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Aspergillose bronchopulmonaire
allergique chez un employé de bureau

e Michele J'vwaj et Yves Frewette

Cet homme sportif de 45 ans travaille a la compagnie X depuis janvier 2000. A ce moment-13, il était
en bonne santé, son seul probléme étant l'asthme. Ses symptomes, plus prononcés lorsqu'il était plus
jeune, avaient diminué graduellement, et il n‘utilisait plus son bronchodilatateur que lors d'un effort
soutenu ou par froid intense. Dans les mois qui ont suivi son embauche, ses symptomes d'asthme se
sont accentués et ont dicté un traitement médicamenteux accru sans qu‘il en comprenne la cause. En
septembre 2000, il contracte une pneumonie qui persiste pendant quatre mois; son pneumologue
soupgonne une aspergillose, mais le diagnostic n’est pas confirmé. Par la suite, il présente une suc-
cession de crises d'asthme, de sinusites et de bronchites. Deux ans plus tard, le diagnostic d'asper-
gillose bronchopulmonaire allergique (ABPA) est posé.

Chez bien des gens qui travaillent dans des immeubles a
bureaux, la mauvaise qualité de I'air peut entrainer des
symptomes comme la fatigue et les maux de téte. Cependant,
les conditions de travail qui prévalent dans certains im-
meubles ont provoqué une aspergillose pulmonaire chez un
employé de bureau ayant des antécédents personnels qui le
prédisposaient a ce type de complications.

L'enquéte environnementale

Compte tenu du diagnostic posé chez cet employé, 'en-
quéte environnementale visait la découverte de la source
de moisissures. Chistorique du batiment ne révélait pas
d’infiltration d’eau ni de refoulement d’égouts ou d’inon-
dation. Linspection visuelle exhaustive du sous-sol, des
bureaux et de 'entrep6t n’a pas permis d’observer de pro-
lifération fongique marquée. Cependant, on a relevé une
légere odeur organique et la présence notable de pous-
sieres déposées sur toutes les surfaces inspectées (encadré)
(photos 1 et 2).

En poursuivant notre enquéte, nous avons appris qu’a la
suite de plaintes de plusieurs employés concernant la qua-

Lac-Saint-Louis.
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Que contiennent les poussiéres des bureaux?

Les poussiéres retrouvées a l'intérieur d’un batiment ne sont pas
inertes. Yang et coll.2 ont analysé par microscopie les consti-
tuants des poussiéres retrouvées a I'intérieur de plusieurs bu-
reaux. Ces composantes comprenaient des squames de peau
humaine, des fibres de cellulose (provenant essentiellement du
papier et du carton), des fibres synthétiques (provenant des vé-
tements et des tapis), des cheveux humains, des poils de chat
et de chien (méme si ces animaux étaient interdits dans ces
lieux), des fibres minérales, des pollens, des poils de lapin (pro-
venant surtout des manteaux, mitaines et chapeaux), des fibres
végétales (provenant de feuilles mortes, plantes, etc.), des spores
de moisissures, des parties d’insecte et de plumes d’oiseau. De
plus, on sait que des organismes vivants, appelés acariens, se
nourrissent justement de squames humaines et peuvent at-
teindre des concentrations importantes par prolifération dans
les poussiéres domestiques. Les fientes de ces organismes sont
allergisantes chez certaines personnes.

- lité de I'air, le systeme de ventilation desservant les bureaux
- avait été inspecté en mars 2001 par une firme spécialisée.
La D" Michéle Soucy, omnipraticienne, est titulaire d’une
maitrise en santé au travail et pratique au CLSC Lac-
Saint-Louis dans le cadre du programme de santé au tra-
vail. M. Yves Frenette est hygiéniste industriel au CLSC
- les conduites de ventilation. Lors de notre inspection, nous

Les résultats, non divulgués aux employés, montraient une
tres forte probabilité de contamination fongique du systeme
de ventilation. Ce n’est quen juillet 2002, apres des plaintes
réitérées par plusieurs employés, qu’on a fini par nettoyer
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Photo 1. Poussiéres bien visibles sur le clavier de Pordinateur d’une secrétaire

avons constaté que les reccommandations émises par la
firme consultée n’avaient été respectées qu'en partie. En
effet, on avait omis de nettoyer le dessus des tuiles acousti-
ques formant le faux plafond et les pieces rouillées et d’en-
- gnalés®. A Dextérieur, on le retrouve dans les sols, les végétaux

lever la laine insonorisante contaminée.

