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r é s u m é
Prérequis : La prévalence des maladies allergiques a
considérablement augmenté au cours des dernières décennies.
L’expression clinique de l’allergie dépend de l’interaction de facteurs
génétiques et environnementaux. 
But: Le but de notre travail était d’évaluer la prévalence de la
sensibilisation aux pneumallergènes chez l’enfant et de déterminer
les facteurs de risque de sensibilisations.
méthodes : Nous avons réalisé une étude transversale portant sur
200 enfants âgés de 3 à14 ans ayant consulté en ambulatoire à la
consultation externe de pédiatrie de l’hôpital Mahmoud El Matri.
Nous avons pratiqué, après consentement parental, des tests cutanés
par méthode de prick test aux 12 pneumallergènes courants. 
résultats : La prévalence de la sensibilisation aux pneumallergènes
était de 14%. Les acariens (DP et/ou DF) représentaient les allergènes
incriminés dans la majorité des cas ( 96,4% des cas). L’analyse
statistique des différents facteurs de risque de sensibilisations a montré
que ces facteurs étaient: la présence d’un terrain atopique familial
(p=0,0034 ) particulièrement un asthme maternel (p< 0,001), l’atopie
personnelle en particulier un asthme, une rhinite allergique ou dermatite
atopique (p<10-5 ), la durée plus courte de l’allaitement maternel chez
les enfants sensibilisés (p= 0,033) et l’humidité de l’habitat (p=0,0072).
Aucune corrélation n’a été retrouvée pour le tabagisme passif, le milieu
d’habitation rural ou urbain, l’âge de la diversification alimentaire et les
infections aux bas âges.
Conclusion : La prévalence des sensibilisations aux
pneumallergènes est relativement élevée dans notre série. Plusieurs
facteurs tentent d’expliquer l’augmentation de la prévalence des
sensibilisations et des maladies allergiques. Notre travail souligne
l’importance des facteurs génétiques, nutritionnels et
environnementaux dans l’apparition de sensibilisations cutanés aux
pneumallergènes.
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s u m m a r y
Background: The prevalence of the allergic diseases increased
considerably during the last decades. The clinical expression of
allergy depends on the interaction of genetic and environmental
factors.
aim: The aim of our study was to evaluate the prevalence of
sensitizing to aeroallergens in the child and to determine the risk
factors of sensitizing. 
methods: We carried out a cross-sectional study relating to 200
pediatric patients of the Mahmoud El Matri hospital, aged from 3
to14 years. We performed skin prick test to 12 current aeroallergens.
results: The prevalence of sensitizing to aeroallergens was 14%.
Acarina (DP and/or DF) represented the allergens accused in the
majority of the cases (96,4% of the cases). The statistical analysis of
the various risk factors of sensitizing showed that these factors were:
the presence of a family atopy (p= 0,0034) particularly a maternal
asthma (p< 0,001), the personal atopy specially an asthma, an
allergic rhinitis or eczema atopic (p< 10-5), the short breast-feeding
(p= 0,033) and the home humidity (p=0,0072). Several risk factors
reported in the literature did not seem to intervene in our study (the
passive smoking, the urban dweling, the age of food diversification,
infections at the low age).
Conclusion: The prevalence of sensitizing to aeroallergens is
relatively high in our series. Many factors could explain the increase
of the allergic diseases. Our study stresses the importance of the
genetic, nutritional and environmental factors in the appearance of
aeroallergens sensitization. 
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La prévalence des maladies allergiques chez l’enfant (dermatite
atopique, asthme, rhinite et conjonctivite allergique) a
considérablement augmenté au cours des vingt dernières
années. Les tests cutanés à lecture immédiate (prick test)
représentent la première étape du diagnostic allergologique.
Leur positivité traduit une sensibilisation IgE dépendante qui
est le reflet d’un terrain atopique et qui n’implique pas
systématiquement une atteinte clinique. L'expression clinique
de l'allergie dépend de l'interaction de facteurs génétiques et
environnementaux. La détection d’une sensibilisation
permettrait d'identifier précocement les enfants à haut risque de
développer une maladie allergique et de proposer une
thérapeutique préventive. Plusieurs facteurs de risque de
sensibilisations et de maladies allergiques ont été étudiés.
Le but de ce travail est d’évaluer la prévalence de la
sensibilisation aux pneumallergènes chez l’enfant et de
déterminer les différents facteurs de risques de sensibilisations. 

