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Résumé. L’étude a porté sur une population pédiatrique de 75 patients asth-
matiques de la ville d’Annaba (Algérie) (dge moyen : 9 ans, sex ratio M/F :
1,64) recrutés par des cliniciens et qui ont rempli une fiche de renseignements
préétablie. Cette étude est basée sur les explorations biologiques, essentielle-
ment le dosage sérique des immunoglobulines E (IgE) totales (Access, Beck-
man Coulter'™) et des IgE spécifiques (Vidas, Stallertest et Immulite 2000,
DPC). L’analyse des questionnaires et des résultats biologiques a permis
d’évaluer les relations clinicobiologiques dans cette population et de montrer
que : I’atopie basée sur des critéres familiaux est trés fréquente (74 %), les
symptomes de 1’atopie associés a 1’asthme sont fréquents chez ces enfants
atopiques (96 %) dont la majorité (46 %) a un asthme sévére de grade 3 signi-
fiant un besoin de. traitement. Les sensibilisations aux trophallergénes sont
rares dans cette population et toujours associées aux sensibilisations vis-a-vis
des pneumallergeénes (2/3 sont sensibilisés aux acariens, dont la moitié est
également sensibilisée aux blattes). Ces derniéres seraient favorisées par la cli-
matologie dans la région d’Annaba qui augmenterait le risque de développer
des maladies allergiques.

Mots clés : Annaba, asthme infantile, sensibilisation allergénique, atopie, IgE

Abstraet. We determined blood levels of total and specific immunoglobulins E
in a cohort'of 75 asthmatic children at Annaba (mean age: 9 years, sex ratio
M/F: 1,64). Analysis clinical investigation and biological results allowed us to
estimate the clinico-biological relations in this population. We showed that:
atopy based on family criteria was very frequent (74%); the symptoms of
atopy associated with asthma were frequent for atopic children (96%) whose
majority (46%) had severe asthma (grade 3) that required treatment. Sensitiza-
tion to trophallergens was rare in this population and always associated with
sensitizations to pneumallergens (acariens: 2/3; cockroaches: 50%). Sensitiza-
tions to pneumallergens seemed promoted by climatic conditions in the area of
Annaba that increased the risk of developing allergic diseases.

Key words: Annaba, infant asthma, allergenic sensitization, atopy, IgE
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L’asthme et les allergies constituent en ce début de
XXI® siécle un authentique probléme de santé publique,
notamment chez I’enfant. La prévalence de I’asthme et
des allergies a doublé au cours des derniéres décennies,
notamment chez les sujets les plus jeunes [1]. L’augmen-
tation des maladies allergiques est en fait en relation avec
des facteurs environnementaux incluant 1’exposition aux
allergénes et aux polluants physicochimiques de I’air [2].
Peu d’études ont été réalisées en Algérie [3], méme si
certaines études préliminaires ont ¢été partiellement
publiées par I'auteur [4].

Notre objectif était donc d’explorer certains facteurs envi-
ronnementaux allergéniques impliqués dans la genése de
I’asthme chez des enfants asthmatiques dans la région
d’Annaba. Dans un premier temps, les sensibilisations
aux principaux pneumallergeénes et les sensibilisations
alimentaires ont été recherchées. Puis a été évaluée la rela-
tion des IgE sériques avec I’existence de manifestations
atopiques familiales et personnelles associées a ’asthme,
I’ancienneté de la maladie et sa gravité.

Patients

Cette étude a concerné 75 enfants asthmatiques agés de 4 a
18 ans (moyenne : 9 ans) et répartis a raison de 47 de sexe
masculin et 28 de sexe féminin (sex ratio : 1,64 en faveur des
garcons). Ces enfants habitent tous la banlieue ou le centre-
ville d’Annaba (Nord-Est d’Algérie). Ces enfants ont été
inclus par des médecins spécialistes (ORL, pédiatres et
pneumologues) dans plusieurs centres hospitaliers et cabi-
nets privés de la ville d’Annaba. Lors de la consultation,
un interrogatoire a ét¢ réalis¢€ par le médecin traitant, permet-
tant de remplir une fiche de renseignements préétablie.

