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Compte-rendu d'étude

Résumé

Dans ce compte-rendu, nous résumons les résultats d’'une étude en deux phases sur la préva-
lence,la symptomatologie et I'étiologie (causes) de I'hypersensibilité chimique multiple (MCS).
Nous allons également explorer les éléments déclencheurs, le lien possible entre MCS et d'autres
troubles, et les conséquences de ce syndrome sur le mode de vie. La premiére étape a
consisté a choisir au hasard un échantillon de 1582 individus habitant Atlanta en Géorgie, pour
déterminer la prévalence d'une hypersensibilité a des produits chimiques courants. Durant cette
phase, 12,6 % des personnes interrogées ont déclaré étre hypersensibles a ce type de produit.
Les individus présentant une hypersensibilité ont été soumis a d'autres questions et 13,5 %
(1,8% de I'échantillon total) ont déclaré avoir perdu leur travail a cause de leur hypersensibilité.
La deuxiéme étape a consisté en un suivi des sondés qui avaient déclaré étre hypersensibles.
Durant cette phase, nous avons découvert que les personnes hypersensibles connaissent des
symptdomes et des éléments déclencheurs tres variés. Un pourcentage significatif (27,5 %)
déclare que I'hypersensibilité a été déclenchée par une exposition a des pesticides, tandis qu'une
méme proportion de personnes (27,5 %) l'attribue aux solvants. Seuls 1,4 % des personnes
hypersensibles avaient des problemes affectifs avant leur hypersensibilité mais 37,7% ont déve-
loppé ce type de problemes apres que les symptébmes physiques ont apparus. Cela suggere que
le MCS a une étiologie physiologique et non psychologique. Mots clefs: attaque des agents chimi-
ques (CI), maladie environnementale, MCS (hypersensibilité chimique multiple), TILT (perte de
tolérance déclenchée par les toxiques).
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Introduction

De nombreux organismes gouvernementaux, organisations médicales et chercheurs ont insisté
sur le besoin de nouvelles recherches épidémiologiques sur I'hypersensibilité chimique multiple
(MCS) (Ashford et Miller, 1998). Dans une publication du gouvernement fédéral américain sur le
MCS, M. Mitchell (1995) a souligné le besoin d'une recherche épidémiologique « dans le but de
caractériser suffisamment les cas pour de futurs travaux » et « pour établir 'amplitude des problé-
mescausés par le MCS sur la population». De plus, un rapport gouvernemental a indiqué que les
incertitudes concernant I'étiologie, la dynamique et la symptomatologie du MCS ne pourraient
étre levées que grace a une augmentation drastique des efforts de recherche (Groupe de travail



inter-agences sur I'hypersensibilité chimique multiple, 1998).

Cette étude consiste en une investigation en deux étapes sur la prévalence, la symptomatologie
et I'étiologie du MCS. La phase initiale se concentre sur la prévalence du MCS a Atlanta,
Géorgie. La deuxieme étape est un suivi plus complet des personnes hypersensibles rencontrées
lors de la premiére phase. Les questions ont surtout visé a comprendre la symptomatologie,
I'étiologie et d'autres aspects de I'hnypersensibilité.

I

Prévalence du MCS

Il est généralement reconnu que le MCS est une maladie au cours de laquelle les individus ont
une hypersensibilité aigué a des niveaux bas de produits chimiques présents dans des substances
de la vie courante comme les détergents domestiques, les pesticides, la peinture fraiche, une
nouvelle moquette, les matériaux de construction synthétiques, le papier journal, le parfum et
bien d'autres produits d'origine pétrochimique (Davidoif, 2000). Le MCS peut étre a l'origine de
symptémes trés divers qui peuvent rendre tres difficile la vie quotidienne et professionnelle des
personnes hypersensibles (Lax et Henneberger, 1995).

Les estimations du nombre de personnes atteintes du MCS varient considérablement. Un rapport
de I'Académie nationale des sciences (NAS) estimait d'abord a 15 % la part d'’Américains souffrant
d'une sensibilité accrue aux produits chimiques courants (NAS, 1981). Cependant, des études
ultérieures employant diverses méthodologies ont trouvé des taux de prévalence différents.

Précédentes études sur la prévalence

Les études existantes sur la prévalence du MCS tendent a se diviser en deux grandes catégories
selon les caractéristiques des individus utilisés comme sujets. La premiére catégorie comprend
des sujets soit volontaires soit ayant des caractéristiques communes permettant de les placer
dans des sous-groupes particuliers. Les sous-groupes étaient composés d'individus qui recher-
chaient un traitement aupres de services médicaux ou bien qui avaient déclaré auparavant étre
atteints d'une maladie. D'autres sous-groupes ont été créés sur des caractéristiques démographi-
ques comme |'age. La seconde catégorie d'études utilise un échantillon d'individus choisis au
hasard parmi la population. Le procédé de sélection des sujets est basé sur les lois de la probabi-
lité pour garantir a chaque membre de la population une chance égale d'étre inclus dans | 'étude.

Les toutes premieres études sur la prévalence du MCS font partie de la premiére catégorie car
elles employaient des sujets volontaires ou qui présentaient des caractéristiques particuliéres. En
revanche, les recherches épidémiologiques récentes sur le MCS font typiquement partie de la
seconde catégorie.

