévention spécifique, tel que I’'ajout de filtres, pourrait &tre envisagée.
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Formaldéhyde

L’amélioration de la ventilation a permis de réduire de fagon significative les concentrations de
formaldéhyde durant la saison automne/hiver, sans toutefois prévenir de nombreux épisodes de
dépassement de la valeur seuil de 50 pg/m®tels qu’observés durant I'été. Des recherches
supplémentaires sur la contribution relative des facteurs concernés durant I'été, tels que I’humidité, la
chaleur, les paramétres de ventilation, et les sources contributives devraient étre entreprises afin
d’identifier les mesures d’atténuation a envisager pour éviter ces dépassements. De plus, comme les
concentrations de formaldéhyde diminuent avec I'augmentation du taux de ventilation, il serait
envisageable de viser d’augmenter davantage le taux de ventilation tout en maintenant un taux
d’humidité relative adéquat. A cet égard, le VRE pourrait étre un appareil a privilégier, puisqu’il
contribue a diminuer I’excés d’humidité relative en été ainsi qu’a diminuer ’'asséchement de I'air en
hiver.

Dioxyde d’azote (NO,)

Le NO,, susceptible de s’introduire a I'intérieur par une augmentation de la ventilation, est un
contaminant qui peut avoir des effets déléteres sur le systéme respiratoire a des concentrations
relativement faibles. La valeur guide recommandée par Santé Canada pour le NO, est de 100 pg/m?,;
en France, I’Agence nationale de sécurité sanitaire de I'alimentation, de I’environnement et du travail
(ANSES) recommande une concentration de 20 pug/m? a titre de valeur guide dans I'air intérieur
(ANSES, 2013). Dans le cadre de I’étude IVAIRE, au cours de I'année 2, la concentration moyenne de
NO, mesurée dans les résidences du groupe intervention était de 4,9 pg/m?®, et la concentration
maximale de 16,3 ug/m?3. Dans certains milieux urbains, ou la pollution causée par le trafic routier est
trés importante et ou les résidences sont trés proches des voies de circulation, il importerait de
prendre en considération I'intrusion potentielle de NO, et autres contaminants a I'intérieur des
habitations. Certaines mesures palliatives pourraient étre envisagées, comme par exemple,
I’utilisation d’une unité de filtration au charbon actif pouvant absorber les gaz.

Uniformisation des mesures

Cette étude a permis de mettre en lumiére le besoin de méthodes d’échantillonnage uniformisées
pour les projets traitant de ventilation intérieure et de santé respiratoire. En effet, la diversité des
méthodes utilisées a ce jour rend difficile la comparaison des résultats des différentes études
réalisées sur le sujet. En effet, elles sont peu nombreuses a avoir mesuré le taux de ventilation sur le
terrain a I'aide de gaz traceurs. De plus, le type de gaz traceurs utilisé differe d’'une étude a I'autre. La
durée, la période et la fréquence des mesures ne sont pas toujours clairement présentées. Dans un
certain nombre de projets, le taux de ventilation a été estimé a partir des concentrations de CO2,
selon une approche qui ne fait pas I'objet d’un consensus scientifique a I’heure actuelle. Aussi, les
taux de ventilation estimés a partir des concentrations de CO2 s’averent, pour la plupart, supérieurs
aux taux mesurés a I'aide des gaz traceurs, entrainant donc une surestimation potentielle des taux
réels.

Pour la mesure des effets sur la santé respiratoire, le Consortium sur la recherche clinique de
Bethesda a confirmé, en 2012, que I’évaluation des symptémes représentait la principale mesure des
effets d’une intervention sur I'asthme chez I’enfant. Les participants du groupe de travail ont
recommandé de parfaire la validation du journal quotidien des symptémes, en particulier le journal
électronique, a 'aide de questionnaires rétrospectifs standardisés.
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Les concentrations moyennes des contaminants de I’air a I'intérieur des 111 résidences respectaient
en général les valeurs recommandées par Santé Canada. Les deux-tiers de celles-ci étaient pourvues
d’un systéeme de ventilation mécanique. Toutefois, il a été remarqué que dans une proportion élevée
des résidences a I’étude, incluant celles pourvues d’un systéme de ventilation mécanique, le taux de
ventilation était faible, c’est-a-dire en dega du taux de 0,30 changement d’air a I’heure prescrit par le
code national du batiment du Canada. De plus, prés de 30 % des résidences présentaient des
concentrations moyennes de formaldéhyde dans I'air intérieur, dépassant pendant la saison
automne-hiver la valeur guide de 50 ug/m?® sur 8 heures recommandée par Santé Canada. Cette
valeur guide vise notamment a prévenir les symptdmes respiratoires chez les enfants.

