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Introduction

Les immunopathologies sont des maladies liées a des dysfonctionnements du
systétme immunitaire. Il s’agit de situations mettant en jeu les mécanismes et les effecteurs
normaux de la réponse immunitaire mais de fagon inappropriée et inadaptée, car survenant
lors de la reconnaissance d’antigénes normalement non pathogénes chez le sujet sain. La
réponse immunitaire apparait donc ici plus « pathogéne » en elle-méme que sa cause. Dans
certains cas, le systéme immunitaire déclenchera ainsi une réponse inflammatoire contre un
antigene du soi, il s’agira alors de maladies auto-immunes. Dans d’autres cas, ce seront des
antigeénes inoffensifs de ’environnement qui seront reconnus. Cela s’inscrit alors dans le

cadre des hypersensibilités, groupe comprenant notamment les allergies (Evrard, 2020).

\

L’allergie est une réponse immunitaire associée a la production des
immunoglobulines du type E (IgE) dirigé contre des allergénes spécifiques. Ces reactions sont
également appelées réactions d’hypersensibilité du type 1 ou hypersensibilité immédiate qui
entrainent des manifestations cliniques dont I’anaphylaxie est la forme la plus grave (Rancé et
al., 2002). Il existe plusieurs catégories d’allergéne certaines sont responsables des
manifestations allergiques respiratoires, comme les acariens, les pollens et les poils
d’animaux. D’autres allergénes provoquent des réactions cutanées (comme latex, parfum et
les produits cosmétiques). Cependant d'autres substances alimentaires (le lait de vache, les
ceufs, I’arachide, la noix, ...etc.) sont les plus incriminées dans les allergies alimentaires

(Rona et al., 2007).

L'organisation mondiale de la santé (OMS) classé les maladies allergies dans le
quatrieme rang des maladies les plus courantes au monde aprés le cancer, les maladies
cardiovasculaires et le sida. Cependant nombreuses études menées dans le monde ont montré
que la prévalence de l'asthme et d'autres maladies allergiques aient considérablement
augmentées (Wong et al., 2013). D’aprés I’OMS 300 millions de patients sont asthmatiques et
avec la tendance a la croissance il devrait passer a 400 millions d'ici 2025. En effet des études
récentes de 1’organisation mondiale de 1’allergie (WAQO) considérée ’allergie comme un
probléme majeur de la santé publique, en raison de I’augmentation constante de la prévalence
d’allergie comprenant [’asthme, la rhinite allergique, 1’eczéma, [’urticaire, 1’allergie
alimentaire et d’autres allergies en particulier chez les enfants et les jeunes adultes au sein des
pays développés mais aussi dans les pays en développement (Pawankar et al., 2011). Ces

maladies touche environ 30 a 40 % de la population mondiale (Chouraqui et al., 2015).
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Pour déterminer les variations de la prévalence des maladies allergiques, plusieurs
études épidémiologiques ont été menées notamment dans les pays développés, parmi
lesquelles la phase 1 d'ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in childhood),
une partie a été realisée dans deux villes frangaises (Strasbourg et Bordeaux), afin d’évaluer la
prévalence et la sevérité de la rhinite allergique chez 8697 enfants agés de 6 a 7 ans. Ils ont
constaté que Strasbourg et Bordeaux ont une prévalence plus élevée de symptémes de rhinite
(25,8 % et 27,4 % respectivement). L'étude a également montré que la gravité de ces
symptdmes est plus fréquente chez les garcons que chez les filles (Lara et al., 1997). Dans la
troisieme phase de I'enquéte ISAAC, elle a montré une augmentation de la prévalence des
symptomes d'asthme et de la rhino-conjonctivite dans les pays développés comme le
Royaume-Uni I'Australie et la Nouvelle-Zélande, avec des prévalences plus faibles dans les
pays d’Afrique et du sous-continent indien (Wong et al., 2013). En Algérie, peu des études

épidémiologiques ont été réalisées sur les maladies allergiques.

Le profil allergénique a été déterminé dans plusieurs pays en utilisant déférents
méthodes d’évaluation, en commencant par le diagnostic des maladies allergies qui repose
principalement sur I’interrogatoire allergologique, ainsi que des tests in vivo (test cutané) et in
vitro (dosage d’IgE spécifique). En revanche, le développement important de la biologie
moléculaire a mis en disposition des allergenes moléculaires soit naturels (extraite a partir
d’une source allergénique) soit recombinants (produit par le génie génétique) (Bienvenu et al.,
2011). De plus, le développement technologique a permet de fixer ces allergéne sur des
nanoparticules afin de produire des bio-puces a allergénes comme la puce Alex 1, Alex 2 et la
bio-puce Faber (Mari et al., 2017) il est devenu donc possible de préciser le profil

allergénique des patients atopiques.

Dans cette étude nous avons étudié le profil allergénique des patients atopiques

consultant le service pneumo-allergologie du 1’hopital de Rouiba, dont le but est :

e De faire une étude démographique de la population atopique dans cette région.
e De déterminer le profile allergénique selon le test de diagnostic utilise.

e D’¢valuer la fiabilité et D’efficacit¢ de test utilisé a I’hopital de Rouiba.
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I. Définitions et prévalence

1.1. Définitions

1.1.1. Allergie : Le terme « allergie » (du grec Allos, autre ; et ergones, réaction), a été
inventé par (Von Pirquet, 1906), pour indiquer une réaction anormale, exagérée ou méme
excessive du systéme immunitaire de 1’organisme consécutive a un contact avec une
substance étrangére potentiellement allergisante d’origine environnement, alimentaire ou
médicamenteux. Ces réactions allergiques engendrent des manifestations respiratoires,

cutanées, oculaires ou gastro-intestinales chez les personnes allergiques.

1.1.2. L’atopie : décrite par Cooke en 1923, est considérée comme 1’aptitude génétiquement
déterminée a fabriquer des anticorps d’isotype IgE. Les principales manifestations de 1’atopie
sont 1’asthme, la rhinite allergique et la dermatite atopique. D’aprés Cookson, 1’atopie est
définie par une positivité d’un ou plusieurs prick-tests, ou une élévation des IgE totales, ou les

deux combinees (Cookson et al., 1988).

1.1.3. Allergéne : est un antigéne étranger a 1’organisme capable de provoquer une réponse
immunologique particuliére du fait de la nature des anticorps spécifiques de I’allergie, les IgE
(Galli et al., 2012). Il existe deux catégories des substances allergiques, un allergéne dit «
majeur » lorsque ce dernier déclenche une réaction allergique chez 50% ou plus des patients
allergiques a des concentrations tres faibles ont développé des anticorps IgE spécifiques dans
le sérum. Un allergéne dit « mineur » lorsque ce dernier déclenche une réponse chez moins de

50% des patients allergiques (Stewart et al., 1995).

