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RESUME SUMMARY 

Les manifestations allergiques de l ' enfan t  sont d ' abo rd  
digestives et cutan6es puis seu lement  respiratoires. La res- 
ponsabilit6 de l 'a l lergie dans l 'appar i t ion de sympt6mes 
rhinologiques  surtout, ne sera re tenue  qu'~t part ir  de l'itge 
de 3 it 4 ans, L ' in te r rogato i re  et les tests sp6cifiqnes sont 
moins contributifs avant cette p & i o d e  en partie it cause de 
la f r6quence  des infections des voies a6riennes sup& 
rieures. Le t ra i tement  des rhinites allergiques est efficace, 
mais l 'observance  est plus difficile it obtenir  chez l ' enfan t  
que chez l 'adulte.  Le r61e de l 'a l lergie pour  les r~cidives 
de laryngite de l ' enfan t  est parfois c la i rement  d6montr~,  
mais modif ie  peu  la prise en charge de chaque  6pisode, 
en l 'absence de sympt6me intercurrent .  L 'ot i te  s6ro- 
muqueuse  est souvent  associ6e fi la rhinite al lergique par  
obs t ruc t ion  m 6 c a n i q u e  des orif ices pha rynges  des 
t rompes d 'Eustache et 6volue de fagon parall&le it la rhi- 
nite. L 'existence d ' au thent iques  otites s6ro-muqueuses 
isol~es en l 'absence de rhinite al lergique n ' a  jamais  6t6 
prouvfie. Les trai tements anti-allergiques sont inefficaces 
en cas d 'ot i te  s6ro-muqueuse isol6e. 

MOTS-CLI~S: Allergie. - Enfant. - Laryngites r6cidivantes, - 
Rhinite chronique. - Rhinite allergique. - Otite s6ro-muqueuse. 

E N T  disease in children. - The  c o m m o n e s t  allergic reac- 
tions in chi ldren are gastrointestinal and cutaneous,  follo- 
wed by respiratory. Allergy only plays a role in the deve- 
l opmen t  of  rhinological  symptoms after the age of  3 to 
4 years. Clinical interview and specific tests are less contri- 
butive before  this age, partly because o f  the f requency of  
uppe r  airway infections. The  t rea tment  of  allergic rhinitis 
is effective, but  compl iance  is more  difficult to obtain in 
chi ldren than in adults. The  role of  allergy in recur ren t  
laryngitis in chi ldren has somet imes been  clearly demons-  
trated, but  has little implicat ion for m a n a g e m e n t  of  each 
episode, in the absence  of  in te rcur ren t  symptoms. Glue 
ear is often associated with allergic rhinitis due  to mecha-  
nical  obs t ruc t ion  o f  the  pha ryngea l  orif ices of  the 
Eustachian tubes and its clinical course runs parallel to 
that o f  rhinitis. The  existence of  authent ic  isolated glue 
ear in the absence of  allergic rhinitis has never  been  
proven.  Antial lergic t reatments  are ineffective in cases of  
isolated glue ear. 

KEY-WORDS: Allergy. - Rhinitis. - Children. - Infancy otitis 
media with effusion. - Laryngitis. - Glue ear. 

I N T R O D U C T I O N  

La rhinite allergique est en nette augmentation 
de fr6quence pour  des raisons essentiellement 
environnementales. Sa prise en charge th6rapeu- 
tique est relativement bien codifi6e et efficace, 
mais astreignante. La r&alit6 et l ' incidence r6elle 
des laryngites ou des otites allergiques reste un 
sujet de pol~mique. 

RHINITE ALI,ERGIQUE 

Cette affection concernerait  10% des enfants 
[21, 24]. Sa pr6valence semble s'accroitre actuel- 
lement gt travers le monde  [1]. Le principal m6ca- 
nisme immunologique invoqu6 est l'hypersensibi- 
lit6 imm6diate IgE ddpendante (type I de la clas- 
sification de Gell et Coombs). Elle apparak le plus 
souvent, mais pas toujours, sur un terrain ato- 
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pique personnel  ou  familial. L'association f i u n  
asthme infantile, ~t une  dermat i te  a topique o u / t  
une  conjonctivite allergique est donc  fr&quente 
[7]. La pol lut ion a tmosph6r ique jouera i t  un  r61e 
de cofacteur  d6terminant .  