Méthodes

Les prélévements sanguins, suivis trés rapidement d’une
centrifugation 10 minutes a 1 200 rpm, ont servi aux dosa-
ges des IgE totales (IgEt), des IgE spécifiques (IgEs) a un
mélange de 10 pneumallergenes qui ont été réalisés par des
laboratoires d’analyses biochimiques médicales (Chekat et
Bensalah, Annaba, Algérie). Les dosages des IgEs (D1, 16,
mélanges et composants de FP5 et FP15) ont été réalisés
au niveau du laboratoire d’immunologie (Faculté de méde-
cine et de pharmacie, CHU de Clermont-Ferrand, France).

Dosage des IgE sériques totales

Nous avons réalisé ce dosage a I’aide du systeme d’immu-
noanalyse Access de Beckman Coulter™. I s’agit d’un
test immunoenzymatique séquentiel en deux étapes (type
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« sandwich »), décrit par Addison et al. [5] qui utilise un
anticorps marqué par une enzyme a la place du traceur
radiomarqué. Les quantités détectées sont de I’ordre du
nanogramme et les résultats sont rendus en UIl/mL
(1 UI/mL correspond a 2,4 ng d’IgE). Les valeurs norma-
les sont les suivantes : 0,01-60 Ul/mL (de 1 a 5 ans);
0,01-90 UI/mL (de 6 a 9 ans) ; 0,01-200 UI/mL (de 10 a
15 ans) ; 0,01-100 U/mL (plus de 15 ans).

Dosage des IgE spécifiques

Détection vis-a-vis d’un mélange défini

de 10 pneumallergénes

Un test qualitatif automatisé sur le systéme Vidas (Stallertest)
[6] a été appliqué. 11 détecte la présence des IgE humaines
spécifiques d’un mélange défini d’allergénes, dans le sérum
(composé des allergenes les plus fréquemment rencontrés
dans I’allergie, a savoir : pollen d’arbres (bouleau : T3 et oli-
vier : T9), de graminée (dactyle : G3), d’herbacées (parié-
taire : W21 et armoise : W6), poils d’animaux (chat : E1 et
chien : E2), un acarien (Dermatophagoides pteronyssinus :
D1), une moisissure (Alternaria : M6) et un insecte (Blattela
germanica : 16). Le principe du dosage associe la méthode
immunoenzymatique a une détection finale en fluorescence
(ELFA). A la fin du dosage, « une valeur du test » (VT) est
calculée automatiquement par I’instrument par rapport au
standard S1 mémorisé. L’interprétation est positive lorsque
VT =>0,70.

Dosage des IgEs D1, 16, FP5S et FP15

Les IgEs sériques, dirigées contre deux pneumallergeénes
individualisés (D1 : Dermatophagoides pteronyssinus et
16 : Blattela germanica) ainsi que les IgEs dirigées contre
deux mélanges de trophallergénes, ont été déterminées.
FP5 permettant de détecter les allergies alimentaires fré-
quentes du petit enfant vis-a-vis de F13 (arachide), F4
(blé), F2 (lait de vache), F3 (morue), F1 (blanc d’ceuf),
F14 (soja). Le deuxiéme groupe FP15, est un mélange
de fruits composé de FP33 (orange), F49 (pomme), F92
(banane), et F95 (péche). En cas de positivité des IgEs des
mélanges, le dosage des IgEs individuelles dirigées contre
les composants du mélange a été réalisé a posteriori.
Ces dosages utilisent un coffret universel IgEs (Immulite
2000, DPC). Celui-ci intégre les composants et les carac-
téristiques d’un dosage méthode Ligand/anti-Ligand
(Streptavidine/biotine) [7]. Les valeurs sont considérées
comme positives a partir de 0,35 kU/L.

Etude statistique

Le coefficient de corrélation de Pearson ainsi que le test t de
Student ont été déterminés par le logiciel d’analyse
statistique Minitab 13. Les différences entre les variables
qualitatives ont été analysées par le test khi 2 et le test exact
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de Fisher par le logiciel SAS version 8.02. Une valeur de
p < 0,05 a été considérée statistiquement significative.