Depuis 1990, un certain nombre d'études ont été menées pour essayer d'évaluer la prévalence
de I'nypersensibilité chimique multiple au sein de la population américaine. Lors d'une des premie-
resétudes, exclusivement fondée sur les témoignages du personnel médical, M. Mooser

(1987) a suggeré qu'entre 2 % et 10 % de la population souffraient des effets perturbateurs de
I'nypersensibilité aux substances chimiques. Cependant, des études complémentaires ont remis
en question la validité des témoignages comme base d'étude et ont considéré que ce taux de
prevalence était sous-estimé. Une des premieres études a obtenir la prevalence du MCS a partir
d'un sous-groupe a utilisé un échantillon composé de 705 patients des services médicaux (Kipen,
1995). Deux études ultérieures ont également utilisé des sujets provenant de sous-groupes parti-
culiers: un échantillon était composé de 809 jeunes adultes étudiant a l'université (Bell, 1993) et
l'autre de 160 personnes agées (Bell, 1997), tous habitant I'Arizona. Ces études (Bell, 1993 et
1997) ont montré qu'environ 15 % des jeunes et 37% des personnes agees se déclaraient hyper-
sensibles.



Lors d'un sondage téléphonique interrogeant au hasard 1027 habitants des zones rurales de la
Caroline du Nord, M. Meggs a déterminé que 33 % des répondants déclaraient étre malades
aprés avoir senti des odeurs chimiques (ex.: parfum, pesticide, peinture fraiche, gaz d'échappe-
ment, papier journal). Bien que cette étude ait utilisé un échantillon aléatoire qui pourrait étre
représentatif de la population globale, I'énoncé des questions clé ne faisait pas la différence entre
une aversion normale pour les fortes odeurs chimiques et une véritable hypersensibilité a des
substances courantes méme a faible taux.

Le Ministére des services de santé de Californie (CDHS) a mené la recherche épidémiologique
sur le MCS la plus vaste jusqu'a maintenant (Kreutzcr, 1999). Le CDHS, subventionné par I'Etat
fédéral, a demandé a des experts connaissant le MCS de formuler un énoncé optimal des ques-
tions qui seraient incluses dans un sondage médical public. Le sondage, administré en 1998 a
plus de 4000 personnes, a employé des échantillons de différentes régions de I'Etat. M. Kreutzer
(1999) a établi que 15,9% des répondants faisaient état d'une sensibilité inhabituelle & des produits
chimiques courants, ce qui tendait a confirmer la premiere estimation fournie par la NAS
(NAS, 1981), L'étude du CDHS (Kreutzer, 1999) comprenait également des informations sur le
rapport entre MCS et sexe, niveau d'instruction, statut marital et race/groupe ethnique. Les témoi-
gnages utilisés lors de précédentes études avaient suggéré que les femmes blanches ayant un
niveau d'instruction élevé étaient atteintes du MCS de facon disproportionnée (Cullen, 1992).
Cependant, I'étude du CDHS (Kreutzer, 1999) a montré que la prévalence du MCS était hétérogene
en matiére de sexe, de race et de niveau d'instruction.

Il Premiére phase

Lors de la premiére étape de cette étude, une étude de prévalence sur la population menée en
1999-2000 (Caress et Steinemann, en cours d'impression), nous avons enquété sur la prévalence
d'une hypersensibilité a des produits chimiques courants, ainsi que sur le nombre de diagnostics
médicaux faisant état de MCS a Atlanta en Géorgie. Cette phase a également compris
des recherches préliminaires sur la séveérité et les causes potentielles (déclencheurs) de I'hyper-
sensibilité. Enfin, nous avons examiné les changements de mode de vie, I'age d'apparition et les
liens potentiels entre le MCS et des variables démographiques comme le sexe, I'age et le niveau
d'instruction.

A/ Méthodes

La construction d'un plan d'expérience pour cette étape a nécessité le développement d'un instru-
ment de mesure, la sélection d'une population cible ainsi que la détermination de techniques
d'échantillonnage et de la taille de I'échantillon. De plus, il a fallu répondre a un souci de fiabilité
et de validité opératoire et externe.

Le Groupe de travail inter-agences sur I'hypersensibilité chimique multiple (1998) a conclu que
«les gquestionnaires sont I'un des outils les plus utiles pour des investigations épidémiologiques ».
Le questionnaire que nous avons utilisé a été construit dans le but d'étudier a la fois le diagnostic
médical et la symptomatologie du MCS, ainsi que d'autres facettes de I'hypersensibilité chimique.
Pour garantir la validité externe du questionnaire (hypothése selon laquelle les résultats de cette
étude pourraient étre applicables a d'autres populations), nous avons employé exactement la
méme formulation des questions clé que celle utilisée dans le questionnaire du CDHS (Kreutzer,
1999). Cela facilite également une ailalyse comparative des deux études.

La détermination de la taille de I'échantillon pour garantir la validité opératoire dépend du degré
d'erreur fortuite associé a la mesure. Ainsi, il était nécessaire de disposer d'un échantillon suffisam-
ment grand. Le nombre de cas indispensable a la validité de I'étude dépend des niveaux et



des intervalles de confiance désirés. Un niveau de confiance de 95 % est acceptable pour ce
type de recherche et le degré de précision des résultats (intervalle de confiance) requis pour les
études épidémiologiques est en général de 3 % (O'Sullivan et Rassel, 1995).