On  distingue les rhinites allergiques p~riodique 
ou ap&riodique en fonct ion de la p e r m a n e n c e  ou 
non  des sympt6mes. L ' in ter rogatoi re  est fonda- 
menta l  dans la d&marche du diagnostic ~tiolo- 
gique. Les pneumal le rg6nes  sont  les pr incipaux 
pourvoyeurs  de rhini te  allergique [5]. Seuls les 
pollens an6mophi les  sont allergisants. Les pollens 
d 'arbres,  d 'herbac~es et de gramin~es sur tout  
sont responsables du  classique ,< rhume  des loins ,, 
tandis que les acariens, les moisissures et les ani- 
maux  font  partie de l ' env i ronnemen t  quot id ien  
de l 'enfant .  La sensibilisation aux blattes est de 
plus en  plus f r~quente  chez l ' en fan t  [4]. Des intri- 
cations d 'al lerg6nes des deux cat6gories sont  con- 
rantes [19]. 

La classique triade << 6 te rnuement ,  rh inorrh~e 
et obstruct ion ,, pen t  survenir b ru ta l emen t  mais la 
symptomatologie  est souvent moins  typique sur- 
tout  pour  des agents ubiquitaires. L 'obst ruct ion 
nasale est constante  et souvent  invalidante pour  le 
peti t  enfan t  qui respire mieux par le nez que par  
la bouche.  L ' en fan t  pen t  signaler une  anosmie 
part ir  de 4-5 ans. Une  toux chronique  associ6e 
peu t  ~tre en rappor t  avec l ' inhalat ion de s~cr~- 
tions rhinopharyng&es ou due / t  une  part icipation 
laryngotrach~ale de l 'allergie. L'ftge de d6but  
serait toujours sup&ieur  ~t 18 mois. La rhinite 
allergique dvolue alors de fagon intriqu6e avec les 
rh inopharyngi tes  infectieuses de la petite enfan- 
ce. Elle pen t  volontiers passer inapergue derr iere 
un  asthme du nourr isson qu'el le  est susceptible 
d 'aggraver  par  ailleurs. La rhini te  allergique est 
en fait rare avant l'fige de 4 fi 5 ans [27]. 

L ' e xa me n  clinique ORL est pen  contr ibut i f  
mais la rhinoscopie an t&ieure  au speculum peut  
retrouver  une  muqueuse  oedemat ide  classique- 
m e n t  lilas pfile b ien que souvent  normale .  Les cor- 
nets inf~rieurs sont  souvent volumineux.  Un  exa- 
m e n  comple t  des fosses nasales et du  cavum au 
fibrosc0pe souple est indispensable pour  d&pister 
une  tumeur  du  cavum ou une  polypose naso-sinu- 
sienne devant  une  rhini te  inhabituel le  ou  rebelle 
au t rai tement .  Elle est plus facile chez le g rand  
enfan t  apr~s anesth~sie et vasoconstriction par un  
t ampon  de xylocaine naphazolin&e. 

Le diagnostic positif  repose sur la r6alisation, 
par  un  allergologue, de tests cutan6s du  type 
prick-tests orient6s par  l ' interrogatoire .  La confir- 
mat ion  pen t  fitre apport&e par  des tests sp6ci- 
fiques semi-quantitatifs du  type RAST. Les multi- 

. 77. CO1FFIE~ E.N. G A R A B E D I A N /  

tests allerg~niques (Phadiatop. . . )  et le dosage des 
IgE totales sont  peu  sp6cifiques et pen  sensibles et 
n ' o n t  q u ' u n e  valeur d 'or ienta t ion .  Ils doivent  &tre 
interprdt6s en fonct ion de l'fige. Un tanx normal  
n 'exc lu t  pas le diagnostic et un  taux ~levd en 
dehors  d ' u n e  parasitose est en faveur de l 'a topie 
[6]. Les tests de provocation nasale posent  le pro- 
bl&me de l%valuation plus ou moins  reproduc-  
tible par rh inomanom6tr ie ,  qui n 'es t  pas facile- 
m e n t  accept&e par l ' en fan t  et de la n~cessit~ de 
n 'uti l iser q u ' u n  allerg~ne par jour.  Les tests de 
provocation nasale aux allerg&nes 6 tudient  la 
r6activitfi de la muqueuse  nasale gt un  stimulus 
donn& I1 semble qu'i l  n 'y  ait pas de standardisa- 
t ion des techniques  d 'appl icat ion de l'allerg&ne. 
La m~thodologie  conseill&e par  la commission de 
recherche  sur les tests de provocation bronchique  
et nasale (1986) utilise des extraits lyophilis6s 
reconstitu6s avec du s & u m  physiologique admi- 
nistr~s fi l 'a ide d ' u n  flacon n~buliseur dis tr ibuant  
des doses de 0,1 ml. 