Résultats

Descriptif général de la population

Sur la base du questionnaire clinique, un descriptif général
de la population a été établi (fableau I). Le terrain atopique
familial est relevé chez 48 sujets sur 65 (soit environ 74 %
de la population) et était 1,64 fois plus important du coté
paternel que du c6té maternel (figure 1).

Un premier score « allergologique », compris entre 1 et 4,
prend en compte 1’ensemble des manifestations atopi-
ques : la rhinite et la conjonctivite sont les plus présentes
32 (43 %) fois et 9 (12 %) fois, respectivement.

Un second score est attribué pour la sévérité de I’asthme,
compris entre 1 et 4, correspondant a 4 paliers, selon les
critetres de la classification Gina [8]. Les gargons sont
majoritaires dans la population générale et dans les paliers
de 1 a 3. Aussi, I’ancienneté de la maladie augmente avec
les paliers d’environ 4 ans pour le premier palier jusqu’a
une moyenne de 9 ans et demi pour le dernier palier.

Environnement allergénique et sensibilisation

A travers le questionnaire, I’environnement intérieur des
enfants a ét€¢ exploré en matiére d’humidité, de tabagisme
passif et de présence d’animaux domestiques (figure 2).
L’humidité était présente dans 77 % des foyers (54/70) et
17/70 cas (24 %) ont un animal domestique : chat (10 %),
chien (7 %), ou les deux (7 %). Les enfants étaient expo-
sés au tabagisme passif dans 21 cas sur 67, soit 31 %.

)
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50 %
40 %
30 %
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10 %
0%

74 %

26 %
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Pourcentage d’enfants
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30% 4 259
[2]
2
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8
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Figure 1. Répartition de I'atopie. A : dans la population étudiée ;
B : dans la famille.

La répartition des enfants selon la sensibilisation allergé-
nique est représentée sur la figure 3. 54/75 enfants (71 %)
avaient au moins une sensibilisation vis-a-vis du mélange
de pneumallergenes utilisés (valeur moyenne = 25,54 +
27,8 kU/L). Parmi ceux qui étaient sensibilisés aux

Tableau 1. Description des patients : sévérité de I'asthme et principales manifestations atopiques.

Classification selon Gina

Palier 1 Asthme
intermittent

Population étudiée

Palier 2 Asthme
persistant léger

Palier 3 Asthme
persistant modéré

Palier 4 Asthme
persistant sévere

Effectif (%) 75* 15 (21 %)
Age moyen (année) 9,81 9,53

Sexe (M/F) 47/28 10/5

Atopie familiale 48/65 (74 %) 10/12 (83 %)

Ancienneté de la maladie 6,42 4,33
(moyenne en années)

Principales manifestations atopiques personnelles

Rhinite 32 7
Conjonctivite 9 1
Otite 2

Laryngite 1 -
Aucune 16 5

14 (19 %) 33 (46 %) 10 (14 %)
8,64 9,90 12,2
7 24/9 37
8/14 (57 %) 22/29 (76 %) 719 (77 %)
5,64 6,01 95
4 19 2
2 5 1
2
- 1 -
2 5 2

* Correspond a I'effectif total des patients inclus, sachant que certains n’ont pas répondu a toutes les questions.

Ann Biol Clin, vol. 68, n° 3, mai-juin 2010
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O Tabagisme
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Figure 2. Exploration de I'environnement intérieur des enfants.
A : tabagisme passif ; B : humidité ; C : animaux domestiques.

acariens, 25/50 (50 %) étaient également sensibilisés aux
blattes : 1 seul était uniquement sensibilisé a la blatte.

D’une maniére générale, parmi les enfants sensibilisés au
mélange de pneumallergeénes, on ne peut pas exclure une
sensibilisation associée aux autres pneumallergénes du
mélange (bouleau et/ou olivier et/ou dactyle et/ou parié-
taire et/ou armoise et/ou chat et/ou chien et/ou Alternaria).
Deux enfants positifs au mélange et non sensibilisés aux
acariens et blattes étaient sans doute sensibilisés a au
moins un de ces pneumallergénes.