1.1.4. L’immunoglobuline IgE : est une classe d'anticorps présente uniquement chez les
mammiferes, se distingue des autres isotypes d’immunoglobuline par ses taux plasmatiques
tres faibles et sa courte demi-vie. En plus de déclencher des réactions d’hypersensibilité
immédiate et tardives aux allergénes (Gould et al., 2003). Le domaine Ce3 permettant la
liaison des IgE sur leur récepteur cellulaire (mastocytes et basophiles) (Henry et al., 1997).
(Figure n°1)
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Figure n°l: Représentation schématique de I’interaction d’IgE a son récepteur a haute ou
basse affinité se situe sur le domaine constant CH3 (Girodet et al., 2005). L, chaine légére ; H,
chaine lourde; Fc, fragment constant; Fab, fragment de la liaison a I’antigéne ; FceRI,

récepteur de haute affinité ; FceRII, récepteur de faible affinite.
1.2. La prévalence

Les maladies allergiques sont un grand probléme de la santé publique, L’OMS a
classé ces maladies dans le quatriéme rang des maladies chronique les plus fréquentes, apres
les cancers, le sida et les maladies cardio-vasculaires. Et prévoit qu’en 2050, 1 personne sur 2
dans le monde souffrira d’allergies. Nous assistons en effet a une recrudescence des allergies

dont le taux est en augmentation constante, notamment dans les pays industrialisés.

Les résultats d’enquéte réalisée par ISAAC montrant que 1’asthme présent chez 12%
des adolescents et 9% les enfants (Asher et al., 1998), d’aprés les données de 1’enquéte

ISAAC la prévalence de la rhinite allergique en France sont de 7% chez les enfants contre

~4 o~
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15% chez les adolescents et entre 15% a 25% chez les adultes, et ainsi que la rhinite
allergique perannuelle moins fréquente (3a 16%) que la rhinite saisonniére (12 a 25%) (Rancé
et al., 2002). Des études récentes montrent que 1’estimation des allergies alimentaires chez les
enfants affecte 7.6 % des enfants (Gupta et al., 2018) et 10,8 des adultes (Gupta et al., 2019).
Ainsi que touche 5,3% des enfants en Grece dans I'Union européenne (Papathoma et al.,
2016) et 6.7% en France (Rance et al., 2005) et 6,7% des enfants en Suéde (Protudjer et al.,
2016).

D’un autre coté, la prévalence des allergies alimentaires elles sont aussi en
augmentation tres forte qui représente 8,5% des enfants d’age préscolaire et 1% des adultes
selon les données d’ISAAC (Metcalfe, 1984, Sampson, 1996).

En raison de ’augmentation trés élevée de la prévalence des maladies allergiques,
s’accompagne par colt médico-social tres élevé (Grupp-Phelan et al., 2001, Meltzer, 1997),
par exemple en France la rhinite allergique atteinte un milliard de francs, et aux Etats-Unis le
colt est 2,8 milliards de dollars en 1996 (Rancé et al., 2002).

I1. Mécanisme de la réaction allergique

Le mécanisme de la réaction allergiqgue immédiate IgE dépendante de type | se
déroule en deux phases : une premiere phase de sensibilisation lors d’un premier contact avec
I’antigéne « allergéne » et une deuxiéme phase de déclenchement de la réaction allergique

proprement dite lors du second contact avec cet allergene.
I1.1. Premiére phase : La sensibilisation

Lorsque [I’allergéne (antigéne) péneétre dans [’organisme, les CPA (cellules
présentatrices d'antigenes), essentiellement des cellules dendritiques capté puis dégradé
I’allergéne en peptide puis présenté a la surface cellulaire couplé au CMH de classe Il, Ces
cellules migrent ensuite vers les ganglions lymphatiques ou elles présentent les peptides
antigéniques aux lymphocytes T (ThO naifs). Ces derniers s’activent, proliférent et se
differencient préférentiellement en lymphocytes T-helper 2 (Th2), producteurs des cytokines
telles que les interleukines IL-4, IL-13 sont responsables de 1’activation des lymphocytes B
(LB) et la commutation isotopique des immunoglobulines vers Les IgE qui se fixent sur les
récepteurs FceRI présents a la surface des mastocytes et des basophiles (Larché et al., 2006)

(Figure n°2)
~5~
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Figure n°2 : La phase de sensibilisation de réaction allergique (Gasilova et al., 2015)

11.2. Deuxieme phase : Phase de réaction allergique

Au cours de cette phase, la réaction allergique est déclenchée lors du deuxiéme
contact avec le méme allergéne ou avec d’autres allergénes qui partagent avec lui des
structures immunes réactives communes ou voisines, l'allergéne est reconnu de maniere
spécifique par les IgE présentes a la surface des mastocytes tissulaires et des basophiles
sanguins. La liaison de I'allergéne avec deux molécules IgE fixée a son récepteur FceRI & la
surface de ces cellules entraine des modifications membranaires favorisant la pénétration de
calcium a l'intérieur de la cellule provoquant ainsi une dégranulation et la libération massive
de nombreux médiateurs chimiques et de cytokines (Larché et al., 2006). On distingue deux
types de médiateurs : a- les médiateurs préformés (contenus dans les granules
cytoplasmiques), on retrouve parmi eux essentiellement : des amines vaso-actives dont la
principale est I’histamine. Elle provoque la dilatation des petits vaisseaux sanguins, augmente
la perméabilité vasculaire et stimule la contraction des muscles lisses. C’est le plus important
des médiateurs de I’hypersensibilit¢ immédiate. Les médiateurs lipidiques néoformés

(sécrétés au niveau de la membrane) : ce sont des métabolites de l'acide arachidonique
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(prostaglandines et leucotriénes), le PAF (facteur d’activation des plaquettes) ainsi que des

cytokines pro-inflammatoires (Larché et al., 2006).

Les basophiles et éosinophiles activés peuvent également étre impliqués dans le

développement d'allergies car elles expriment également les récepteurs d’IgE (FceRl)

(Valenta, 2002). (Figure n°3)

Allergens
IgE o #
»
FeeRI \ . i
binding site ~
. Over Hours
Immediate Release Cytokine production:

Granule contents: Specifically IL-4, IL-13

Histamine, TNF-c, Over Minutes

Proteases, Heparin Lipid mediators:
Prostaglandins
Leukotrienes

Figure n°3 : La phase de réaction allergique (réaction immédiate) (Broide, 2001).
I11. Les différents types des maladies allergiques
I11.1. Allergie alimentaire
I11.1.1. Définition :

L’allergie alimentaire correspond a 1’ensemble des manifestations cliniques liées a
une réponse immunologique dirigée contre un allergéne alimentaire, le plus souvent IgE
médiée (Mairesse, 2002).
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111.1.2. Exemples d’allergenes alimentaires

Les allergénes alimentaires sont certaines protéines, définies par leur poids
moléculaire, leur point isoélectrique, leur capacité de liaison aux IgE spécifiques (Ponvert et
al., 2003). Les aliments ayant la capacité de provoquer des réactions allergiques sont trés
nombreux. Ils sont classés en deux groupes. Soit d’origine végétale comme les céréales, Les
légumineuses (soja, arachide, pois, haricot, lentille, féve, pois chiche, petit pois...), le
sésame ; les rosacées (Péche, pomme, poire, abricot, prune, cerise, amande), les solanacées
(Tomate, pomme de terre, poivron, aubergine, paprika...), les ombelliféres (Céleri, coriandre,
cumin, fenouil, anis, aneth, carotte, cerfeuil, persil...). Ou bien d’origine animale comme les
poissons (I’allergéne majeur du cabillaud Gad cl ou protéine M), les fruits de mer
(mollusques et crustacés). Et le Lait de vache, protéines des ceufs (quatre Glycoprotéines sont
considérées comme des allergénes Majeurs (ovomucoide [Gal d1], ovalbumine [Gal d2],

ovotransferrine [Gal d3] et Lysozyme [Gal d4] (Mairesse, 2002).
I11.2. Allergie respiratoire
111.2.1. Définition :