Par ailleurs, I’étude randomisée a démontré qu’une intervention ciblée sur I'amélioration de la
ventilation mécanique dans les résidences présentant un taux de ventilation faible a permis de
corriger efficacement les lacunes identifiées. Ce type d’intervention comprend l'installation d’un
nouveau ventilateur récupérateur de chaleur ou d’un ventilateur récupérateur d’énergie, ou encore
I'optimisation du systéme de ventilation déja en place, suivie d’'une séance d’information des
propriétaires sur I'utilisation et I'entretien des équipements. Une telle intervention a permis
d’augmenter de fagon significative le taux de ventilation dans les résidences du groupe intervention
en comparaison avec le groupe contréle, et d’atteindre le taux de 0,30 changement d’air a I’heure
recommandé. L’amélioration de la ventilation a également permis de diminuer de facon significative
les concentrations moyennes de plusieurs composés organiques volatils, notamment le
formaldéhyde, et des spores de moisissures a I'intérieur de ces résidences. En particulier, en ce qui
concerne le formaldéhyde, I'étude a montré que I’'amélioration de la ventilation dans les résidences a
prévenu tout dépassement de la valeur guide de 50 ug/m? sur 8 heures pendant la saison
automne/hiver.

En ce qui concerne la santé respiratoire des enfants, I’étude n’a pas montré d’effet significatif de
I’amélioration de la ventilation dans les résidences du groupe intervention sur le nombre de jours
avec symptdme d’asthme par période de 14 jours, la variable principale, au cours de I'automne/hiver
en comparaison avec le groupe témoin. Toutefois, I’étude a montré une diminution significative de
22 % de la proportion d’enfants ayant présenté un épisode ou plus de sifflement respiratoire et de
20 % de la proportion ayant eu 4 épisodes ou plus de sifflement respiratoire, au cours des 12 mois
suivant I’intervention, dans le groupe intervention en comparaison avec le groupe témoin. Etant
donné que les résultats ne sont pas ajustés pour les comparaisons multiples, la possibilité qu’il
s’agisse d’une trouvaille fortuite ne peut étre écartée. Cependant, le fait que la diminution du
wheezing et la tendance a la baisse dans la prise de médicaments de secours chez les enfants du
groupe intervention fassent partie du méme phénomeéne clinique, suggére que I'effet de I'intervention
sur la santé respiratoire n’est pas lié au hasard. Cette diminution concorde avec les résultats
observés au niveau de la qualité de I'air intérieur, en ce qui concerne la réduction significative des
concentrations de formaldéhyde a I'intérieur des habitations. En effet, il a été estimé, a ’aide d’un
modeéle statistique, qu’une réduction de 50 % de la concentration de formaldéhyde dans I'air intérieur
des maisons du groupe intervention serait susceptible d’entrainer des diminutions de 14,8 %,

20,4 %, et de 16,0 % des proportions d’enfants avec sifflement ou wheezing, toux nocturne et visite
a l'urgence, respectivement, au cours des 12 mois suivant I'amélioration de la ventilation.

L’étude IVAIRE a été réalisée par une équipe multidisciplinaire auprés d’une clientéle prioritaire dans
des conditions réelles sur le terrain. De nombreux parameétres environnementaux et respiratoires ont
été mesurés au cours des deux années d’observation. Les limites de I’étude sont principalement liées
a la petite taille de I’échantillon. Une étude de plus grande envergure et avec une puissance
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suffisante est souhaitable pour étudier de fagon plus adéquate I'effet a court terme de I'amélioration
de la ventilation des résidences sur la fréquence quotidienne des symptémes, notamment pendant la
période d’automne/hiver, au cours de laquelle les enfants sont davantage exposés a la pollution
intérieure. Les résultats de I’étude font clairement ressortir I'importance, pour les occupants, de
s’assurer que la ventilation de leur résidence est adéquate. Elle démontre que I'augmentation du taux
de ventilation constitue une mesure efficace pour diminuer, durant 'automne/hiver, les
concentrations dans I’air intérieur de plusieurs contaminants présentant des propriétés irritantes pour
les voies respiratoires, en particulier le formaldéhyde. Cette mesure permet ainsi de réduire
I’exposition des occupants a ces contaminants, et semble diminuer le risque d’épisodes de
sifflement respiratoire chez les enfants asthmatiques.
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