La mesure  de la r&sistance nasale se fait en trois 
fitapes: 

- une  premi6re mesure  au repos ; 

- une  deuxi6me mesure  apr~s placebo;  

- u n e  troisi6me mesure  comparde fi la seconde 
apr~s l 'applicat ion de l 'allerg~ne. 

Les signes r6actionnels (prurit,  6 ternuements ,  
rhinorrh6e,  larmoiements)  sont not6s avec lenr  
d&lai d 'appari t ion.  On consid6re que le test est 
positif  si la r~sistance nasale devient  au moins  le 
double  de la mesure  initiale. 

On rappellera la n6cessit6 de prat iquer ces tests 
de provocation en dehors  de toute p6riode cri- 
tique et f~ distance de toute prise m&dicamenteuse, 
anti-histaminique ou st6roidienne. 

Le diagnostic diff6rentiel est facile avec Ies rhi- 
nites infectieuses qui sont  en  fait des rh inopha-  
ryngites chez le nourr isson ou des rhinosinusites 
chez l ' en fan t  plus hg& Elles ~voluent dans un  
contexte  f6brile avec un  mouchage  muco-puru-  
lent. Des douleurs  faciales sont  rapport~es pour  
les rhinosinusites. Les salves d ' 6 t e rnuemen t s  et 
l 'unitfi de lieu et de temps, typiques de l 'or igine 
allergique, sont absentes. Enfin, la gu~rison avec 
des lavages des losses nasales, des anti-inflamma- 
toires et des antibiotiques le cas rich&ant confir- 
merit  ce diagnostic. La rhini te  vasomotrice n'exis- 
terait qu'f~ partir  de l 'adolescence.  Le bilan aller- 
gologique reste ndgat i f  avec absence d'hyper~osi- 
nophil ie  nasale. Les tests vasomoteurs  cutan~s 
sont souvent positifs pour  l 'ac~tylcholine et l'his- 
tamine.  
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Le NARES ou rhinite hyper6osinophile non 
allergique pourrait  pr6c6der une r6elle polypose 
naso-sinusienne. Le bilan allergologique est n6ga- 
tif et le dosage des &osinophiles dans les s6cr~- 
tions nasales est 61ev6. Si les surinfections nasosi- 
nusiennes pr6dominent  sur les ph~nom6nes obs- 
tructifs ou en cas d'association ~ des bronchites 
ou broncho-pneumopathies, un test /t la sueur 
sera facilement pratiqu6 pour d6pister une muco- 
viscidose et une biopsie de muqueuse nasale pour 
rechercher des anomalies ciliaires. 

Le traitement de la rhinite allergique repose, 
bien stir, sur l'6viction de l'aUerg6ne si celui-ci a 
6t6 isol6 et si l'dviction est possible. 

Une d~sensibilisation est envisageable essentiel- 
lement en cas d'identification d 'un  allerg~ne 
unique. Le traitement comporte des antihistami- 
niques antiH1 non s6datifs [23]. La loratidine 
pr6sente une forme p6diatrique. Les corticoides 
locaux sont associ&s en pulv&risation ou en spray. 
Leur utilisation au long cours pourrait  avoir des 
effets syst6miques sur l'axe corticotrope. En cas 
d'6chec du traitement m6dical, une caut6risation 
des cornets inf6rieurs est possible chez l 'enfant 
plus figfi, 6ventuellement sous anesth6sie g6n~ra- 
le. Une turbinectomie inf6rieure bilat6rale pent 
apporter un b6n6fice imm~diat dans certains cas 
et l 'am61ioration significative des r6sistances 
bronchiques chez l 'enfant  asthmatique a dt~ 
prouv6e dans une 6tude r6cente [10, 22]. 