L’allergie respiratoire est une réaction immunitaire inappropriée de notre organisme.
Qui se produit lorsque notre systéme immunitaire réagit de maniere excessive contre des aero-
allergenes tels que les pollens, les acariens de la poussiere, des moisissures ou des poils
d’animaux, contenus dans I’air que 'on respire avec la muqueuse nasale. L’allergie

respiratoire la plus courante est la rhinite allergique et 1’asthme allergique.
111.2.2. Exemples d’allergenes respiratoires

Les pollens : Les allergies aux pollens constituent la deuxiéme cause des allergies
respiratoires apres les acariens, qui touchent environ 10 & 30% de la population (Dhivert-
Donnadieu et al., 1996). Deux catégories de pollen responsable de la réaction allergique, On
distinguées, les pollens dit anémophiles qui sont tres allergisants produits par des plantes
allergisantes en grandes quantités permettre leurs diffusions a langue distance par le vent et
les insectes, la deuxiéme catégorie dit les pollens entomophiles, ils sont moins allergisant et
transportés via les insectes (Laaidi, et al., 1997) Les allergénes polliniques les plus
allergisants on trouve les graminées, I’ambroisie, le cypres et le bouleau. Cependant 1’allergie

au pollen se manifeste généralement par une rhinite et une conjonctivite allergique. Ainsi que
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les patients allergiques aux pollens possédent un risque pour développer une allergie aux

certains fruits et légumes (Bohle, 2007).

Les acariens : sont des minuscules insectes invisibles a 1’ceil nu, font parties de
classe des arthropodes (Demoly et al., 2002), on distingue deux types qui sont trés important :
Dermatophagoides pteronyssinus: qui se trouve dans la poussiere de maison
Dermatophagoides farinae: qui se trouve dans la poussiére de boulangerie et de farines
(Bouton et al., 2009). Les acariens se nourrissent dans les squames animales et humaines, et
se développent dans des conditions optimales d’humidité de I’aire et de température plus de
20°C, ils sont ’'une des causes les plus fréquentes des allergies respiratoire dans le monde

(Eggleston et al., 1998). (Figure n°4)

Figure n°4 : Dermatophagoides pteronyssinus. [1]

Les phaneres animaux : Les animaux a sang chaud transmettent par leurs poils et
leur peau, mais aussi dans leurs salives et dans 1’urine des allergénes aux humains. Le chat, le
chien, le cheval, les lapins, les hamsters (Charpin et al., 1991, Munir et al., 1993) sont les
principaux animaux induisent des réactions allergiques chez ’homme, qui se manifestent sous

différentes signes allergiques (rhinite, conjonctivite, asthme, cedéme, urticaire, anaphylaxie).

Les moisissures : des données récentes de différentes études épidémiologiques ont
été montré le role important des champignons dans les maladies respiratoires. L’exposition et

la sensibilisation aux allergénes fongiques se trouvent généralement chez les patients
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asthmatiques, mais peuvent étre un facteur de risque pour le développement de 1’asthme

(Zureik et al., 2002, Jo et al., 2014). Les moisissures les plus connues sont, Alternaria
alternata, Cladosporium, Penicillium et Aspergillus qui sont responsables principale de

I’asthme sévere (Ranceé et al., 2002).

Les blattes : Les blattes sont des insectes connus depuis des années font partie de
I’ordre des dictyopteres, présentes généralement dans la poussieére de maison, mais aussi dans
les hopitaux, les lieux d’élimination des ordures ménageres (Pollart et al., 1991, Gergen et al.,
1999), elles sont tres nombreuse mais trois especes sont responsable des réponses allergiques
qui corresponds aux la blatte germanique (Blattela germanica L) BG, la blatte orientale
(Blattela orientalis L) BO, et la blatte américaine (Periplaneta americana L) PA (Perrin et
al., 1984). (Figure n°5)

BLATTE BLATTE BLATTE
AMERICAINE ORIENTALE GERMANIQUE

Figure n°5 : les trois types des blattes (Blattela germanica, Blattela orientalis,

Periplaneta americana) [2]
V. Les manifestations des réactions allergiques

Les réactions allergiques suivent généralement aprés quelques minutes ou bien
plusieurs heures du contact avec un allergene par des manifestations cliniques qui différent

dans le degré de sévérité. On distingue :

La conjonctivite allergique : correspond a I’inflammation de la conjonctive,
membrane muqueuse tapissant la face interne des paupiéres (conjonctive palpébrale) et la
sclere de 1’ceil (conjonctive bulbaire), secondaire a une sensibilisation par un allergene le plus

souvent présent dans I’air (Bielory, 2000).
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Asthme allergique : L’organe cible «poumon ». L’asthme est une maladie
inflammatoire de la bronche. Cette inflammation est associée a une hyperréactivité
bronchique, qui se manifeste par des épisodes de crise, géne respiratoire, toux (Dutau et al.,
1998).

La rhinite allergique : La rhinite allergique (RA) est une inflammation de la
muqueuse nasale declenchée par le contact avec des pneumallergenes (Demoly et al., 2010).
Les manifestations cliniques de la rhinite allergique se traduisent par : une rhinorrhée, une

obstruction nasale, un prurit nasal et des éternuements.

La dermatite atopique: L’organe cible «peau». Est une maladie cutanée
inflammatoire et chronique. C’est un phénotype de 1’eczéma, Les signes cutanés sont
variables, associant des lésions érythémateuses vésiculeuses et suintantes, des lésions

lichénifiées, des Iésions de grattage (Rancé et al., 1999).

L’urticaire : L’urticaire est une dermatose inflammatoire fréquente. Elle est
cliniquement définie par la survenue de lésions papuleuses cutanées et/ou muqueuses fugaces
et migratrices appelées plaques parfois associées a des cedémes sous-cutanés ou mugqueux
appelés angio-cedémes (Soria et al., 2014). Si l'urticaire se généralise, il y a un risque de choc

anaphylactique.

L’anaphylaxie : L’anaphylaxie est la manifestation allergique la plus grave, parfois
mortelle (Muraro et al., 2014). Anaphylaxie correspond a une réaction d’hypersensibilité
généralisée aigué potentiellement fatale (LoVerde et al., 2018). En fonction de sa sévérité,
I’anaphylaxie constitue une urgence clinique, dont les symptdémes potentiellement fatals se
manifestent au niveau de différents systémes d’organes (voies respiratoires, systéme

cardiovasculaire, tractus gastro-intestinal, peau et muqueuses) (Lieberman et al., 2006).
V. Nomenclatures des molécules allergiques

La nomenclature des molécules allergiques (les allergénes) débuter dans les années
quatre-vingt par le sous-comité OMS/IUIS (IUIS : I'Internationale Union of Immunological
Société), pour dénommer les allergenes en fonction du nom taxonomique de 1’organisme
source, Les noms d'allergénes d'origine comprenaient les trois premiéres lettres de genre
ensuite la premiere lettre de I’espéce puis un chiffre arabe désignant ’ordre de leur
découverte (Marsh et al., 1986).
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Cette nomination des allergénes repose sur quatre criteres essentiels, les poids
moléculaire et isoélectrique, la composition ou bien les séquences d’acides aminés, et selon
les caractéristiques immunochimiques (reconnaissances des allergénes par les IgE de patient
ou antisérum animaux) (Marsh et al., 1986) exemple de [I’allergéne respiratoire
Dermatophagoide pteronyssinus a été nommé Der P 1 : Der pour le genre, P pour espéce, et
chiffre 1 I’ordre de découvert. Ce nom précédé par une lettre « n » pour un allergéne naturel,

et par « r » pour indiquer un allergéne recombinant.
V1. Les tests de diagnostic des maladies allergiques

Une bonne diagnostique des maladies allergiques est une étape primordiale pour la
prescription d’un traitement plus efficace chez les patients allergiques, et pour cela la

diagnostique et trés complexe et repose principalement sur trois parties : (Figure n°6)

e Premic¢rement ’examen clinique et l’interrogatoire qui vivent a déterminer quel
allergéne et a I’origine des symptomes.
e Deuxieme partie repose sur des tests cutanés.

e Troisiéme partie repose sur des examens biologiques et les tests de provocation.