MATéR I ELs  ET MéThOd Es  

Nous avons réalisé, en avril 2009, une étude transversale
portant sur une population d’enfants âgés de trois à 14 ans, qui
a consulté en ambulatoire à la consultation externe de pédiatrie
de l’hôpital Mahmoud El Matri, pour n’importe quel
symptôme. Deux cent enfants ont accepté de participer à cette
étude et de leur pratiquer des tests cutanés aux pneumallergènes
par la méthode de prick test. Nous avons vérifié chez ces
enfants l’absence de contre indication à ces tests (dermatose
étendue, antécédent d’accident anaphylactique) ou de prise
médicamenteuse récente pouvant interférer avec les résultats tel
que la prise d’antihistaminique, de corticoides, de produits
codéinés ou de dermocorticoides. Une fiche d'étude
standardisée a permis le recueil des données. Le questionnaire a
été rempli par le médecin qui pratiquait les tests cutanés.
Les pneumallergènes testés étaient Dermatophagoïde
pteronyssinus (DP), Dermatophagoïde farinea (DF), Alternaria,
blattes, phanères de chat, phanères de chien, plumes, pollen
d'olivier, quatre céréales, cinq graminées, pariétaire et cyprès.
La lecture était faite 15 minutes après la piqûre. Le prick test
était considéré positif si le diamètre de la papule dépasse d’au
moins trois mm celui du témoin négatif et 50 % du témoin
positif. La positivité d'un prick test traduit une sensibilisation à
l'allergène testé.
Après avoir étudié les caractéristiques socio-démographiques et
cliniques de nos enfants nous avons réalisé une analyse
univariée considérant les différents facteurs de risque pris un à
un afin d’identifier les facteurs liés à la sensibilisation cutanée
aux pneumallergènes. Nous avons calculé le rapport des côtes
ou odds ratio(OR), testé sa signification statistique (supérieure
ou non à 1) et nous avons calculé son intervalle de confiance
(IC) au risque d'erreur de 5 %. 
Nous avons utilisé le test du Chi deux (Χ2) pour tester la mesure
du risque et les autres associations entre variables qualitatives,
et le test non paramétrique de Kruskal-Wallis pour tester les
différences entre les moyennes. La différence est considérée
significative lorsque p est inférieur à 0,05.