La poursuite de linspection visuelle a également révélé
'absence de prise d’entrée d’air neuf dans le systeme de
ventilation desservant plusieurs bureaux, dont celui de
Pemployé atteint d’aspergillose. Lair acheminé dans ces
bureaux étant entierement recirculé, aucun air neuf ne
pouvait y pénétrer, puisqu’on ne pouvait ouvrir les fenétres
de I'immeuble. 1l est important de noter que I’American
Society of Heating, Refrigerating and Air-Conditioning :
. vasive, qu'on retrouve chez les sujets immunodéprimés, peut

Engineers, Inc. (ASHRAE 62-2001) recommande un ap-

port d’air neuf de 10 litres/seconde, par personne'. Enfin, -
le systeme de ventilation n’était muni d’aucun dispositif .
d’humidification. Le taux d’humidité relative se mainte-
nait, en hiver, entre 9 % et 26 %. Un faible taux d’humi- :
dité ambiante favorise la dispersion des poussiéres dans air.

Nous avons procédé a un échantillonnage de moisis-
sures, afin de brosser le portrait de la contamination rési-
duelle provenant de I'intérieur du systéme de ventilation.
Les frottis de surface ont révélé la présence de diverses moi-
sissures, dont I’ Aspergillus fumigatus qui a été retrouvé sur
la paroi du diffuseur situé dans le bureau de 'employé
- Tinhalation de spores d’Aspergillus. Les critéres diagnos-
- tiques de I'aspergillose bronchopulmonaire allergique sont
indiqués au tableau de la page suivante. Parmi ces criteres,
- la présence d’asthme, d’anticorps positifs a I’ Aspergillus

ayant contracté 'aspergillose.
L'aspergillose

L Aspergillus, la moisissure responsable de 'aspergillose,

est fréquemment trouvé dans des intérieurs contaminés.
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Photo 2. Accumulation de poussiéres sur un ventilateur a Uintérieur d’'une unité
de ventilation

On compte plus de mille especes différentes d’ Aspergillus,
dont A. fumigatus, A. flavus, A. niger et A. terreus. Ces quatre
especes causent la plupart des affections chez ’homme,
A. fumigatus étant responsable de 80 % des cas cliniques si-

en décomposition, les fientes de pigeons, etc. A I'intérieur,
il peut étre présent dans les systémes de ventilation, sur les
poussieres en suspension et sur les plantes. La contamina-
tion se fait par voie respiratoire, rarement par voie cutanée.
Linfection ne se transmet pas de personne a personne.
Outre les symptomes d’allergie bien connus et les sinu-
sites allergiques, cette moisissure peut causer I'aspergillose.
On décrit trois catégories d’aspergillose®. Laspergillose in-

entrainer des symptomes infectieux, principalement pul-
monaires, mais aussi neurologiques, cutanés, vasculaires et
autres. Le taux de mortalité chez les patients traités se situe
entre 40 % et 99 %°. L'aspergillose non invasive ou asper-
gillome, souvent asymptomatique, est caractérisée par la
colonisation de cavités pulmonaires déja existantes (bron-
chiectasies, tuberculose, cancer, etc.). Laspergillose broncho-
pulmonaire allergique, quant  elle, est caractérisée par des
exacerbations de I'asthme et par des symptomes systémi-
ques intermittents (fievre, perte de poids, fatigue, etc.). Elle
est provoquée par une bronchoconstriction en réponse a

et de bronchiectasies centrales est essentielle au diag-



nostic®®'°, Dans les cas avancés, la fibrose pulmonaire
s’installe et peut conduire a 'obstruction grave et irréver-
sible des voies aériennes.