CONSULTATION D'ALLERGOLOGIE
Interrogatoire minutieux + examen clinique par l'allergologie

Suspiciond'un ou plusieursallergéne(s) responsable(s)

TEST CUTANES « prick test »

|Tﬂfs] | Négatif ou douteux \
(Positifs_]
[ ATIO ] TESTS BIOLOGIQUES
| Positifs | | Négatif ou douteux |

TESTS DE PROVOCATION

Figure n°6 : Déroulement de I’enquéte allergologique. [3]
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V1.1, L’interrogatoire ou anamneése

L’anamnése est la premiere phase dans la démarche de diagnostic qui oriente
I’enquéte allergologique, cette phase permet de rechercher les éléments en faveur du
diagnostic d’allergie. C’est une forme de questionnaire donnée par le médecin allergologue a
son patient allergique, qui vis a précisé les circonstances d’apparition des symptomes ; les
antécédents personnels et familiaux d’atopie ; le caractére éventuellement saisonnier des
manifestations ; la fréquence et la sévérité des signes et I’environnement général (climat,
habitation, présence d’animaux domestiques et les habitudes alimentaires) (Hamburger, 1979,
Murray et al., 1995).

A fin de cette phase 1’allergologue (pas moins de 20 minutes) doit pouvoir de
détecter un ou plusieurs allergénes qui sont responsables des manifestations allergiques de
patient, et permet de prescription d'autres tests allergologiques pour conformer quelle

substance responsable de réaction allergique (Dutau, 1988).
V1.2. Examen clinique

L’interrogatoire est poursuivi par un examen clinique a fin de détecter les signes des
pathologies allergiques chez les patients allergiques : des manifestations cutanées comme
I’eczéma et urticaire, des manifestations oculaires conjonctivite et cedéme, rhinorrhée au

niveau nasal. Mais aussi pour détecter les organes touché par I’allergie (peau, poumon, nez,

).

En cas d’une allergie respiratoire telle que I’cedéme, ’examen clinique est
indispensable et consiste 1’examen ORL et pulmonaire (EFR exploration fonctionnelle

respiratoire).
V1.3. Tests cutanés

Les tests cutanés font partie de la premicre étape de I’exploration allergologique. Ces
tests sont systématiquement réalisés en cas de présence des symptdmes allergique mais aussi
dans le cas d’allergie alimentaire permettent de confirmer quelles substances déclenche une

réaction allergique dans 1’organisme (Rancé et al., 2008, Ardelean-Jaby et al., 2000).

Les principaux tests cutanés on distingue : le prick test, le patch test et le test

intradermique (IDR).
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V1.3.1. Le prick test

Le prick test est essentiellement pratiqué dans le diagnostic allergologique de
I’hypersensibilité immédiate médie par les IgE, facilement réalisable et peu douloureux. Elle
est largement utilisée pour détecter les pneumallergénes (acarien, blatte germanique, animaux,
moisissure) et trophallergenes. Cette technique nécessite avant sa réalisation un arrétait de
traitement antihistaminique dans des délais différents selon le type de molécule (Rance et al.,
1999).

Le principe de test consiste a déposer une petite quantité de I’allergéne (molécule
responsable d’allergie) sur la peau de I’avant-bras ou au niveau du dos chez les nourrissons,
ensuite avec petite aiguille hypodermique elle va traverser la goutte d’allergéne jusqu’au

I’épiderme par un angle inférieur a 45° pour faire pénétrer la substance dans 1’épiderme

(Demoly et al., 2003).
V1.4. Tests biologiques
V1.4.1. Dosage des IgE sériques totales

Le dosage des immunoglobulines E Totales dans le sérum est beaucoup moins utilisé
pour le dépistage d’allergie sauf dans certaines situations uniquement chez I’enfant de moins
de 3 ans comme la dermatite atopique, polysensibilisation, parasitoses, urticaire chronique, et
chez les enfants inférieurs a 3 mois (Haute Autorité de Sant, 2005). En revanche 1’élévation
d’IgE totale n’indique pas forcément une allergie mais peut également survenir dans d'autres
pathologies (parasitose, déficit immunitaire, myélome a IgE, lymphome et certaine infection
virales comme EBV et CMV), ainsi que La concentration sérique totale d'IgE est affectée par
I'age, la race, la saison, le tabagisme ou I'état immunitaire (Girodet et al., 2005).

V1.4.2. Dosage des IgE sériques spécifiques

Le dosage d’IgEs sériques spécifiques est le test biologique excellent pour confirmer
les résultats des tests cutanés. La technique basée sur le principe de dosage immunologique
par la fixation des allergenes sur un support solide qui va étre incubé avec le sérum de patient
puis la détection de la fixation d’IgEs sur le support par un anticorps anti IgE marqué par un
marqueur radio-isotopique ou bien par des enzymes ou des marqueurs fluorescents qui sont

utilisées actuellement (Rancé et al., 2002).
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Les taux d’IgEs spécifique ils sont unités Ku/l'ou Ul/ml ou Pru/ml selon le produit
commercial, L'interprétation est lorsque les taux inférieurs a 0,35 est considérés comme
négative et lorsque les taux supérieurs a 0,75 le test est considéré comme positif (Axen et al.,
1988, Guerin et al., 1985). (Figure n°7)

Biochip layout Method Result
Girass pollen
Bamuda Grass Cyndl 118U
Timethy Grass Phip1  1818U
/// Phlps 1115
\ / \ | Phips 09 15U
\‘\_ : ”' |\ u‘.‘\
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N I f Bich Batvl 27050 I
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Figure n°7 : Dosage d’IgE spécifique par le test ISAC (biopuce multéallergénique). [4]
V1.5. Tests de provocation

Les tests de provocation sont des méthodes de diagnostic supplémentaires permet de
faire un lien direct entre la pathologie et la sensibilisation, elles sont moins utilisée en raison
de leur risque ¢€levée chez le patient allergique. Ces tests consistent a ingestions de I’allergene
(ex, pollen, aliment, médicament) soit au niveau de muqueuse respiratoire ou digestive chez le
patient en milieu hospitalier pour assurer la surveillance médicale (Diamant-Berger et al.,
1986).