Nous avons utilisé le niveau de confiance et le degré de précision dans une formule de probabilité
standard pour déterminer la taille de I'échantillon (O' Sullivan et Rassel, 1995). La formule est la
suivante:

n? = proportion2 X (1 - proportion) x z

ou n est la taille de I'échantillon et z la note Z (note standard correspondant au niveau deconfiance
approprié) (O'Sullivan et Rassel, 1995). Cette formule indique que pour obtenir un niveau
de confiance de 95% et 3 % de degré de précision, il faut étudier au moins 1067 cas. Ainsi, nous
nous sommes procuré une liste de 2000 numéros de téléphone pour garantir un échantillon
assez large. Au total, 1582 personnes ont finalement répondu au questionnaire; par conséquent,
I'échantillon était plus grand que nécessaire aux vues du niveau de confiance et du degré de pre-
cision exigés. En ce qui concerne la procédure de collecte de données, nous avons utilisé des
meéthodes d'échantillonnage aléatoire pour éviter de biaiser les informations. Pour construire
I'échantillon, nous nous sommes servis de listes de numéros de téléphone sélectionnés au
hasard ( méthode de la loterie) fournies par I'opérateur téléphonique local. La population cible
d'Atlanta en Géorgie a été couverte en utilisant les numéros commencant par les préfixes 770 et
404.

Nous avons amélioré la fiabilité du questionnaire en nous assurant que les données étaient stables
dans le temps. En conséquent, les données ont été collectées en trois fois. Nous avons
administré le questionnaire a 496 individus durant I'été 1999. Nous avons sondé un deuxiéme
groupe de 322 personnes a l'automne 1999 et enfin un troisieme groupe de 764 individus durant
I'hiver et le printemps 2000. Le dernier groupe était plus grand car la collecte de données a couvert
une plus longue période. Les résultats de chaque groupe ont été examinés pour identifier
une éventuelle erreur. Les résultats des trois groupes ne présentant qu'une faible variation (étant
donné les 3 % d'intervalle de confiance), nous avons jugé que les données étaient stables et
avons combiné les résultats des trois groupes. Ainsi, tous tes résultats présentés dans cette
étude sont un agrégat des résultats de cheque groupe.

Avant la collecte de données, nous avons procédé a un pré-test pour évaluer la validité apparente
du questionnaire (les répondants ont-ils lI'impression que les questions refletent bien le sujet
de I'étude ?). Un groupe test de 253 individus nous a servi a évaluer le questionnaire original, qui
était plus long que la version finale. Un nombre étonnamment élevé de participants s'est arrété
avant la fm du questionnaire car ils le jugeaient trop long ou trop fatiguant. L'évaluation de la vali-
dité apparente et une analyse d'item ultérieure nous ont poussé a raccourcir le questionnaire.
Des questions moins pertiheiites ont été enlevées, si bien que la version finale comprenait douze
guestions médicales et trois questions supplémentaires d'ordre démographique.

Dans la version finale, il était demandé tout d'abord si on avait diagnostiqué le MCS ou une mala-
die environnementale chez le répondant. Ensuite, la question clé suivante était posée, dans les
mémes termes que celle du CDHS:

En comparaison avec d'autres gens, vous considérez-vous anormalement sensible aux produits
chimiques courants comme ceux contenus dans les détergents ménagers, parfums, produits
d'entretien, vaporisateurs contre les insectes, ou autres?

Ceux qui répondaient positivement a cette question clé devaient répondre a d'autres questions
sur la sévérité des symptébmes, l'origine (déclencheur), I'age d'apparition et les changements de



comportement induits. Les questions démographiques sur I'age, le sexe et le niveau d'instruction
étaient posées a tous les répondants.

B/ Résultats

Les informations compilées ont révélé que 12,6 % (199 personnes) des répondants déclaraient
avoir une sensibilité anormale aux substances chimiques courantes (tableau 1). 1,4 % (22 person-
nes) n'étaient pas surs d'étre atteints d'hypersensibilité. Parmi les répondants, 3,1 % (49 person-
nes) ont déclaré qu'un médecin avait diagnostiqué chez eux une maladie environnementale
ou le MCS.

Parmi les individus déclarant étre anormalement sensibles aux produits chimiques courants ou
penser l'étre, 42,7% (93 personnes) pouvaient identifier une cause originelle (déclencheur de la
sensibilisation) & leur hypersensibilité. Cette cause était une exposition a des produits chimiques
pour 12,4% (27 personnes); une exposition aux pesticides pour 5 % (11 personnes); d'autres
types d'exposition pour 11,5 % (25 personnes) et d'autres causes pour 13,8 % (30 personnes).

Parmi les répondants hypersensibles, 45,1 % (106 personnes) ont recu un traitement médical
(tableau 1). La majorité des sondés (61,5 %, 142 personnes) ont dit prendre certaines précautions
chez eux a cause de leur hypersensibilité. Un peu moins d'un tiers (29,9%, 64 personnes)
des hypersensibles a indiqué que la maladie rendait les courses dans les magasins difficiles. De
plus, 13,5 % des répondants (29 personnes) ont perdu leur emploi car leur hypersensibilité les
empéchait d'agir normalement sur leur lieu de travail. Le nombre de sondés ayant perdu leur
emploi a cause de I'hypersensibilité représente approximativement 1,8% de I'échantillon entier.
Nous avons également demandé aux hypersensibles & quel age leurs premiers symptémes
avaient apparu; les réponses se sont réparties ainsi: avant 20 ans, 32,4% (70 personnes); 21 -
35 ans, 35,2% (76 personnes) ; 36 - 50 ans, 14,8% (32 personnes) ; aprés 50 ans, 9,7% (21 per-
sonnes) (tableau 2).

Le niveau d'instruction de I'échantillon entier était assez varié; 10,1 % (52 personnes) n'avaient
pas fréquenté le lycée, 24,7 % (374 personnes) avaient le bac, 25,7 % (389 personnes) avaient
fait des études supérieures, 31,5 % (477 personnes) étaient diplomés de I'enseignement supérieur
et 7,9 % (120 personnes) ont fait un troisieme cycle (tableau 3). L'échantillon était a 59,8 %
féminin et a 38,8% masculin (tableau 3).