Parmi les enfants sensibilisés aux acariens, 9/50 (18 %)
I’étaient également vis-a-vis des allergeénes alimentaires.
Aucune sensibilisation alimentaire n’a été trouvée chez
les autres enfants : ainsi, 9/72 enfants (13 %) avaient une
sensibilité vis-a-vis des trophallergénes. Les neuf enfants
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Figure 3. Sensibilisations allergéniques observées (nombre
de cas).

W Mélange FP5

O Mélange FP15

avaient un dosage IgE spécifiques aux trophallergenes
positif du mélange alimentaire FPS5 (valeur moyenne
=0,62+0,27 kU/L) et 2/9 (22 %) seulement avaient une
sensibilisation a FP15 (valeur moyenne = 1,4 = 0,72 kU/L),
ce qui représente aussi 2/72 (3 %) du total.

La répartition des allergénes en cause est la suivante : blanc
d’ceuf (6 fois avec une valeur moyenne : 0,74 = 0,30 kU/L),
lait de vache (4 fois avec une valeur moyenne : 0,72 = 0,21
kU/L), arachide (3 fois avec une valeur moyenne: 1,69
+ 1,35 kU/L), soja (3 fois avec une valeur moyenne : 0,65
+0,57 kU/L), blé (2 fois avec une valeur moyenne : 1,36
+ 1,12 kU/L) et morue (2 fois avec une valeur moyenne :
0,87 +1,02 kU/L). Les sensibilisations a la banane et a la
pomme ont été toutes deux incriminées (valeurs moyennes
respectives : 1,05+ 0,17 kU/L et 1,39 + 0,44 kU/L) chez les
deux patients présentant une positivité au dosage IgEs FP15.
Les polysensibilisations étaient fréquentes: 1 enfant était
positif vis-a-vis de tous les aliments explorés, 1 autre a 5 ali-
ments, 3 a au moins 2 aliments.

L’analyse statistique montre une corrélation élevée (coef-
ficient de Pearson, r=0,65) entre les IgE totales et les
IgEs au mélange de pneumallergenes. Ces derniers sont
également corrélés aux IgEs aux acariens (r = 0,63).

Etude clinicobiologique

Sur la base des scores calculés (le score Gina est consi-
déré positif lorsqu’il dépasse le 1° palier et le score aller-
gologique est considéré positif a partir de 2 symptomes
allergologiques), nous avons recherché les concordances
clinicobiologiques sur I’ensemble de la population.
Le pourcentage d’enfants sensibilisés aux différents
pneumallergenes testés (D1, 16 ou mélanges de pneumal-
lergenes) différe significativement (voire méme de facon
hautement significative, p allant de 0,007 a 0,05) entre les
groupes ayant un asthme modéré ou sévére versus ceux
du groupe ayant un asthme léger (figure 4).

Ann Biol Clin, vol. 68, n° 3, mai-juin 2010

© John Libbey Eurotext, 2010



Asthme infantile et environnement allergique

De plus, en considérant la positivité des dosages IgEs en
terme de nombre de sensibilisations, nous constatons
qu’au-dela de deux sensibilisations, il y a une augmenta-
tion significative (p < 0,05) des signes cliniques objectivés
par le score Gina et le score allergologique (figure 5).

Nous avons recherché le lien avec le terrain atopique fami-
lial, en séparant la population générale en deux groupes : un
groupe de 48/65 (74 %) enfants chez lesquels existe une
atopie familiale et un second groupe 17/65 (26 %) enfants
n’ayant pas d’atopie familiale. Les manifestations atopiques
personnelles (score allergologique) étaient présentes a 96 %
chez les enfants qui ont une atopie familiale par rapport au
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Figure 4. Pourcentage des patients sensibilisés parmiles groupes
ayant un asthme léger, modéré ou sévere. * : p < 0,05 (différences
significatives asthme modéré ou sévére versus asthme |éger) ;
**: p<0,01 (différences hautement significatives asthme modéré
versus asthme |éger).