Il est a noter que I'incidence d’aspergillose bronchopul-
monaire allergique chez les asthmatiques se situe entre 1 %
et 2,7 %, alors quelle est de 2 % a 15 % chez les patients
souffrant de fibrose kystique®'!. Chez de 23 % a 28 % des
patients asthmatiques, les tests cutanés d’hypersensibilité
a Aspergillus fumigatus sont positifs'>'2,

Le traitement

Les deux aspects majeurs du traitement sont la sup-
pression du contact avec 'antigene et la corticothérapie. 11
est impossible d’éliminer completement le contact avec
Aspergillus puisqu’il se retrouve dans l'air extérieur au prin-
temps, en été et a 'automne. Cependant, il faut réduire au
minimum P'exposition a cette moisissure a I'intérieur. La
corticothérapie en association avec les autres médicaments
antiasthmatiques peut favoriser 'expectoration des bou-
chons muqueux et, en méme temps, d’Aspergillus. La ré-
action au traitement est déterminée par la diminution des
IgE sériques et par 'amélioration des tests d’exploration de
la fonction pulmonaire. La radiographie des poumons et
la spirométrie doivent étre répétées régulierement puisque
la maladie peut évoluer malgré 'absence de signes clini-
ques évidents.

Notre cas clinique (suite)

début de la maladie, qui se trouvait déja a un stade avancé
(retard dans le diagnostic, retard dans le repérage de la source,
premier rapport environnemental non divulgué par 'em-
ployeur, etc.). A la suite des traitements, son taux d’IgE total
a baissé lentement et graduellement, passant de 4840 a 1000

élevé de séquelles permanentes.

§ i (1]
Critéres diagnostiques de l'aspergillose
bronchopulmonaire allergique*

Majeurs

® Asthme bronchique

o Infiltrats pulmonaires transitoires ou fixes

o Eosinophilie (sang et expectorations)

o Test cutané positif aux antigénes d’Aspergillus

o Précipitines sériques contre les antigénes d’Aspergillus
® Augmentation des IgE sériques

® Bronchiectasies proximales

Mineurs

® Présence de A. fumigatus dans les expectorations

o Antécédents d’expectorations de particules
ou bouchons muqueux brunatres

o Réactivité cutanée retardée aux antigénes d’Aspergillus

Reproduit avec 'autorisation de Merck Frosst.

Son dossier a été étudié par le comité des maladies profes-

- sionnelles pulmonaires du Québec (CMPP) et a été retenu. 11
. aura ainsi droit aux indemnités de la CSST.

Notre travailleur a dii prendre des doses élevées de corti-
sone (jusqu’a 50 mg par jour) pendant un laps de temps pro-
longé; il en prend actuellement 5 mg par jour. Il est traité de-
puis un an a litraconazole (Sopranox™). Il a pris 20 kilos a
cause des effets secondaires de ses médicaments. Cet exces de
poids est probablement la cause de lapnée du sommeil dont
il souffre depuis peu et pour laquelle il utilise un CPAP la © immeubles commerciaux et résidentiels et, malheureuse-
nuit. Il a été retiré de son milieu de travail deux ans apres le