Un tableau a double entrée prenant en compte la sensibilité et le niveau d'instruction indique que
les hypersensibles se répartissaient également de fagon équilibrée sur I'échelle du niveau d'instruc-
tion avec toutefois un léger déséquilibre / biais en faveur des catégories supérieures de diplémes
(tableau 4). Les gens ayant le bac ou moins représentent 36% (69 personnes) des répondants
hypersensibles, les diplomés du deuxieme et troisieme cycles 33 % (64 personnes) et ceux
ayant effectué quelques années d'étude 31 % (60 personnes). Ainsi, la répartition du niveau d'ins-
truction des répondants hypersensibles est comparable a celle du niveau d'instruction de I'échan-
tillon entier. Les tableaux a double entrée montrent également que la répartition du MCS entre les
sexes penche du coté des femmes: les sondés se déclarant hypersensibles étaient a 71,7 % des
femmes et & 28,3 % des hommes (tableau 4).

C/ Résultats de la premiére phase : conclusions

Bien qu'une part de réponses positives de 12,6% (Kreutzer, 1999) soit en dec¢a des résultats de
I'étude du CDHS, les deux chiffres sont statistiquement équivalents si I'on considére I'erreur
d'échantillonnage de 3 %. Ces résultats sont cohérents avec l'estimation de la NAS (NAS, 1981)
selon laquelle 15 % des Américains sont atteints d'hypersensibilité aux produits chimiques courants
en faible quantité.



Un possible lien entre sexe et MCS avait été envisagé lors des premiéres études sur des patients
des services médicaux: on pensait que le MCS pouvait étre une maladie essentiellement féminine.
En effet, I'étude du CDHS (Kreutzer, 1999) a trouvé une plus grande incidence de femmes
se déclarant hypersensibles (16 % des femmes contre 6,9% des hommes). De plus, dans notre
étude, les femmes représentaient 71,7 % des répondants anormalement hypersensibles. Cela
suggeérerait d'abord que les femmes ont beaucoup plus de chances de présenter la symptomatolo-
gie du MCS que les hommes. Cependant, ce chiffre est bien moins spectaculaire quand on
considere que les femmes sont plus nombreuses dans I'échantillon (échantillon biaisé). Notre
échantillon total était composé de 59,8% de femmes, ce qui est [égérement supérieur mais toute-
fois statistiquement conforme a la population du nord-ouest de la Géorgie (51,3 % de femmes).
L'étude du CDHS avait également une plus grande proportion de répondantes (59 %) que la
moyenne de Californie mais cela reste dans des limites acceptables. Le pourcentage réel d'hom-
mes souffrant du MCS dans notre étude, une fois corrigé du biais de I'échantillonnage, était
approximativement d'un tiers, ce qui suggéere que bien que les femmes soient plus sujettes a I'hy-
persensibilité, les deux sexes sont affectes.

Les premiéres études suggéraient que I'hypersensibilité était plus répandue chez les personnes
ayant un niveau d'instruction plus élevé (Cullen, 1992). Les détracteurs de cette conclusion préten-
dent que les individus tres cultivés sont plus susceptibles de se rendre chez un médecin pour
se faire soigner, et donc que I'on diagnostique un MCS, que les personnes peu instruites pour qui
la maladie n'a pas de nom. Noire étude semble soutenir cette observation. Nos données, sembla-
bles aux résultats du CDHS (Kreutzer, 1999), indiquent que I'nypersensibilité aux produits chimi-
qgues concerne tous les niveaux d'instruction (tableau 4), ce qui pourrait dire que I'étiologie du
MCS est universelle comme I'a déja fait remarquer I'étude du CDHS.

Il Deuxiéme phase

La seconde étape, menée au printemps 2000, a consisté en un vaste suivi des répondants qui
s'étaient déclarés hypersensibles aux produits chimiques lors de la phase initiale (Caress, 2002).
Elle a porté sur la symptomatologie, I'étiologie, les agents déclencheurs possibles et les liens
avec d'autres troubles. Nous avons également étudié le lien potentiel entre le déclenchement de
réactions et des substances chimiques particuliéres ainsi que les modifications de mode de vie
consenties par les individus hypersensibles.

A/ Théories autour de I'étiologie et de la dynamique

Selon les recherches actuelles, le MCS est un processus a deux étapes : il y a le début (cause
de la maladie) et les déclenchements (réactions ultérieures) (Ashford et Miller, 1998).
L'hypersensibilité apparait aprés la phase initiale qui peut étre due a une exposition massive a
certains agents toxiques (Rca, 1978) ou a une exposition chronique a une ou plusieurs substances
toxiques, méme en faible quantité (Miller, 1997). Aprés on assiste aux déclenchements qui
peuvent étre engendrés par un plus grand nombre de substances.