Il existe plusieurs types de tests de provocation selon la voie d’administration de

I’allergene : test de provocation nasal, bronchique, conjonctivale, oral, etc.
V1.5.1. Le test de provocation bronchique

Le test bronchique s’effectuera généralement pour les allergies respiratoires (asthme)
lorsque les autres examens ne sont pas par concluants. Ce test consiste a 1’administration de
L’allergene suspecté par aérosolisation a dose croissante pour determiner si une
hyperréactivité bronchique survient, et le test est considéré positif lorsque le volume VEMS
(volume expiré maximum a la premiére seconde) diminue de mois 20% de sa valeur initial
(Diamant-Berger et al., 1986, Rancé et al., 2002).
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V1.5.2. Le test de provocation nasal

Ce test est surtout utilisé pour confirmer une allergie (ex : rhinite allergique) quand le
reste de bilan n’est pas suffisamment clair, le principe de cette technique repose sur
I’exposition directe de la muqueuse nasale a des extraits d’allergenes provocateurs de la
réaction allergique, et évaluer les réactions excessives dans la cavité nasale (Gosepath et al.,
2005). Malgré le large éventail d'indications cliniques de I'application clinique du NTP est
encore limitée en raison du manque de protocoles de recherche standardisés et de critéres de

diagnostic largement acceptés (Kim et al., 2011).
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|. Patients

La population étudiée est formée principalement par des patients qui présentent les
symptomes allergéniques, et qui consultent le service pneumo allergologie de I’hopital du
Rouiba, dans une période de quatre ans de 2014 jusqu’au 2018.

1. Critéres d’inclusion

Sur 194 patients qui présentent au moins un des symptomes d’allergie diagnostiqué
par un médecin allergologue, le test cutané a été réalisé sur 172 patients dans des laboratoires
hors service de pneumo-allergologie de I’hopital de Rouiba.

I11. Méthodes d’étude

Le suivi de diagnostic d’allergic chez les patients présentant des symptomes
d’allergie, est consisté a identifier ou détecter les molécules allergiques (les allergénes)
responsables des manifestations cliniques. Le test in vivo « test cutané » et 1’un des méthodes

utilisés pour le diagnostic.

I11.1. Tests cutanés

Différents tests cutanés existent, les principaux sont les prick tests (appliquées sur la
peau de I’avant-bras ou du dos) et le patch tests (sur la peau de dos). La lecture de premier test

(10 a 20 minutes) prend moins de temps que le second (apres 48h).

La SPT (skin prick test) est le test in vivo le plus utilisé pour les maladies allergiques
IgE dépanadant chez les patients présentant des symptdmes allergiques (asthme, urticaire,
rhinocongonctivite, anaphylaxie, allergie alimentaire, etc.).

I11.1.1. Principe de prick test

Le principe de" prick test" consiste a introduire des gouttes des extrais d’allergenes
ou bien d’aliment frais au niveau de 1’avant-bras de patient adulte ou bien dans la peau de dos
chez les nourrissons, avec une distance supérieure ou égale a 2 cm entre les gouttes, ensuit a
I’aide d’une lancette métallique a une seule téte en va piquer la peau et passé a travers la

goutte d’extrais et en laisse réagir entre 15 a 20 min. (Figure n°8)

Il consiste a mettre en contact les mastocytes dermiques avec un ou plusieurs
allergenes. Les mastocytes porteurs d’IgE spécifiques vont dégranuler et libérer des

médiateurs entrainant la classique triade de Lewis : cedéme, érythéme et prurit. En pratique,
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I’cedéme (ou papule) est seulement pris en considération pour interpréter le test ; il est mesuré

en millimétres.

Leichtes Einstechen

Figure n°8 : principe de SPT. (1, 3, 6, 8, 9 et 10 pas de réaction allergique ; 2,4, 5, 7

Présence d’une réaction allergéque [5]

111.1.2. Les avantages

Les avantages des prick-tests sont multiples : simplicité de réalisation, rapidité,
d’exécution, facilitée d’interprétation, caractére peu douloureux, prix avantageux et grand
nombre de tests réalisables au cours d’une méme séance, peu invasif, et elle peut s’effectuer

chez tous les ages.
111.1.3. Matériel nécessaire pour le test cutané (Prick-test)

- les extraits allergéniques commerciaux (les pneumallergénes et trophallergénes)
- Une stallerpoint pour piquer la peau.

- Témoin positif : Chlorhydrate d’histamine (10 mg/ml), ou phosphate de codéine
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- Témoin négatif : liquide de dilution d’allergeénes conservé a 4°c pour les pneumallergénes et
une solution glycérinée du solvant pour les trophallergenes.
- Du coton et de ’alcool pour désinfecter la peau.
I11.1.4. Les conditions de la réalisation des prick-tests
Avant de faire les tests cutanés, on doit arréter la prise d’anti-histaminiques pendant

plusieurs jours (en fonction du type de médicament pris).

Pour les adultes et les jeunes enfants plus de 3ans, les prick tests sont faits a la face

antérieure de I’avant-bras, chez les nourrissons on les pratiques sur le dos.

Pour interpréter les résultats du test, deux tests control sont effectués en paralléle. Un
test control positif appelé également témoin positif, vérifie la réactivité de la peau et un

témoin négatif pour s’assurer que la peau ne présente pas de réactions avec les extraits dilués.
I11.1.5. Réalisation du test

1. S’assurer que la peau est saine (contre indiqué en cas d’eczéma étendu).

2. Nettoyer et désinfecter la zone a tester avec de ’alcool et laisser sécher.

3. Déposer sur la peau les gouttes d’allergénes, en respectant un intervalle de distance

approprié (2 cm environ entre chaque depét).

4. Piquer au travers de la goutte d’allergéne grace a une aiguille spéciale Stallergénes,

permettant d’atteindre 1’épiderme facilitant ainsi la pénétration de 1’allergéne.

5. Attendre une durée de 15-20 min maximum car c’est un test d’exploration

d’hypersensibilit¢ immédiate.

6. Essuyer les gouttes d’extraits allergéniques avec un papier absorbant sans mélanger les
solutions.
I11.1.6. Lecture des résultats

La lecture des résultats se fait apres 15 min de I’application des extrait d’allergenes,
le prick test est considéré positif lorsque le diamétre de la papule > 3 mm par rapport au

témoin négatif.
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IVV. Méthodes statistiques

Les données quantitatives sont exprimées en nombre de patients et/ou pourcentage.

Ainsi toutes les analyses ont été réalisées a 1’aide du logiciel Excel.
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I. Donnees démographiques de la population étudiée

Dans cette étude, nous avons analysé les données démographiques de 194 patients
consultants pour le diagnostic d’allergie, ses patients sont classés selon le sexe, 1’age et les

symptémes allergiques.
I.1. Répartition des patients selon le sexe

D’apres notre étude, 194 patients consultant pour une allergie au niveau de 1’hopital
de Rouiba, 119 /194 patients qui correspondent a 61,34% sont de sexe féminin, et 38,65%

soient 75/194 patients sont de sexe masculin. (Figure n°9)

Figure n°9 : Répartition des patients diagnostiqués selon le sexe.

En remarque d’aprés nos résultats que pour notre population est formée
principalement par les femmes dont le pourcentage est de 61%.

1.2. Répartition des patients selon I’4ge et le sexe

Nos résultats montrent, que parmi les 194 patients diagnostiqués pour I’allergie,
nous avons 41 agés de [1 — 15[ 24 sont des hommes et 17 sont des femmes ,et 59 patients
agés de [15 — 30[, 26 patients sont des hommes et 33 patients sont des femmes; 55 patients
agés de [30 — 45[ (16 hommes et 39 femmes), ensuite, et 31 patients de la tranche d’age [45
— 60[ (9 hommes et 22 femmes) et enfin 8 femmes sont supérieures a 60 ans (Figure n°10).
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Figure n°10 : Répartition des patients diagnostiqués d’allergie selon age et sexe.