Signes cliniques
N

0 1 2 3 4 5 6
Nombre de sensibilisations

-<—score allergologique —=—score GINA |

Figure 5. Variation des signes cliniques en fonction du nombre
de sensibilisations. *: p<0,05 (différences significatives par
rapport au niveau zéro de sensibilisation).
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groupe d’enfants qui n’en avaient pas (figure 6). Par ail-
leurs, la gravité de 1’asthme était la méme chez les enfants
des deux groupes.

Discussion

La prévalence de I’asthme dans les pays du Maghreb,
aussi bien en Algérie, au Maroc qu’en Tunisie, varie de
2 % a 5 %, touchant surtout des sujets jeunes [9]. C’est ce
qui justifie notre choix d’¢tudier une population pédia-
trique. De plus, aucune étude immunoallergologique n’a
¢été publiée a Annaba (Cote Est du pays).

11 est décrit dans la littérature que, chez I’enfant, les gargons
sont plus fréquemment asthmatiques que les filles [10]. Dans
notre étude, le sex ratio est en effet de 1,64 en faveur des
garcons, il est donc comparable aux séries pédiatriques, en
particulier dans I’étude des enfants de moinsde 3 ansetde 3 a
15 ans, avec un sex ratio de 1,5 en faveur des garcons [11].

Considérant la description générale de la population, la
majorité des enfants ont un asthme persistant modéré de
grade 3 (46 %) avec une moyenne d’age de 9 ans. Tres peu
ont un asthme sévere (14 %), et leur 4ge moyen plus élevé,
environ 12 ans. Or, la plupart des asthmes de ’enfant sont
justement légers ou modérés a I’adolescence. Toutefois,
I’asthme peut s’aggraver pour plusieurs raisons : perte du
référent médical, déni de la maladie, tabagisme, ou méme
mauvaise observance ou arrét du traitement de fond. Dans
notre étude, c’est un risque, a long terme, pour les enfants du
stade 3, qui risquent a tout moment de passer au stade supé-
rieur, donc a I’asthme sévére.

Les signes allergiques associés telles que la rhinite et la
conjonctivite, permettent de suspecter une composante

100 -
90 -
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40 A
30
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10 A 0

53

% de valeurs positives

Enfants non atopiques Enfants atopiques

[ score GINA (positif lorsqu'il
dépasse le 2¢ palier)

[ score allergo (positif a partir
de 2 symptémes)

Figure 6. Variation des scores cliniques selon I'existence ou non
de l'atopie.
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atopique. L’association d’une rhinite et d’une hyperréacti-
vité bronchique est fréquente. Le role de I’inflammation
des voies aériennes supérieures dans la survenue de
I’hyperréactivité bronchique est largement décrit dans la
littérature [12]. C’est ce que nous observons dans notre
population avec 32 cas de rhinite, 1 cas de laryngite et
deux d’otite. Ceci s’explique par 1’existence d’interactions
directes entre I’atteinte inflammatoire nasale et les voies
aériennes inférieures, probablement par la diffusion de média-
teurs de I’inflammation a partir de la sphére nasale [13].

Le caractére familial de I’asthme dit allergique ou
« atopie » (caractérisée par une hyperproduction par les
lymphocytes B d’anticorps d’isotype IgE) est connu depuis
longtemps et pourrait s’expliquer aussi bien par une com-
posante génétique [14], que par I’effet d’un environnement
commun a des sujets partageant un méme habitat [15].
Dans notre étude, il s’agit d’enfants a haut risque familial
d’atopie, puisque le terrain atopique familial semble plus
marqué que dans certaines séries pédiatriques, avec 74 %
d’antécédents familiaux d’atopie contre 70,5 % pour
Moneret-Vautrin [16]. Grace a la cotation des symptomes
allergiques, les manifestations atopiques personnelles asso-
ciées sont retrouvées présentes a 96 % chez les enfants
ayant une atopie familiale par rapport au groupe d’enfants
qui n’en ont pas. On constate également que 1’atopie pater-
nelle est plus importante (1,6 fois) que I’atopie maternelle.
Ainsi, ’extréme fréquence de 1’association asthme-terrain
atopique justifie la pratique d’un bilan allergologique a la
recherche d’une sensibilisation a un ou plusieurs allerge-
nes adaptés a I’age et a I’environnement des enfants. Bien
que ce bilan doive en principe débuter par la réalisation
des tests cutanés, le dosage des IgEs peut étre réalisé en
premicre intention [17]. Dans notre étude, ces tests
n’étaient pas réalisables au moment du recrutement des
patients, conformément a 1’observation de Jerray [18],
qui confirme bien que dans les pays du Maghreb en géné-
ral, les structures sanitaires sont de plus en plus sollicitées
par des malades présentant une pathologie allergique,
alors que parallélement leur développement en matiere
de diagnostic et réalisation des Prick-tests, par exemple,
ne semble pas répondre a cette demande.