Les théories concernant l'origine du MCS ont été fondées sur un ou plusieurs systémes suivants:
neurologique, immunitaire, endocrinien et psychologique (Groupe de travail interagences sur I'hy-
persensibilité chimique multiple, 1998). M. Fiedler (1992) a suggéré que des troubles neurologiques
sont liés au MCS et d'autres études ont montré que cette maladie est associée a des dysfonction-
nements immunitaires. Cependant, d'autres chercheurs soutiennent que le MCS ne suit
pas le méme schéma que les troubles immunitaires (Ziem, 1992). Cela a d'ailleurs conduit des
scientifiques a étudier le lien entre MCS et dysfonctionnement immunitaire sous I'angle du systéeme
neuroendocrinien (Meggs, 1992). On a également pensé qu'une inflammation des voies
respiratoires (Meggs, 1995) et des troubles comme la porphyrie sont des causes potentielles



(Ellefson et Ford, 1996). D'autres chercheurs ont étudié le réle du systéme limbique (Bell, 1995)
et des mécanismes métaboliques dans le déclenchement de I'hypersensibilité (Byers, 1988). Des
études sur la relation entre MCS et d'antres maladies comme le lupus disséminé, le syndrome de
fatigue chronique et la fibromyalgie ont également été menées (Ashford et Miller, 1998; Groupe
de travail interagences sur I'hypersensibilité chimique multiple, 1998). Enfin, d'autres recherches
se sont concentrées sur le réle de facteurs psychologiques. Elles suggérent que I'hnypersensibilité
a des produits chimigues en faible quantité peut étre un trouble de somatisation (Black, 1990) ou
une réponse conditionnée (Siegel et Kreutzer, 1997). Les théories psychogénes, cependant, ont
été critiquées pour leurs défauts méthodologiques: sélection de patient biaisée et manque de
données pré symptomatiques (Davidoff et Fogarty, 1994).

MM. Miller et Mitzel (1995) ont réalisé une expérience sur la genése et d'autres aspects de la
sensibilité chimique. lls ont divisé les questionnaires de 112 individus qui s'étaient déclarés aupa-
ravant hypersensibles en deux sous-groupes fondés sur l'origine de la maladie. Un sousgroupe
était constitué des questionnaires des personnes qui ont développé la maladie aprés une exposi-
tion massive a des pesticides organophosphorés, et l'autre de ceux des personnes qui attribuaient
leur maladie & une exposition a des matériaux de construction. Les auteurs pensaient
que le degré de neurotoxicité serait plus grand avec les pesticides qu'avec le type de produits
chimiques utilisé dans les matériaux de construction. Une comparaison des deux sous-groupes a
montré que, quelle que soit I'origine de I'exposition, les symptémes étaient semblables. En revan-
che, ill y avait une différence considérable en matiére de sévérité des symptdmes: le sous-groupe
« pesticide» souffrait de symptdémes plus sévéres que le sousgroupe « matériaux de construction
». Cette différence de sévérité a conduit les auteurs a conclure que la sensibilité chimique a des
dynamiques physiques particulieres incompatibles avec des troubles somatoformes (somatotropes
?). Les résultats de MM. Miller et Mitzel (1995) suggerent donc que la sensibilité chimique a
une genése physiologique et n'est pas psychogene.

B/ Méthodes

Selon le plan d'expérience de notre seconde phase, il était nécessaire de créer et d'administrer
un instrument de mesure a grande échelle, et de mettre en oeuvre des mesures statistiques pour
évaluer sa fiabilité et sa validité. De plus, nous avons comparé nos résultats avec ceux de MM.
Miller et Mitzel (1995) pour apprécier la validité externe des données.

Le questionnaire de la deuxieme phase comportait 71 questions et n'a été administré qu'aux per-
sonnes ayant déclaré étre hypersensibles aux produits chimiques courants lors de la premiére
phase. L'échantillon utilisé était un dérivé du premier sondage fait au hasard, ce qui le garantissait
représentatif de la population cible. 199 individus hypersensibles avaient été identifiés lors de
I'étape initiale. Ce sont eux qui ont servi de vivier de sujets potentiels pour I'étude de suivi.
Les sujets ont été rappelés plusieurs mois apres la fin du sondage initial pour leur demander s'ils
voulaient bien répondre a un questionnaire plus long et plus détaillé. Entre les deux étapes, un
certain nombre de sujets potentiels avait déménagé, était devenu trop malade pour participer ou
a refusé. Si bien que I'échantillon s'est réduit & 69 personnes, a peu prés un tiers des 199 hyper-
sensibles de la premiére phase.

Bien qu'il soit issu d'une sélection au hasard, I'échantillon est trop restreint pour rester représenta-
tif. De plus, a cause de sa petite taille, il ne peut étre divisé en groupes saisonniers.
Cependant, nous avons évalué la fiabilité des résultats de la seconde phase grace a des mesures
statistiques de cohérence interne. Des calculs du coefficient de Cronbach et d'autres mesures
de corrélation inter items ont été utilisés pour différents groupes de questions semblables dans le
but de déterminer le niveau de cohérence des réponses. Une analyse d'items a ensuite été
menée pour évaluer les résultats et garantir la probité de I'étude. Les questions rassemblées pour
le calcul du coefficient alpha et I'analyse inter items concernaient le déclenchement des réactions



et les types de symptdmes. Nous avons également regroupé les questions sur les modifications
de comportement. Pour garantir la validité apparente de notre questionnaire approfondi, nous
I'avons pré testé. Ce test préliminaire n'a dévoilé aucun probléme significatif, nous avons donc jugé
notre instrument de mesure acceptable. La validité externe de I'étude a été garantie par le respect
des recommandations du Groupe de travail inter-agences sur I'nypersensibilité chimique multiple
(1998) lors de llI'élaboration de notre questionnaire. Ainsi, des comparaisons seront possibles avec
lles prochaines études.

C/ Résultats
1°/Sévérité et temps de réaction des symptémes

La premiére question concernait la sévérité de la sensibilité du sujet aux produits chimiques cou-
rants. Quatre réponses étaient possibles: sévéere, plutdt sévere, modérée, faible. Les réponses se
sont partagées de facon quasiment égale entre les catégories « séveres» (sévére et plutot
sévere, 52,2 %, 36 personnes) et les catégories « légeres» (modérée et faible, 47,8 %, 34 person-
nes). La distribution exacte des réponses était la suivante: « sévere» a 23,2 % (16 personnes),
« plutdt sévere» a 29%, (20 personnes), « modérée» a 42% (29) et « faible» a 5,8% seulement
(4) (tableau 5).