R és u LTATs

a/ Description de la population étudiée : 
Notre étude a intéressé 200 enfants vus en consultation de
pédiatrie pour divers symptômes. Ces enfants sont répartis en
101 garçons et 99 filles avec un sexe ratio de 1,02. Leur âge
moyen était de 6,5 ans + 2,6 avec des extrêmes de trois ans et
14 ans. Quatre vingt dix sept enfants, soit 48,5 % étaient âgés
de moins de six ans.
Cent trente neuf enfants (69,5 %) habitaient en milieu urbain et
103 enfants (51,5 % des cas) vivent dans un logement jugé
humide par les parents. Dans notre étude, 98 enfants, soit 49 %
des cas, sont exposés au tabagisme passif. La présence
d'animaux et de végétations dans l'environnement proche des
enfants testés a été retrouvée respectivement dans 34% et 53%
des cas.
La durée moyenne de l'allaitement maternel a été de 12 mois +
9,3 avec des extrêmes de zéro jour à quatre ans. Seize enfants
n'ont pas été allaités au sein. La durée de l'allaitement maternel
a été inférieure à six mois chez 72 enfants (36 % des cas).
Trente huit pour cent de nos enfants ont été allaités plus de un
an.
L'âge moyen de la diversification alimentaire a été de 4,8 mois
+ 1,4 avec des extrêmes de un mois et neuf mois. Le régime
alimentaire a été diversifié avant l'âge de quatre mois dans
19,4% des cas, entre quatre et six mois dans 40,3 % des cas et
après l'âge de six mois dans 40,3 % des cas.
Un terrain atopique personnel et/ou familial a été retrouvé chez
107 enfants soit dans 53,5% des cas. Une atopie personnelle a
été notée chez 60 enfants (30 % des cas). Il s'agit le plus souvent
d'un asthme dans 13,5 % des cas, suivi de la rhinite allergique
(11,5% des cas) et de la conjonctivite allergique (9,5 % des cas).
Une dermatite atopique a été rapportée dans 7,5 % des cas. On
n'a pas noté d'antécédent d'allergie alimentaire dans notre série.
Une atopie familiale a été retrouvée chez 85 enfants (42,5 % des
cas). Il s'agit le plus souvent d’un asthme (22,5 % des cas) ou
d’une rhinite allergique (21,5%). La présence d’une atopie chez
l'un des parents a été retrouvée chez 40 enfants (20 % des
enfants testés). L’atopie parentale était dominée par la rhinite
allergique retrouvée chez les trois-quarts des parents atopiques
(30 cas) et d'un asthme dans 37,5 % des cas (15 cas dont huit
mères asthmatiques).

B/ Etude des sensibilisations :
1) Résultats des tests cutanés :

Les tests cutanés aux 12 pneumallergènes courants pratiqués
par la technique du prick test et interprétés par rapport à un
témoin positif et un témoin négatif ont mis en évidence une
sensibilisation à un ou plusieurs allergènes chez 28 enfants
(14% des cas).
Vingt et un enfants présentaient une monosensibilisation , six
avaient deux sensibilisations et un seul enfant avait trois
sensibilisations. Parmi les enfants sensibilisés, 27 l’étaient aux
acariens (DP et/ou DF). Une sensibilisation aux pollens (quatre
céréales, olivier, ou pariétaire) a été retrouvée chez trois enfants
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et aux phanères d'animaux chez deux enfants. Nous n'avons
relevé aucun cas de sensibilisation aux plumes, au cyprès ou
aux cinq graminées. Le tableau 1 résume les sensibilisations
observées chez ces 28 enfants.

2) Caractéristiques des enfants sensibilisés :

Les enfants sensibilisés se répartissaient en 14 garçons et 14
filles. Leur âge moyen était de 6,9 ans + 2,7 (extrêmes de 3 et
13,5 ans). Dix sept enfants étaient âgés de plus de six ans. 
Vingt trois enfants étaient d’origine urbaine. La moitié des
enfants sensibilisés appartenait à des familles peu nombreuses

(moins de trois enfants) et 15 enfants étaient les aînés de leur
fratrie. 
La durée moyenne de l'allaitement maternel a été de 8,7 mois +
8,2 (0 jour - 36 mois) et l'âge moyen de la diversification
alimentaire était de 4,72 mois + 1,5 (2mois - 9 mois). 
Treize enfants sur 28 ont été exposés au tabagisme passif. La
présence d'animaux et de végétaux dans l'entourage a été notée
respectivement chez 13 et 16 enfants. Les trois-quarts des
enfants sensibilisés (21 enfants) habitent un logement humide. 
Un terrain atopique personnel ou familial a été retrouvé 26
enfants. Il s'agit d'une atopie personnelle chez 22 enfants dont
12 asthmatiques et d'une atopie familiale chez 19 enfants.