Les résultats de notre étude indiquent, de toute évidence,
que notre population d’asthmatiques présente une grande
sensibilisation vis-a-vis des pneumallergenes, 71 % avec
des valeurs moyennes d’IgEs trés élevées par rapport a la
limite de 0,35 kU/L. Nous avons identifié isolément les
sensibilisations aux pneumallergenes qui se trouvent dans
la poussiere de maison, a savoir : acariens et blattes. On
trouve une sensibilisation franche aux acariens chez 68 %
des enfants. Cette prévalence est trés proche de celle
décrite au Maroc (63 %) [19]. Une étude réalisée sur les
allergénes dans la ville d’Alger [20] a permis de déceler
d’importants taux de moisissures et d’acariens dans les
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habitations. C’est ce qui expliquerait 1’augmentation du
nombre d’asthmatiques et d’allergiques a Alger. Ce fait
pourrait étre comparable a Annaba, qui est de plus connue
pour son taux ¢€levé d’humidité sachant que I’habitat
humide favorise le développement des acariens et que
dans notre série, 77 % des parents se plaignent d’humidité
dans leur foyer. Donc, le développement des acariens et
des blattes favorisé par des conditions optimales d’humi-
dité de ’air (80 % d’hygrométrie) et de température (plus
de 20 °C), laisse suggérer que la climatologie dans la
région d’Annaba augmente le risque de développer des
maladies allergiques.

La rhinite et ’asthme sont également les symptomes prin-
cipaux de I’allergie a la blatte. Au Maghreb, la sensibili-
sation a la blatte est peu dépistée, car encore sous-estimée.
Pourtant, on trouve, dans notre ¢tude, une fréquence de
I’ordre de 37 %, qui dans la majorité des cas est associée
aux acariens. Cette fréquence est proche de celle rapportée
par Boushaki ef al. [21]. Par ailleurs, parmi les enfants
sensibilisés au mélange de pneumallergénes, il peut éven-
tuellement y avoir d’autres sensibilisations mises a part
celles aux acariens et a la blatte, sachant, de plus, que
24 % des foyers posseédent un animal domestique (chat
et/ou chien). Ces résultats doivent étre confrontés a la
clinique et a I’environnement, en connaissance des autres
allergénes inclus dans le mélange (bouleau, olivier, dac-
tyle, pariétaire, armoise, chat, chien et Alternaria). Nous
avons identifié deux garcons de 5 et 7 ans sensibilisés
au mélange de pneumallergénes, mais qui ne le sont pas
vis-a-vis des acariens et des blattes.

D’autre part, nos résultats suggérent un lien de causalité
entre la sensibilisation a ces pneumallergénes et 1’appari-
tion des symptomes allergologiques personnels (score
allergologique), ainsi que l’augmentation de la sévérité
de I’asthme (score Gina). Ces résultats corroborent avec
ceux apportés dans la littérature [22, 23] et qui montrent
qu’aussi bien I’exposition a ces allergénes respiratoires
que la sensibilisation a ces pneumallergeénes de 1’environ-
nement est un facteur de risque majeur pour I’asthme et
est associée a ’hyperréactivité bronchique.