Dans les questions suivantes, il était demandé combien de temps les réactions mettaient a sema-
nifester. Le plus grand groupe (42 %, 29 personnes) a répondu que les réactions commencaient
presque immédiatement apres I'exposition; « une heure apres» a été la réponse donnée par 24,6
% (17 personnes) des sujets et seuls 5,8% (4 personnes) ont déclaré que les réactions mettaient
plusieurs heures a apparaitre. Pour 26,1 % (18 personnes) « le temps dépend du type d'exposition
». 1,4 % (I personne) ne savait pas.

A la question « quelle est la durée des réactions et sont-elles toujours semblables ? », 47,8 %
(33 personnes) des répondants ont déclaré que leurs réactions duraient plusieurs heures, 40,6%
(28 personnes) plusieurs jours et 11,6 % (8 personnes) plusieurs semaines. De plus, 68,1 % (47
personnes) de I'échantillon ont répondu que les réactions étaient «toujours les mémes », 18,8 %
(13 personnes) qu'ils « réagissaient en général de la méme facon » et 8,7 % (6 personnes) ont
indiqué qu'ils « réagissaient quelques fois de la méme fagon ». Seuls 2,9% (2 personnes) ont
déclaré gu'ils « réagissaient rarement ou jamais de la méme maniere » et 1,4% (1 personne) ne
savait pas.

2°/ Types de symptomes

Les réponses aux questions sur les types de symptbmes ressentis aprés une exposition a une
substance agressive (tableau 6) ont été les suivantes: maux de téte (88,4 %, 61 personnes),
yeux irrités (76,8 %, 53 personnes), troubles gastriques / nausées (55,1 %, 38 personnes), vertiges
(46,4%, 32 personnes), perte de concentration (31,9 %, 22 personnes) et douleurs musculaires
(30,4 %, 21 personnes). La fiévre est un symptdme moins courant (17,4 %, 12 personnes) et
la perte de conscience n'affecte que 7,2 % (5 personnes) des sondés; 59,4 % (41 personnes)
des répondants souffrent de symptdomes de type asthmatique comme une difficulté & respirer
aprés une exposition a une substance irritante et 50,7 % (35 personnes) indiquent qu'ils souffrent

d'autres symptémes, trés variés.
3°/ Mécanismes déclencheurs et étiologie

Nous avons posé plusieurs questions dans le but d'identifier les éléments qui déclenchent les
réactions et d'évaluer leur ampleur (tableau 7). Aprés avoir lu une liste de substances et de produits
aux répondants, les sondeurs leur ont demandé lesquels les rendaient malades et quelle
était la séveérité de leurs réactions. Les produits qui rendent la plus grande part de répondants



malades sont les décapants (88,4%, 61 personnes), les pesticides (81,2%, 56 personnes) et le
parfum (81,2%, 56 personnes). Les gaz d'échappement (72,5 %, 50 personnes), les salons de
coiffure | instituts de beauté (60,9%, 42 personnes), les tapis neufs (53,6 %, 37 personnes), les
meubles neufs (39,1 %, 27 personnes), le chlore de I'eau du robinet (39,1 %, 27 personnes) et
I'encre fraiche (26,1 %, 18 personnes) sont également des éléments déclencheurs courants.

D'autres questions ont été posées pour déterminer si l'utilisation de produit par un tiers pouvait
déclencher des réactions. Les génes provoquées par un tiers les plus fréquemment citées sont la
fumée de la cheminée, du poéle a bois ou du barbecue d'un voisin (39,1 %, 27 personnes), la
fumée de cigarette (33,3 %, 23 personnes), l'utilisation de pesticide ou de désherbant par un voi-
sin (31,9%, 22 personnes) et l'utilisation de produits d'entretien du linge (18,8 %, 13 personnes).

Dans cette phase, nous avons également enquété sur I'origine potentielle (fragilisation) de I'hyper-
sensibilité(tableau 8). La part de répondants ayant déclaré étre « sdrs» de la cause originelle
de leur hypersensibilité était de 14,5 % (10 personnes) et 26,1 % (18 personnes) ont répondu
étre « quasiment silrs » de la cause de leur symptdomes. Les sujets qui pouvaient identifier ou
suspectaient une cause probable de leur hypersensibilité ont été soumis a d'autres questions
destinées a dévoiler I'étiologie du MCS. Les sondés ont attribué leur maladie a une exposition
aux pesticides pour 27,5 % d'entre eux (19 personnes), aux produits nettoyants puissants ou sol-
vants pour 27,5 % (19 personnes), aux constructions neuves (matériaux de construction) pour
17,4 % (12 personnes) et a lI'essence ou autres produits pétroliers pour 15,9% (11 personnes).

Si I'on construit un tableau a double entrée comprenant la cause originelle des symptémes et leur
sévérité, on remarque que les répondants pouvant identifier la cause de leurs symptémes sont
plus susceptibles de déclarer que ces derniers sont sévéres (50%, 5 personnes) que ceux qui ne
connaissent pas la cause originelle de leur maladie (16 %, 6 personnes) (tableau 9).