C/ Facteurs de risque de sensibilisations :
Nous avons réalisé une analyse univariée afin de tester les
liaisons entre la sensibilisation aux pneumallergènes chez les
enfants et quelques facteurs de risque pris un à un. Cette analyse
a montré que les facteurs de risque de sensibilisations aux
pneumallergènes courants étaient la présence d’un terrain
atopique familial particulièrement un asthme maternel, l’atopie
personnelle, un allaitement maternel court et l’humidité de
l’habitat. Toutefois, aucune corrélation n’a été retrouvée pour le
tabagisme passif, le milieu d’habitation rural ou urbain, l’âge de
la diversification alimentaire, les infections aux bas âges, la
promiscuité, la taille de la famille, le rang de l’enfant et les
conditions socio-économiques.
Le tableau 2 résume les résultats de l’analyse des différents
facteurs de risque de sensibililations étudiés dans notre étude.
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sensibilisation

DP

DP + DF

DP + DF + Alternaria

DP + DF + Blatte

DP + DF + Blatte + Alternaria

DP + DF + Chien

DP + DF + Chat

DP + DF + Olivier

DP + DF + Pariétaire

4 céréales

Total

Nombre d’enfants

3

17

1

1

1

1

1

1

1

1

28

Tableau 1: Répartition  des sensibilisations par enfant

Facteurs de risque

Atopie familiale

Asthme maternel

Atopie personnelle

Asthme

Rhinite allergique

Dermatite atopique

Conjonctivite allergique

Durée allaitement maternel (en mois)

Humidité

Tabagisme passif

Age diversification alimentaire(en mois)

Milieu urbain

Infections jeune âge

Promiscuité

Rang de l’enfant (ainé)

Condition socio-économique faible 

Enfants sensibilisés

n=28

19 ( 67,8% )

5 

22 ( 78,6% )

12   ( 42,8 % )

13 ( 46,4% )

6    (21,4 %)

3    (10,7% )

8,7

21 (75%)

13 (46,4%)

4,72

23 (82,1%)

14 (50%)

5 (17,8%)

15 (53,5%)

3 (10,7%)

Enfants non sensibilisés

n=172

66 ( 38 ,4% )

3

38 ( 22% )

15 ( 8,7% )

10 ( 5,8% )

9 (5,5%)

16 ( 9,3%)

12,5

82 (47,6%)

85 (49,4%)

4,79

116 (67,4%)

55 (31,9%)

35 (20,3%)

70 (58,7%)

29 (16,8%)

Total

n=200

85

8

60

27

23

15

19

103

98

139

69

40

85

32

P

0,0034

0,0016

< 10-5

0,02.10-3

< 10-5

0,009

0,73

0,033

0,0072

0,76

0,66

0,11

0,06

0,76

.0,2

0,053

Or

IC à 95%

3,39 [1,34-8,74]

12.9 [4,5-39]

7,85 [2,84-21,9]

14,04 [4,73-42,6]

4,94 [1,38-17,39]

1,17 [0,26-4,03]

3,29 [1,23-9,12]

0,89 [0,37-2,13]

2,22 [0,74-7,13]

2,13 [0,88-5,17]

0,85 [0,26-2,61]

15 (53,5%)

3 (10,7%)