LARYNGITE A! J,ERGIQUE 

Les laryngites aigu&s atteignent 5 /t 15 % des 
enfants [18]. Les laryngites aigu~s sous-glottiques 
non r6cidivantes de l 'enfant de 1 ~t 3 ans sont typi- 
quement  de cause virale. Le r61e de l'allergie est 
controvers6 pour les laryngites r6cidivantes chez 
l 'enfant plus fig6. 

La responsabilit6 de l'allerg6ne est quasi certai- 
ne lors d 'un oedeme de Quincke apr6s piqtire 
d'insecte ou allerg6ne m6dicamenteux. I1 ne 
s'agit pas vraiment d 'une  laryngite aigu6 isol6e 
mais l 'atteinte brutale du larynx fait alors partie 
d 'une  r6action anaphylactique aigu6. 

Une toux s6che chronique et des laryngites sub- 
aigu&s ont 6t6 rapport~es avec les inhibiteurs de 
l 'enzyme de conversion. 

L'obstacle principal est sous-glottique car la 
zone du cartilage cricoide est la plus 6troite et 
inextensible du larynx. 

Cohen a 6tudi6 l'6pid6miologie des laryngites 
r6cidivantes e t a  retrouv~ des ant6c6dents fami- 
liaux d'asthme et de laryngites plus fr6quents que 
dans les cas isol6s [8]. 

Plusieurs auteurs retrouvent une corr~lation 
entre allergie et laryngites r6cidivantes [12, 20, 29]. 
25 % d 'une  population de 140 enfants atopiques 
ont d6velopp~ au moins un 6pisode de laryngite 
selon Laufer [16]. 

Sur 110 enfants suivis apr6s une hospitalisation 
pour laryngite aigufi sous-glottique, 57 ont eu une 
r6cidive, dont  33 sur un terrain atopique. Une 
pr6dominance masculine, un gtge plusjeune et un 
risque plus important d 'asthme ult6rieur 6talent 
observ6s [28]. Une hyper-r6activit~ bronchique 
la m6tacholin.e, un d6ficit en IgA s6riques et une 
616vation des IgE 6taient not6es [17]. Nicolai 
observe 10 % de laryngites sur une population de 
9400 enfants et un risque d'asthme multipli6 par 
2,9 en cas d 'ant6c6dent de laryngite et de 2,6 en 
cas d'ant6cddents familiaux d'asthme [18]. 

Les principaux facteurs de risque prouv6s de 
laryngites r6cidivantes sont les foyers infectieux 
nasosinusiens et rhinopharyng~s, et l'existence 
d 'un  reflux gastro-oesophagien [26]. 

Les laryngites dyspn6isantes concernent  surtout 
le petit enfant, en tout cas pour la vari6t6 sous- 
glottique suppos6e d'origine virale. La voix est en 
principe claire et il existe une toux rauque. I1 est 
essentiel d'61iminer un corps 6tranger pass6 
inapergu ou une anomalie cong6nitale comme un 
angiome, une st6nose ou un kyste surtout si les 
symptgmes ont commenc6 t6t avec des laryngites 
r6cidivantes ou une symptomatologie persistante 
en dehors des laryngites. Les crit&res de gravit6 de 
la laryngite doivent fitre appr6ci6s d'embl6e. On 
tient compte de l'fige de l 'enfant et de la dur6e de 
la dyspn6e, de l'existence et de l'intensit6 d 'un 
tirage inspiratoire. I1 ne faut pas attendre une 
pol.ypn6e superficielle ou des signes tardifs d'hy- 
percapnie ou d'hypoxie pour engager un traite- 
ment  radical. Un transport m6dicalis6 sp6cialis6 
s'impose avec voie d 'abord veineuse, maintien de 
la position pr6f6r6e de l 'enfant et oxyg6ne dans 
ces cas s6v&res. Une intubation avec une sonde 
plus petite que normalement  peut devenir indis- 
pensable. Le traitement des laryngites sans cri- 
t6res de gravit6 n6cessite l 'humidification de Fat- 
mosph&re par des bassines d 'eau chaude dans la 
pi6ce ou un humidificateur. Des a6rosols de corti- 
coides (4/t 10 amp. de soludecadron dans 1 litre 
d 'eau distill6e) sont utiles. Une corticoth6rapie 
injectable puis orale ~ 1 m g / k g / j  Eq. prednisone 
(10 gout tes /kg/ j  de bdtam6thasone) sera pres- 
crite pendan~ 2/t 3jours. 
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La d6cision d'hospitalisation est fonction de 
l'6volution apr6s cette prerni6re phase du traite- 
merit. La corticoth6rapie est alors injectable /t 
doses 61ev6es (0,5 fi 1 rng/kg de Dexam6thasone). 
Son d61ai d'action est long et des a6rosols d'adr& 
naline (3 mg dans 10 ml de s6rurn physiologique) 
sont pratiqu6s sous surveillance de la tension et 
de la fr6quence cardiaque [25]. Une antibioth6- 
rapie est volontiers associ6e. Les forrnes r6sis- 
tantes/~ ce traiternent ou l '6puisement de l 'enfant 
peuvent aboutir fi une intubation au bloc op6ra- 
toire avec un anesth6siste sp6cialis6 et une sonde 
d ' intubation plus petite que ne le voudrait l'fige 
de l 'enfant pour lirniter le risque de st6nose 
ult6rieur. 