4°/Lien avec d'autres maladies

Plusieurs études ont suggéré que le MCS était le produit de ou lié a d'autres troubles. Par consé-
guent, notre questionnaire s'enquérait d'autres probléemes médicaux (tableau 10). Tout d'abord on
a demandé aux sujets s'ils étaient atteints d'une autre maladie que I'hypersensibilité chimique.
Puis nous avons demandé a ceux qui avaient répondu « oui » s'ils soufflaient d'une des maladies
suivantes: problemes gastro-intestinaux, fiboromyalgie, fatigue chronique, ou tout autre maladie.
Enfin, nous avons demandé a tous les sujets s'ils étaient allergiques a des substances naturelles
comme le pollen, les poils d'animaux, la poussiére ou les acariens, les moisissures ou tout autre
allergene naturel.

La majorité des répondants (53,6 %, 37 personnes) a déclaré avoir une autre maladie qui pourrait
étre liée a leur hypersensibilité et 7,2 % (5 personnes) n'en étaient pas sOrs. 26,1 % des sujets
(18 personnes) souffrent de problemes gastro-intestinaux et 21,7 % (15) de fibromyalgie. De plus,
18,8 % (13) ont indiqué étre atteint de fatigue chronique ou d'un antre trouble immunitaire. Enfin,
27,5 % (19) ont répondu qu'ils avaient une autre maladie liée a I'hypersensibilité. Le total des
réponses concernant les maladies liées a I'hypersensibilité est supérieur a 54,4 % car plusieurs
personnes ont donné plusieurs réponses.

Les allergies a des substances naturelles ont concerné un plus grand pourcentage des sujets
(73,9 %, 51). Le pollen était en cause dans 65,2 % (45) des cas, les poils d'animaux dans 52,2 %
(36) des cas, la poussiere et les acariens dans 55,1 % (38) des cas et les moisissures dans 49,3
% (34) des cas. De plus, 44,9% (31) des sujets ont déclaré étre allergique a d'autres allergenes
naturels. Encore une fois, le total des réponses dépasse le nombre de sujets se déclarant allergi-
qgues en raison de réponses multiples.



5°/Lien avec des maladies mentales

Nous avons inclus dans le questionnaire des questions concernant les maladies mentales car
certains chercheurs soutiennent que le MCS est psychogéne (Gots, 1995). Cependant, nos ques-
tions ont été formulées pour savoir si les troubles mentaux précédaient ou suivaient le développe-
ment des symptomes (tableau 11).

Seuls 1,4 % (1) des répondants a déclaré avoir connu la dépression, l'anxiété ou d'autres problé-
mes affectifs avant que les symptémes n'apparaissent. 5,8% (4) ont répondu qu'ils ne savaient
pas s'ils avaient souffert de ces symptdmes émotionnels avant de développer I'hypersensibilité.
Seulement 4,3 % (3) des sondés avaient déja pris des médicaments contre les problemes affectifs
avant d'étre hypersensibles. En revanche, 37,7 % (26) des sujets ont dit souffrir de dépression,
d'anxiété ou d'autres problemes affectifs depuis I'émergence de leur hypersensibilité et 27,5
% (19) ont pris un traitement contre ces troubles depuis I'apparition de leur maladie.

6°/Modifications du mode de vie

La nécessité d'éviter les substances agressives peut forcer une personne hypersensible a faire
de nombreux changements dans son mode de vie. Par conséquent, nous avons élaboré plusieurs
questions pour determiner I'ampleur de ces modifications. Nous avons demandé aux sujets
s'ils avaient di changer de domicile ou modifier leur maison, et si oui, comment (tableau 12). 13
% (9) des répondants ont déménagé a cause dc leur hypersensibilité et une part beaucoup plus
importante a di aménager son environnement personnel: 34,8 % (24) ont enlevé de la moquette
ou des meubles de leur domicile et 47,8 % (33) ont installé des systemes de filtration de l'air
et/ou de I'eau. Environ trois quarts des répondants (76,8 %, 53) ont changé de produits d'entretien
et d'hygiene personnelle et 15,9% (Il) ont remplacé leurs installations au gaz par des appareils
électriques. Enfin, 33,3 % (23) ont indiqué avoir fait d'autres changements dans leur habitation.

7°/Données démographiques

Les dernieres questions avaient trait a la race/ groupe ethnigue, aux revenus du ménage, au sta-
tut marital, a I'adge et au sexe des répondants (tableau 13). Les blancs représentaient 66,7 % (46)
de I'échantillon, les noirs 27,5 % (19) et les hispaniques 2,9% (2). 2,9 % (2) ont répondu « autre
» OU n'ont pas souhaité répondre a cette question.

Les revenus annuels des ménages comprenant une personne hypersensible sont équitablement
répartis sur I'échelle des revenus: 11,6% (8) ont un revenu supérieur a 100 000 $, 23,2 % (16)
ont un revenu de 50 000 $ & 100 000 $, 26,1% (18) de 20 000 $ a 50000%, et 27,5% (19) ont un
revenu inférieur a 20 000 $.

En ce qui concerne le statut marital, 52,2 % (36) de I'échantillon étaient mariés ou vivaient marita-
lement, 13 % (9) étaient divorcés ou séparés, 14,5% (10) étaient veufs (yes) et 18,8 % (13)
n‘avaient jamais été mariés. 1,4 % (1) a refusé d'indiquer son statut marital.

La répartition de I'age était plutdt équilibrée avec toutefois un léger biais en faveur des plus agés:
33,3% (23) ont plus de soixante ans, 39,1 % (27) ont entre 40 et 59 ans, 23,2% (16) ont entre 20
et 39 ans et seulement 4,3 % (3) ont moins de 20 ans. Enfin, I'échantillon était & 79,7 % (55)
féminin et a 18,8% (13) masculin, sachant qu'il manque des données.