La construction de la plupart des immeubles ayant un sys-
teme de ventilation a commencé au début des années 1970.
Nos fréquentes enquétes concernant la qualité de I'air ré-
velent que la majorité de ces systemes n’ont jamais été
nettoyés, fait avéré pour tous les types d’établissements
existants : centres commerciaux, immeubles a bureaux,

ment, écoles et hopitaux. De plus, dans la grande majorité

des cas, on ferme completement le volet d’entrée d’air neuf
- et on oublie '’humidification de I'air en hiver, sans parler
- des systemes de ventilation contaminés par les fientes de
- pigeons. Les spécialistes observent que le pourcentage de
. la population atteinte d’asthme et d’allergie sest accru for-
(taux normal : inférieur a 100). Les infiltrations pulmonaires,
observées a la radiographie et a la tomodensitométrie, ont a
peine changé. Ses tests d’exploration de la fonction respira-
toire saméliorent graduellement, le VEMS étant passé de 50 %
a 70 %. Son pneumologue I'a mis en garde contre le risque :

tement depuis le début des années 1970. Ce phénomene
nest pas surprenant, compte tenu du fait que les Canadiens
passent 90 % de leur temps a I'intérieur. Il serait temps que
les propriétaires réalisent 'importance d’un nettoyage et
d’un ajustement régulier de leurs systemes de ventilation.

¢ 1l s’agit, sans contredit, de leur plus grande responsabilité.
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Communiqués de presse
et autres documents

® Communiqué de presse — La FMOQ appuie la posi-
tion du premier ministre Jean Charest a la conférence
fédérale-provinciale sur avenir des systemes de santé au
Canada — 13 septembre 2004

® Communiqué de presse—La Fédération des médecins om-
nipraticiens du Québec appuie la position de Jean Charest
au Conseil de la fédération — 30 juillet 2004

® Communiqué de presse — La Fédération des médecins
omnipraticiens du Québec propose des solutions pour
une utilisation optimale des médicaments — 20 mai 2004

® Communiqué de presse — La Fédération des médecins
omnipraticiens du Québec et la Fondation OLO : une
cause commune — 19 mai 2004

® Communiqué de presse — La Fédération des médecins
omnipraticiens du Québec appuie les démarches des mé-
decins résidents — 4 mai 2004.

® Lettre du président en réaction a l'article de M. Claude
Picher « Le médecin et le vendeur de prélarts », en page 5
du cahier Affaires de la Presse du mardi 20 avril 2004 —
Pacces aux soins est aussi une priorité pour les omni-
praticiens — 26 avril 2004.

® Communiqué de presse — La Fédération des médecins
omnipraticiens du Québec reconnait I'effort budgétaire
consenti au secteur de la santé par le gourvenement
Charest, mais demeure inquiete pour la survie de notre
systeme de santé — 31 mars 2004

® Communiqué de presse — La Fédération des médecins
omnipraticiens du Québec recommande de surseoir a
'adoption du projet de loi n° 38 — 17 mars 2004

® Mémoire a la Commission parlementaire des affaires
sociales relativement au projet de loi n° 38 « Loi sur le
Commissaire a la santé et au bien-étre » — 23 février 2004

® Communiqué de presse — La Fédération des médecins
omnipraticiens du Québec et le ministere de la Santé et
des Services sociaux signent une entente pour assurer une
meilleure répartition des effectifs en médecine générale
a travers le Québec — 17 février 2004

® Lettre du D" Dutil aux médias—Le CLSC doit demeurer
un lieu ot s’exerce la médecine familiale — 11 février 2004

www.fmogq.org
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Vous avez des questions ? Veuillez nous les faire parvenir
par télécopieur au secrétariat de I’Association des médecins
du réseau public en santé au travail du Québec, au (418) 666-0684.

Bien que le taux d’aspergillose bronchopulmonaire al-
lergique ou autres pneumonites d hypersensibilité contrac-
tées a I'intérieur soit assez bas, ces maladies constituent un
probléme de santé publique préoccupant a cause de la gra-
vité des symptomes quelles peuvent occasionner. Il est im-
portant que les médecins vérifient les causes de nature pro-
fessionnelle ou environnementale d’une symptomatologie
asthmatique ou de I'aggravation d’un asthme préexistant,
afin que ces patients soient retirés d’'un milieu contaminé,
et qu'on évite ainsi chez eux une atteinte irréversible. £
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