Les laryngites uniquernent dysphoniantes cor- 
respondent  fi une atteinte de l'6tage glottique et 
concernent  surtout le grand enfant et l'adoles- 
cent. Les manifestations dyspn6isantes sont plus 
tardives car la croissance des cartilages laryng6s a 
doubl6 le calibre respiratoire. Un examen fibro- 
scopique du larynx sous anesth6sie locale s'impo- 
se pour une dysphonie persistante car il ne faut 
pas m6connaitre une papillornatose laryng6e, un 
kyste ou un nodule des cordes vocales m~rne si le 
principal diagnostic est la dysphonie dysfonction- 
nelle par <<forgage vocal,,. Le repos vocal est 
essentiel si l 'enfant  est raisonnable. Une cortico- 
th6rapie inhal6e (beclom6thasone spray) est utile 
pour une quinzaine de jours. 

ALLERGIE Err OREITJ,E MOYENNE 

La fr6quence d 'un  terrain allergique dans une 
population d'otites moyennes aigufs r6cidivantes 
et inversernent la fr6quence des otites moyennes 
aigu6s au sein d 'une  population d'allergiques ne 
sernblent pas sup6rieures ~t celle de la population 
g6n~rale cornrne le prouve la vaste rn6ta-analyse 
de UHARI reprenant  22 6tudes portant sur les 
facteurs de risque d'otite rnoyenne aigu6. 

Le r61e de l'allergie darts l'otite sdro-rnuqueuse 
a 6t6 beaucoup plus 6tudi6. 

Les manifestations cliniques de l'otite s6ro- 
rnuqueuse (OSM) sont volontiers absentes ou 
interrnittentes. L'hypoacousie peut 6tre rappor- 
tfe par l 'enfant  de plus de 3 ans ou suspectfe par 
la rn6re ou la rna~tresse d'6cole. C'est parfois un 
examen syst6rnatique des tympans qui perrnet le 
diagnostic. L'exarnen otologique, au mieux sous 
microscope, retrouve un tyrnpan mat, parfois 
r6tract6 ou un 6panchernent clair r6trotympa- 
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Fig. 1. - Variation de la fk~quence des sympt6mes allergiques cou- 
rants en fonction de l'gge. 

nique. La tympanom6trie confirme l'otoscopie et 
est utile pour le suivi 6volutif. 75 % des enfants de 
moins de 6 ans ont eu au moins un 6pisode 
d'OSM avec un pic de fr6quence fi l'~ge de 4 ans. 
Des anomalies cong6nitales comme Ies fentes 
palatines, la trisornie 21, les craniostSnoses ou les 
dyskin6sies ciliaires favorisent net tement  la surve- 
nue d 'un  OSM. 95 % des otites s6ro-rnuqueuses 
trait6es ou non ~voluent vers la gu~rison rnais il 
existe darts certains cas un risque de poche de 
r6traction dangereuse ou de chol6st6atome. Deux 
facteurs principaux concourent  fi la p~rennisa- 
tion de I'OSM : l 'infection bact~rienne et le dys- 
fonct ionnement  de la trornpe d'Eustache. 