Dans notre étude, nous avons également testé les allerge-
nes alimentaires les plus fréquemment impliqués dans
I’asthme pédiatrique. On observe, dans 18 % des cas,
une sensibilisation aux allergénes alimentaires testés,
toujours associée a une sensibilisation aux pneumallerge-
nes. Dans la littérature, on retrouve bien cette notion
d’association entre allergie alimentaire et sensibilisation
aux aéroallergénes [24]. Dans notre étude, en premiere
position, dans 6 cas sur 9, on retrouve une sensibilisation
au blanc d’ceuf, puis au lait de vache (4/9 cas) et a I’ara-
chide (3/9 cas). Par ailleurs, dans 3 cas sur 9, on retrouve
une sensibilisation au soja. Quant a la sensibilisation a la
morue, (2/9 cas), elle rejoint la prévalence connue de
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I’allergie alimentaire au poisson dans les pays du pourtour
méditerranéen qui est de 18 % [25].

Par ailleurs, parmi les sensibilisations aux fruits recher-
chées, on note que celles vis-a-vis de la péche et de I’orange
n’existent pas dans notre population pédiatrique, contraire-
ment aux sensibilisations a la pomme et a la banane qui
sont présentes toutes deux chez deux enfants sur neuf.
Ces enfants sont aussi cosensibilisés aux pneumallergénes.
Cette polysensibilisation résulterait d’une dérégulation des
sous-populations de lymphocytes T au profit des TH2
producteurs d’IL-4 [26]. On trouve une augmentation signi-
ficative des IgE totales en fonction de I’importance de la
sensibilisation allergénique chez les enfants.

Ainsi, en absence des tests cutanés, 1’évaluation des IgE
sériques appréhendés dans un contexte clinique semble
avoir un intérét en tant que marqueurs de sensibilisation.
Dans notre étude, on trouve que les IgEt et IgEs aux pneu-
mallergénes sont corrélées a 65 %, ce qui semble étre en
accord avec la littérature [27]. Aussi, les IgEt sont liées au
nombre de sensibilisations. L’¢lévation des IgE totales
peut donc constituer un bon indicateur et méme un facteur
de risque de développer des sensibilisations aux allergenes
environnementaux.

Quant a la force des liens entre asthme et sensibilisation
alimentaire, elle n’est pas encore bien précisée. D’ailleurs,
dans notre étude, on ne retrouve pas de lien entre la
sévérité de I’asthme et les taux détectables d’IgEs aux
trophallergenes.

Conclusion

Les résultats que nous rapportons sont dans 1’ensemble
conformes aux données de la littérature concernant les
enfants asthmatiques mais mettent en évidence plusieurs
données informatives :

— la climatologie dans la région d’Annaba augmenterait le
risque de développer des maladies allergiques. En effet,
bien que les tests cutanés aient été impossibles a réaliser,
le dosage des IgEs apparait etre un bon marqueur biolo-
gique de la sensibilisation dans cette population : 2/3 des
enfants sont sensibilisés aux acariens, dont la moitié est
¢galement sensibilisée aux blattes. Ces pneumallergenes
constituent des facteurs environnementaux trés certaine-
ment impliqués dans la genése et la sévérité des crises
d’asthme. Quant aux sensibilisations alimentaires, moins
fréquentes (9/75) et toujours associées a des IgEs aux
acariens, elles semblent correspondre plus a une polysen-
sibilisation qu’a une vraie allergie alimentaire ;

— l’atopie basée sur des critéres familiaux (paternels) est
tres fréquente dans cette population (74 %). Les manifesta-
tions allergologiques sont ¢élevées chez ces enfants (96 %).
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La majorité de ces enfants (46 %) ont un asthme sévére de
grade 3 signifiant un besoin de traitement.

Ce bilan étiologique immuno-allergologique est un élé-
ment diagnostique important, car, appré¢hendé dans un
contexte clinique, il peut contribuer a une meilleure
prise en charge thérapeutique (éviction allergénique ciblée
avec désensibilisation spécifique).

Enfin, au terme de cette étude, la premiére du genre a
Annaba, et au vu de cet important probléeme de santé
publique, et en attendant de confirmer ces résultats prélimi-
naires par une plus grande étude multicentrique, il apparait
souhaitable de reconduire cette méme étude en réalisant le
dosage des IgEs a d’autres allergénes de I’environnement
local.
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