D/ Résultats de la seconde phase : conclusions

Les coefficients de Cronbach (alpha) des trois groupes de variables indiquent des degrés de
cohérence interne différents selon les questions pourtant semblables. Le coefficient 0 le plus



élevé (0,7028) correspond au groupe de questions sur les éléments déclencheurs et le plus bas
(0,5054) aux questions sur les symptdmes. Les questions concernant les modifications de compor-
tement ont un coefficient de 0,6882. (Informations complémentaires a l'adresse suivante:
http:llehpnetl.niehs.nih.gov/imembers/2003/5940/supplemental.pdf). Tout cela indique au moins
que la cohérence interne est modérée. Selon notre analyse, les individus hypersensibles présen-
tent une plus grande cohérence au niveau des éléments déclencheurs de réaction que des symp-
tdbmes. Une analyse d'items réalisée ultérieurement a révélé que le coefficient des questions sur
les facteurs déclencheurs a été fortement influencé parla prise en compte des appareils électriques.
Quand cet élément déclencheur de réaction potentiel a été retiré de l'analyse, la cohérence
interne s'est accrue. Comme les questions utilisées dans cette phase provenaient de nombreuses
études empiriques des symptomes, éléments déclencheurs et comportements des personnes
atteintes du MCS, les coefficients a ont montré que les hypersensibles présentent une grande
variété de symptdmes et de modifications de comportement. L'analyse suggére également que
tous les malades ne réagissent pas de la méme maniere lors d'une exposition a un élément
déclencheur et que ces individus peuvent s'adapter de différentes fagons a I'hypersensibilité.

Nous avons croisé les informations réunies lors de notre seconde étape pour évaluer la validité
externe de nos données par rapport aux résultats de MM. Miller et Mitzel (Miller et Mitzel, 1995).
Les informations sur I'étiologie, la symptomatologie, la sévérité ont été croisées avec celles sur la
sévérité des symptdomes, néanmoins il est important de rappeler que nos méthodes de collecte
de données différent considérablement de celles de MM. Miller et Mitzel. Leur échantillon entier
était composé de répondants qui connaissaient I'origine de leur maladie, alors que 55,9 % (38)
de nos 69 sujets ne pouvaient identifier la cause originelle de leur sensibilité. Seuls 14,7 % (10)
des sondés étaient certains de l'origine de leur affection et 26,5 % (18) avaient une idée sur la
question. Par conséquent, le nombre de cas pertinents dans notre étude est limité et empéche
toute analyse comparative avec les résultats de MM. Miller et Mitzel.

Le tableau a double-entrée le plus parlant concerne la sévérité des symptdmes et la connaissance
ou non de l'origine de la maladie. Les personnes pouvant identifier la cause de leur sensibilité
sont plus susceptibles de déclarer que leurs symptdmes sont séveres que les individus ne
connaissant pas l'origine du MCS. Parmi les dix répondants capables d'établir la cause de leur
hypersensibilité, 50 % (5) disent souffrir de symptdomes séveres, alors que seuls 16 % (6) des 38
sondés ne connaissant pas l'origine de leurs troubles et 22 % (4) des 18 personnes suspectant
une cause font les mémes déclarations. Ces résultats viennent justifier les données de MM. Miller
et Mitzel (Miller et Mitzel, 1995), Les croisements de données entre sévérité et étiologie «pesticide
», Sévérité et étiologie « produits pétroliers» et enfin sévérité et étiologie « matériaux de
construction » s'appuyaient sur un nombre de cas trop restreint pour une analyse significative. En
revanche, les résultats de cette phase montrent que pour une part importante des répondants,
I'nypersensibilité est un facteur de perturbation et de bouleversement du mode de vie et que les
symptémes sont décrits dans la plupart des cas comme étant séveres ou plutbt séveres.

Tres peu de sujets (1,4%) avaient des problemes mentaux ou affectifs avant I'apparition de leur
hypersensibilité tandis que plus d'un tiers (37,7 %) a connu des troubles affectifs aprées l'arrivée
des premiers symptdmes. Ces résultats touchent a la question de I'étiologie de la maladie et
viennent appuyer les conclusions de MM. Miller et Mitzel selon lesquels le MCS n'a rien a voir
avec des troubles somatofonnes. La différence entre les données présymptomatiques et postsymp-
tomatiques affaiblit la théorie selon laquelle le MCS serait psychogene ou que I'hypersensibilité
chimique serait le produit d'un trouble psychologique. Ces résultats montrent au contraire,
que les problémes physiques se manifestent en premier et que les problémes affectifs se dévelop-
pent ensuite. Il est tout a fait plausible que I'hypersensibilité soit tellement perturbatrice qu'elle
provoque un stress mental quand le sujet essaie de vivre avec les contraintes qu'elle engendre.
Une antre explication pourrait étre que les expositions a des agents toxiques affectent les fonctions
cérébrales qui sont liees a I'humeur et aux émotions (Bell, 1997). Ce theme nécessite des



recherches considérables (Ashford, 1999).

Les caractéristigues démographiques des personnes atteintes d'hypersensibilité tendent a refléter
celles de la population de la région. La répartition entre blancs, noirs et hispaniques au sein de
I'échantillon est approximativement la méme que pour la population d'Atlanta. L'hypersensibilité
est également répartie équitablement selon les niveaux d'instruction et de salaires, méme si elle
est plus courante chez les femmes. Ces résultats semblent confirmer les recherches du CDHS
(Kreutzer, 1999) qui avait aussi trouvé que le MCS est présent dans tous les groupes ethniques,
les niveaux d'instruction et les catégories de revenus. La présente étude contribue donc a prouver
que I'hypersensibilité chimique multiple est une maladie répandue et sévére, et qu'elle mérite
d'étre bien plus étudiée.
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