On peut conclure que les patients recrutés dans cette étude sont beaucoup plus des
tranches d’age [15 — 30[et [30 — 45].

1.3. Pourcentage de différents symptomes allergiques chez les patients diagnostiqués

Tous les patients diagnostiqués dans notre étude présentant généralement un ou
plusieurs signes cliniques. La Figure n°ll représente les différents pourcentages des

symptdmes cliniques enregistrés.
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Figure n°11 : les pourcentages des symptémes allergiques chez les patients diagnostiqués.

D’aprées la Figure n°11, nos résultats montrent que la rhinite allergique et 1’asthme

sont les symptomes les plus fréquents avec un pourcentage de 17% et 14% respectivement.

1. Analyse des resultats de test cutané selon le taux de positivité et les

données démographiques

11.1. Le taux de la positivité des patients testés

Parmi les 194 patients diagnostiqués pour 1’allergie on a trouvé apres 1’analyse de
nos données 172/194 patients (88,65%) qui ont réalisés le test cutané, les résultats des tests
sont les suivants : 87 (50 ,59%) patients ont des résultats positifs et 85 (49,41%) patients ont
des résultats négatifs comme elles sont présentes dans le Tableau n°1, et donc le taux de
positivité est de 50,59%.

~23 ~



Chapitre 111 Résultats

Tableau n°1 : Répartition des patients testés selon la positivité.

Nombre des patients testés 172
Test cutané Positifs n(%) Négatifs n(%)
Patients 87(50 ,59%) 85(49,41%)

11.2. Répartition des patients testés selon le sexe

D’aprés notre analyse, le taux de positivité est de 87 sur 172 patients testés, 28,48%

(49) sont de sexe féminin et 22,09% (38) sont de sexe masculin. (Tableau n°2)

Tableau n°2 . Répartition des patients testés selon le sexe.

Sexe Féminin n(%) Masculin n(%)
Tests cutané Positive Négative Positive Négative
Nombre de patient 49(28 ,48%) | 55(31,97%) | 38(22,09%) | 30(17,44%)
(Pourcentage)

Totale 104  (60,46%) 68 (39,530)

D’aprés notre analyse de nos données en remarque que les femmes semblent étre
Iégérement plus atteintes d’allergie par rapport aux hommes. 28,48% des patients allergiques

sont de sexe féminin et 22,09% sont de sexe masculin.
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11.3. Répartition des patients testés selon 1’age et le sexe

Selon les données des patients, L’allergie peut toucher toutes les tranches d’age, mais

les sujets agés de 15 a 30 ans sont les plus sensibles aux maladies allergiques (Figure n°12).
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Figure n°12 : Répartition des patients testés selon 1’age.
11.4. Répartition des patients atopiques selon les signes clinique

D’aprés tableau ci-dessous, nos résultats montrent que la rhinite allergique et
I’asthme sont les signes les plus fréquents chez les patients allergiques, avec pourcentage de

17,90% pour la rhinite allergique et de 16,04% pour 1’asthme.
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Tableau 03 : Répartition des patients atopiques selon les signes clinique

Symptdmes Nombre Positivité Pourcentage %
Rhinite allergique 58 29 17,90%
Asthme 49 26 16,04 %
Obstruction nasal 43 22 13,58%
Eternuement 41 18 11,11%
Toux séche 41 11 6,79%
Rhinorrhée 37 23 14,19%
Prurit 36 15 9,25%
Fievre respiratoire 20 9 5,55%
Conjonctivite 14 7 4,32%
Urticaire 10 2 1,23 %

I11. Répartition de différents types d’allergies

En remarque que ’allergie respiratoire est plus fréquente que 1’allergie mixte et

alimentaire, avec un pourcentage de 93,1%. (Tableau n°1)

Tableau n°4 : Fréquences et pourcentages de différents types d’allergie.

Type de panel

Respiratoire

Mixte

Alimentaire

Nombre de patients positif

Pourcentage %
93,10%
3,44%

3,44%
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I11.1. Répartition des patients allergiques selon le sexe

Parmi les 81 patients atteints d'allergie respiratoire, quarante-six (44) patients sont de
sexe feminin soit 54,32% et trente-sept (37) patients sont de sexe masculin soit 45,67%. Ainsi
trois patients ont une allergie alimentaire parmi les deux sont de sexe féminin et un patient est
de sexe masculin, et encore trois patients de sexe féminin sont mixtes. En remarque que le
sexe féminin un peu plus atteint d’allergie respiratoire, alimentaire ou mixte par rapport au

sexe masculin (Tableau 05).

Tableau n°5 : Répartition des patients allergiques selon le sexe et le type d’allergie.

e d’allergie | Respiratoire Alimentaire Mixte
Sexe n(%o) n(%o) n(%o)
Masculin 37(45,67%) 1(33,33%) 0(0%)
Féminin 44(54,32%) 2(66,66%0) 3(100%0)

I11.2. Répartition des patients allergiques selon I’age

D’aprés les données démographiques des patients on n’estime que les patients agés
de [15-30 [ans sont plus toucher par 1’allergie respiratoire suivi par les patients entre [30-45[et
[0-15[ans, et dans la derniére classe les personnes plus de 60 ans sont moins touchés (Figure
n°13).
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Figure n°13 : Répartition des patients atopiques selon I'age.
111.3. Répartition des patients allergiques selon les symptdmes

Selon le tableau en bas les signes cliniques les plus fréquentes dans I’allergie
respiratoire sont la rhinite allergique et I’asthme avec une fréquence de 28 et 24

respectivement.
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Tableau n°6 : Fréquence des symptoémes chez notre population.

Type d’allergie
Nombre Pourcentage %

Symptomes

Rhinite allergique 2 20,74%
Asthme 24 17,77%
Rhinorrhée 23 16,29%
Obstruction nasal 20 14,07%
Eternuement 16 11,85%
Prurit 14 10,37%
Toux séche 10 8,14%
Urticaire 1 0.74%

111.4. Répartition des symptdmes allergiques selon la tranche d’age

En constate d’apres notre étude que les fréquences de signes cliniques différent en

fonction de des tranches d’age.

Les patients agés del a 15 ans ont des fréquences élevées de la rhinite allergique et
de I’asthme mais chez les patients entre 15 et 30 la rhinite qui est la fréquente, ainsi que
I’asthme est plus fréquent pour les patients de 30 a 45 ans et chez les patients de 45 a 60 la
rhinorrhée est la plus fréquente et enfin pour les patients pus de 60 ont des signes un peu

faibles de rhinorrhée ; prurit et toux séche. (Figure n°14)
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Figure n°14 : Les fréquences des symptomes allergiques selon la tranche d’age.

IV. Classification des patients selon le type d’allergene en cause

IV.1. La sensibilité aux différents allergenes

Nous avons constaté aprés I’analyse des données que la Dermatophagoides
pteronyssinus et la Dermatophagoides farinae sont les allergénes respiratoires les plus
fréquents dans la région de Rouiba avec un nombre de 63 et 51 respectivement. On a estimé

encore trois types d’allergénes alimentaires qui sont la noix de cajou ; la farine et 1’ardme.