Le r61e possible de l'allergie a fair l 'objet de 
multiples travaux le plus souvent r6trospectifs. 
Des taux tr6s variables de 4 ~t 90 % d'allergie ont 
6t6 rapport6s. Alho, par exemple retrouve 12 % 
d'allergiques mais le diagnostic 6tait purement  
clinique sans test quantitatif, done obligatoire- 
rnent subjectif et impr6cis [2]. La r6action /i un 
allerg6ne est en principe maxirnale au niveau du 
tissu expos6, or l'existence d'otite s6ro-muqueuse, 
le plus souvent sans rhinite associfie, met en doute 
la responsabilit6 d 'un  pneurnallerg~ne bien que 
certains auteurs aient ~voqu~ la possibilit~ d 'un  
transport mucociliaire ~t rebours par la trornpe 
d'Eustache ou d 'une r~action atopique locale 
distance du contact. La seconde constatation 
contre le r61e principal de l'allergie darts I'OSM 
est que le pic de fr~quence de 4 ans ne cofncide 
pas avec celui de l 'asthme allergique (7 ans) ni 
avec celui de la rhinite allergique (12 ans) (fig. 1). 
La prfivalence de I'OSM en saison hivernale ~t une 
p~riode ou au contraire les pneurnallerg~nes sont 
/ tun taux plus faible darts l 'atmosph6re tend aussi 

r6futer une relation de cause ~ effet. 
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Cependant  Drake-Lee a observ6 un hombre de 
mastocytes plus impor tan t  chez les patients 
atteints d'OSM que chez les tdmoins [9]. Fireman 
a not6 que plus de la moiti6 des enfants de plus de 
trois ans atteints d'OSM avaient une rhinite aller- 
gique a m i n i m a  [11]. Irander et Bernstein ont 
rdcemment diagnostiqu6 respectivement 25 % et 
35% d'allergiques au sein d 'une  populat ion 
d'OSM [3, 15]. Hurst retrouve un taux de prot6i- 
ne 6osinophile cationique du liquide d'6panche- 
ment  tr6s significativement ~lev6 et corral6 au 
nombre d'6osinophiles sous-muqueux [13, 14]. 
Le r61e de l'allergie est probablement sous-estim6 
et diversement appr6ci& selon les auteurs. Un r61e 
de cofacteur de l 'infection est possible. La res- 
ponsabilit6 de l'allergie est beaucoup plus ~viden- 
te pour I'OSM de l 'enfant plus fig6, contemporai- 
ne d 'une rhinite allergique. 

La prise en charge de I'OSM n6cessite d 'abord 
une surveillance indispensable de 2 it 3 mois car 
dans la majorit6 des cas, la gu~rison est sponta- 
n~e. En cas d'6chec, un traitement antibiotique et 
corticoide sur quinze jours permet souvent une 
am61ioration transitoire. Les antihistaminiques 
n 'on t  pas prouv6 leur int~r~t d 'autant  que leur 
effet ne s'exerce que sur une faible part de la 
complexe r~action inflammatoire de I'OSM. La 
cr6noth&apie ne doit pas &tre n6glig~e pour une 
OSM persistante chez le grand enfant surtout si 
sont associ6es des sympt6mes rhinosinusiens ou 
bronchopulmonaires. L'ad6noidectomie doit 6tre 
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propos~e fi partir de l'fige d 'un an surtout si 
coexistent des surinfections r~p~t6es ou une obs- 
truction clinique rhinopharyng~e. La d6cision de 
pose d'a6rateurs trans-tympaniques estjustifi6e it 
partir de 2 it 3 ans, apr6s un audiogramme prou- 
vant un d6ficit auditif de 25 dB au minimum. 
Cette attitude sera indiqude imm6diatement en 
cas de surdit~ de perception associ6e, de retard 
du langage, de poche de r6traction inqui6tante 
ou d'anomalies cong6nitales associ6es. 

CONCLUSION 

Le r61e de l'allergie est prouv6 cliniquement et 
exp&imentalement  pour la rhinite. Le diagnostic 
6tiologique et l'dviction de l'allerg~ne sont plus 
ais6s pour les rhinites saisonni~res que pour les 
rhinites perannuelles. Le traitement m6dical est 
efficace gt condition d 'une  bonne observance du 
traitement, toujours plus difficile ~t obtenir chez 
l 'enfant que chez l'adulte. La responsabilitd de 
l'allergie pour les laryngites r6cidivantes ou la 
pathologie de l'oreille moyenne reste un sujet dis- 
cutC Les autres facteurs de risque y sont prdpon- 
d6rants. Mais dans quelques cas, des manifesta- 
tions typiques de terrain atopique ou des tests sp& 
cifiques positifs sans controverse possible sont 
obtenus. 
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