(Figure n°15)
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Figure n°15 : La répartition des allergénes.
IV.2. Répartition des taux de sensibilités aux allergénes selon la tranche d’age

La Dermatophagoides pteronyssinus et Dermatophagoides farinae sont les
allergenes respiratoires les plus fréquentes, ainsi que les personnes agées entre 16 et 40 ans

sont plus sensible a ces allergénes. (Figure n°16)
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Figure n°16 : Répartition des allergénes selon la tranche d’age.
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1V.3. Analyse de la mono et la polysensibilité

Nous avons remarqué d’aprés nos résultats précédents, qu’il existe une diversité
d’allergénicité entre les différents allergénes en cause. Et pour cela nous avons analysé le
nombre de positivité pour chaque allergene dans la mono sensibilité et la poly sensibilité. Les

résultats obtenus présentés dans la Figure n°17.

M 1allergéne M2 allergénes 3 allergénes MW Polyallergénes

Figure n°17 : Les sources allergéniques et le nombre de sensibilisation.

En remarque que notre échantillon est sensible aux différents sources allergéniques
avec prédominance de Dermatophagoides pteronyssinus et Dermatophagoides farinae.
Cependant la majorité des patients analysés sont bisensibilité aux allergénes testés, et aussi

une relation étroite est observée entre DP et DF pour la bisensibilité.
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Chapitre 1V Discussion

Dans cette étude nous avons étudié le profil allergénique chez 194 patients de la
région de Rouiba consultant le service pneumo allergologie au niveau de I’hdpital Rouiba,
cette étape permit de déterminer les allergénes en cause, les symptomes les plus fréquents et
la tranche d’age plus atteint d’allergie, cela permette la suivie des maladies allergiques dans
cette région mais aussi pour la détermination d’un meilleur chemin thérapeutique d’allergie

chez ses patients.

Selon 1’académie européenne d’allergie et clinique immunologique (EAACI) la
prévalence des maladies allergiques dans les pays d’Union Européenne augmente dans 20
derniéres années en raison d’augmentation de déclencheurs d’allergie notamment
I’urbanisation ; la pollution ; I’industrialisation. [6] mais aussi la modification de mode de vie
considéré comme le facteur de risque principal de développement des maladies atopiques qui

permet d’étre en contact avec plusieurs types d’allergénes.

Apreés I’analyse de nos résultats, nous avons trouvé que 172/194 patients testes la
moitié sont allergiques (50,59 %), on peut expliquer ce pourcentage de positivité par le fait
que notre population est sensibilisé aux autre sources allergénique qui sont pas testées ou bien
a cause de faible effectifs de notre échantillons d’étude. D’autre part, le taux de positivité de
nos échantillons est élevé par rapport a I'étude réalisée sur un échantillon plus large en Chine
(5437 patients) était de 33,1% (Chang et al., 2013), tandis qu’une autre étude menée en Italie

sur 9143 patients a montrer une valeur similaire de 52,4% (Prandi et al., 2017).

Nos résultats montrent aussi que le sexe féminin un peu plus affecté par rapport au
sexe masculin avec 28,48% et 22,09% respectivement, ce résultat est semblable a 1’étude de
(El Fekih et al., 2014) sur la sensibilité aux trois acariens (Dermatophagoides pteronyssinus,
Dermatophagoides farinae, Blomia tropicalis) au Maghreb et en Afrique subsaharienne qui
ont trouvé 46% des patients sont de sexe masculin et 54% de sexe féminin. Et d’apres
(Schoeffler et al., 2013) la sensibilité étaient plus importants chez les femmes (68.66%) que
chez les hommes (31.34%). Ce résultat contredit les conclusions d'autres études telles que
celle de chercheur (De Swert D, 1999), Il semble dans leur étude que les garcons montrent un
risque d’atopie plus élevé envers les acariens, le pollen de graminées, 1’allergéne de
I’épithélium du chat, ainsi que pour le développement de 1’asthme. Ainsi que 1’étude de
(Chang et al., 2013) et de (Wang et al., 2016) ont constaté que les hommes sont plus sensibles
que les femmes. L'environnement et le mode de vie peuvent expliquer les variations se profile

allergénique entre les deux sexes.
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D’autres chercheurs expliquent cette différence par I’action d’une hormone sur les
cellules de systeme immunitaire, en réalisation de plusieurs expérience sur les souris, ont
découvert que la testostérone (hormone sexuelle masculine produit par les testicules chez
I’homme) empéchait la multiplication des cellules de groupe ILC2 (cellules lymphoides
innées), parce qu’elles produisent certaine protéines et cytokine qui sont en partie responsable
de I’inflammation chez les personnes asthmatiques (Apolline, 2017). D’autre part 1’étude de
(Navarro-Locsin et al., 2018) sur une population Philippine a révélé que l'asthme était le

troisieme symptome le plus courant (11,5%) apres l'urticaire et la dermatite.

Dans cette étude, La rhinite allergique et I’asthme sont les signes les plus fréquents
chez les patients allergiques, avec un pourcentage de 17,90% rhinite et 16,04% asthme. Ainsi
que les deux symptémes rhinite et asthme sont plus fréquente chez les enfants inférieurs de 15
ans par rapport aux autres symptdémes avec un méme pourcentage (22,85%), ce résultat
identique a la recherche de (Pham-Thi et al., 2012) 97,9% de la rhinite touchent les enfants de
5a 1l ans et 97,6 % chez les enfants de 12 a 17 ans. Le risque de tabagisme chez les enfants
en conduisant la production des IgE. Ainsi que 1’étude de (Joobeur et al., 2015) montrant que
I’asthme touche beaucoup plus les enfants et les sujets jeunes et elles ont déclaré que 1’atopie
personnelle et/ou familiale est I’'un des facteurs qui favorisent 1’asthme allergique. Les deux
symptdmes rhinite - asthme est plus fréquente chez enfants, mais chez les adultes la rhinite

seulement qui est fréquente selon I’étude de (Yangui et al., 2018).

D’apres nos résultats, les allergenes respiratoires les plus fréquents sont les acariens
et pollens graminée dans la région de Rouiba, les acariens sont principalement les
Dermatophagoides pteronyssinus et Dermatophagoides farinae avec un pourcentage 40,78%
(62) de DP et 33,55% (51) de DF, ensuite dans la seconde disposition les pollens graminées
avec 10,52%. ces résultats sont similaires de celle de recherche en Tunisie (Joobeur et al.,
2015) qu’ils ont détecté la prédominance des acariens (91,2%) puis les pollens en dixieme lieu
(22,80%), les acariens représentent les deux types DP et DF avec prédominance de DP
(90,9% DP et 83,5% DF) .

Et aussi similaires a 1’étude de (Ngahane et al., 2016), le Dermatophagoides
pteronyssimus (24,2%), et Dermatophagoides farinae ( 22,8%), Blomia tropicalis (23,3%) et
Blatella germanica (15,2%) étaient les allergénes les plus courants, ils ont expliqué ce résultat

par le climat et I’environnement humide qui favorise le développement de ces acariens, on
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peut dire la Tunisie et Algérie partagent un climat et environnement similaire favorisant la

croissance des especes acariens.

Les mémes résultats ont été trouvé aussi en France (Pham-Thi et al., 2012) 16,9% des
patients sont sensibilisés aux polis-allergenes acariens et pollens de graminées. Et méme dans
les études qui étaient réalisées en 12 pays du Maghreb et en Afrique subsaharienne (El Fekih
et al., 2014) une sensibilité tres élevée au Dermatophagoides pteronyssinus avec 89% dans
904 cas et Dermatophagoides farinae avec 81% dans 825 cas dans un échantillon d’étude
comportent 1401 patients.

D’apres 1’étude de (Tham et al., 2016) la sensibilité aux trois allergenes respiratoire
(Dermatophagoides pteronyssimus, Dermatophagoides farinae, Blomia tropicalis) est de

84,5% chez les enfants de 3 a 5 ans et augmenté jusqu'a 97,4% chez les patients > 14 ans.

On a trouvé aussi que la majorité des patients de notre échantillon est sensible aux
différents allergenes, ainsi que la plupart des patients sont bisensibilité aux deux allergénes
DP et DF. Nos résultats sont similaires a d’autres études telles que I'étude réalisée en
Philippins (Navarro-Locsin et al., 2018) dans laquelle ils ont trouvé que 97,4 % des patients

représentent une poly-sensibilisation aux allergenes testés.

En doit noter que I’allergie respiratoire est beaucoup plus fréquente que ’allergie
alimentaire dans notre population (93,10% et 3,40% respectivement), a peu expliqué cette

différence au petit nombre de nos populations.
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Conclusion et Perspectifs

Dans notre ¢tude on a essai d’étudier le profil allergique d’un échantillon de 194
patients consultant le service pneumo-allergologie au sein de 1’hopital de Rouiba depuis 2014
jusqu’au 2018, les résultats ont été confirmé par le test cutané (prick test) ou bien par le

dosage d’IgE spécifique de sérum de patient.

Nous avons noté que les maladies allergiques dans la région de Rouiba sont en
augmentation significative dans les derniére années, et ont estimé un pourcentage de positivité
égale a 50,59% dans notre population avec un pourcentage des femmes (28,48%) un peu plus
par rapport aux hommes (22,09%).

Cette ¢tude montre que 1’allergie respiratoire plus fréquente (93,10%) que ’allergie
alimentaire (3,40%) et on a testé seulement trois allergénes alimentaire la noix de cajou ; la

farine et 1’arOme.

Nous avons ainsi constaté qu’il y a principalement deux signes cliniques plus
fréquents dans notre population qui sont la rhinite allergique (17,90%) et 1’asthme (16,04%),
et ces deux symptomes sont trés élevés chez les enfants inferieur de 15 ans par rapport a

I’autre tranche d’age.

En constate aussi que les allergenes respiratoires les plus fréquents sont les acariens
de type Dermatophagoides pteronyssinus (40,78%) et Dermatophagoides farinae (33,55%) et

les pollens graminées (10,52%).

En perspective, nous espérons qu’il y aura d’autre étude sur la caractérisation du
profil allergénique de la population algérienne sur un échantillon plus grand et dans plusieurs
régions d’Algérie pour développer un plan puissant pour permettre la prise en charge des
patients allergiques et la prescription d’un chemin thérapeutique plus efficace ; cela exige
aussi I’amélioration de ’utile du diagnostic et I’exploitation des allergenes moléculaires pour

le diagnostic et immunothérapie spécifique.
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Annexe

Annexe n°1 : Transformation du contenu d’IgE spécifique en classes.

IgE en (1U/ml) Classe Contenu en IgE spécifique
<0,35 IU/ml 0 Négatif
0,35-0,69 1U/ml 1 Bas
0,7-3,4 1U/ml 2 Elevé
3,5-17,4 1U/ml 3 Clairement élevé
17,5-49,9 1U/mi 4 Haut
50-100 1U/ml 5 Treés haut
>100 1U/ml 6 Extrémement haut




Annexe n°2 : Répartition des patients testés selon 1’age et sexe.

Annexe

Age [1-15] [15-30[ [30-45[ [45-60[ >60
Résultats | + - + - + - + -
Femmes 7 7 19 11 15 17 7 14
Hommes | 14 8 14 8 7 7 3 7
Totale 21 15 33 19 22 24 10 22

(Résultat positif +, Résultat négatif -)




Annexe

Annexe n°3 : les données démographiques de la population étudient.

dage sexe
M femme
30 femme
13 enfant
60 femme
56 femme
32 homme
16 homme
44 femme
19 homme
20 homme
20 femme
10 enfant
11 enfant
11 enfant
26 femme
29 homme
52 femme
47 homme

symptome d'allergie
rhinoconjonctive

rhinite allergique + conjonctivite +asthme
asthme +rhinite

toux seche+ rhinite allergique
Eternuement +Prurit sphére ORL et oculaire
toux sechet rhinite allergique

rhinite allergique +fiévre respiratoire
rhinite allergique +conj

rhinite allergique +asthme

rhinite allergique

fievre respiratoire

rhinite allergique

dyspée

toux seche chronogue

rhinite allergique , asthme persistant léger
thinite allergique, asthme, toux séche
rhinite allergique, asthme , toux séche
toux séche

Résultat de test cutané

IC negative

TC+ DP#/DF+

IC negative

TC+ DP+/DF+/B+/5G+

tc négative
DP4+/DF+/5G+/P+/OLIVER +
TC BLATTS+

[cnegative

TC+DP+DP+

TYPE d'allergie







Résumé

Les maladies allergiques considérent actuellement un probléme majeur de la santé
publique en raison de I’augmentation de la prévalence d’allergie au sein des pays développés
mais aussi dans les pays en développement. Une étude rétrospective a été réalisée sur 194
patients présentant des manifestations allergiques consultant le service pneumo allergologie
au niveau de I’hopital Rouiba, qui ont subi des tests de diagnostics cutanés (prick test) pour
identifier les allergénes pertinents. D’aprés nos résultats, chez cent quatre-vingt-quatorze
patients le taux positivité est de 50,59 %, dont 28,48% sont de sexe féminin et 22,09% sont de
sexe masculin. Les allergenes les plus fréquents étaient la Dermatophagoides pteronyssinus
40,78% et Dermatophagoides farinae 33,55% ainsi que les pollens graminées avec 10,52%, la
prévalence de I’asthme et de la rhinite allergique est de 16,04% et 17,90% respectivement, qui
touchent le plus souvent les enfants de moins de 15, ainsi que la majorité des patients de notre
échantillon sont bisensibilité aux deux allergénes. En conclusion, La détermination de profil
allergénique de la population algérienne sur un échantillon plus grand et dans plusieurs
régions permettait d’améliorer les stratégies de prise en charge des maladies allergiques.

Les mots clés : Allergie, Allergénes, Prick test, Taux positivité, Prévalence.
Abstract

Allergic diseases are currently considered a major public health problem due to the
increasing prevalence of allergy in both developed and developing countries. A retrospective
study was carried out on 194 patients with allergic manifestations consulting the pneumo-
allergology department at the Rouiba hospital, who underwent diagnostic skin tests (prick
test) to identify the relevant allergens. According to our results, in one hundred and ninety-
four patients the positivity rate is 50.59%, of which 28.48% are female and 22. 09% are male,
The most common allergens were Dermatophagoids pteronyssinus 40. 78% and Farinae
Dermatophagoids 33.55% as well as grass pollens with 10. 52%, the prevalence of asthma and
allergic rhinitis is 16.04% and 17.90% respectively , which most often affect children under
15, as well as the majority of patients in our sample are bisensitivity to both allergens. In
conclusion, the determination of the allergenic profile of the Algerian population over a larger
sample and in several regions made it possible to improve strategies for the management of

allergic diseases.

Key words: Allergy, Allergens, Prick test, Positivity rate, Prevalence.
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