Tableau 2 : Facteurs de risque de sensibilisations aux pneumallergènes



d I s C u s s I ON

Les allergies constituent un important problème de santé
publique en raison de leur impact significatif en termes de
morbidité, de mortalité et de coût.
Les études épidémiologiques effectuées dans les pays
occidentaux ont montré une augmentation de la prévalence des
maladies allergiques durant les dernières décennies (1,2,3). En
Afrique et dans les pays en voie de développement, la
prévalence de l’asthme et de l’atopie était réputée basse. Depuis
quelques années, les affections allergiques et notamment celles
de l’enfant, accusent une progression significative (4). En
Tunisie, les résultats de l’enquête internationale (ISAAC) (5)
portant sur 3350 enfants âgés de 13-14 ans estiment que les
prévalences de l’asthme, de la rhinoconjonctivite et de la
dermatite atopique sont respectivement de 13,2%, 29,7% et
8,2%. 
Chez l’enfant, la prévalence des sensibilisations aux
pneumallergènes est variable selon les études.
Dans notre travail portant sur 200 enfants âgés de trois à 14 ans,
la prévalence de la sensibilisation aux pneumallergènes est de
14%. Nos résultats sont proches de ceux d’une étude anglaise
portant sur une cohorte de 981 enfants non sélectionnés suivis
depuis la naissance. A l’âge de quatre ans, la prévalence de la
sensibilisation aux pneumallergènes est de 19,2 % (6). Dans une
étude française multicentrique ayant porté sur près de 8000
écoliers âgés en moyenne de dix ans, Raherison et al rapportent
une prévalence de 25% (7).
La comparaison des résultats est difficile compte tenu de
l’hétérogénéité des populations étudiées (nombre d’enfants
inclus, l’âge des enfants testés, la présence ou pas d’une
pathologie allergique sous jacente). En fait, la plupart des
études publiées a intéressé des enfants atopiques ou présentant
une maladie allergique consultant pour explorations
allergologiques (8,9,10). La prévalence de la sensibilisation aux
pneumallergènes rapportée dans ces études varie entre 28 et
45,6%.
Dans notre étude, si on considère les 107 enfants ayant un
terrain atopique personnel et/ou familial, le taux de
sensibilisation aux pneumallergènes dans cette sous population
serait de 24,3% (26 enfants). Ce taux passera à 36,6% chez les
enfants présentant une maladie allergique (22 enfants
sensibilisés parmi les 60 présentant une atopie personnelle). La
prévalence des sensibilisations chez nos enfants asthmatiques
est de 44,4% (12 /27 asthmatiques). Ce taux est proche de celui
rapporté dans une étude marocaine (8) où on note 46,7% de
sensibilisation aux pneumallergènes chez les asthmatiques,
mais plus faible que celui rapporté dans d’autres études : 81%
(11) et 88% (12). Ce faible taux de sensibilisation aux
pneumallergènes pourrait être expliqué par le jeune âge de nos
asthmatiques puisque 55,5% d’entre eux sont âgés de moins de
6 ans.
La nature des sensibilisations varie selon les pays et par
conséquent selon l’exposition environnementale. Dans notre
étude, les acariens représentent les allergènes incriminés dans la

majorité des cas (96,4% des cas), suivis des pollens dans 10,7%
des cas. Les prévalences des sensibilisations aux blattes, à
l’Alternaria et aux phanères d’animaux étaient faibles de l’ordre
de 7,14% pour chacun de ces allergènes. La revue de la
littérature trouve des taux de sensibilisations variables pour les
différents allergènes selon les pays concernés par ces études
(13,14,15). Dans une population d’enfants Islandais, la
prévalence des sensibilisations aux acariens est de 4,4% et aux
pollens de 18,8% (13). La sensibilisation à l’olivier a été
retrouvée chez 19,8% des enfants testés dans une étude
multicentrique marocaine (14). L’étude tunisienne de Ben Mrad
(15) portant sur 105 patients âgés en moyenne de 26 ans, a
trouvé une sensibilisation aux blattes dans 26,6% des cas. Une
cosensibilisation avec les acariens a été souvent relevée.
De nombreuses hypothèses ont tenté d’expliquer
l’augmentation de la prévalence des maladies allergiques. 
Le patrimoine génétique représente un important facteur non
modifiable de l’atopie. Différentes études ont confirmé le
caractère héréditaire à transmission polygénique de l’atopie et
de l’asthme (16,17,18). Dans notre étude, nous avons constaté
que la présence d’un terrain atopique familial et plus
particulièrement d’un asthme maternel augmente
significativement le risque de sensibilisation des enfants aux
pneumallergènes (p= 0,00034).
Ces dernières années, le changement de l’environnement
extérieur et au domicile a engendré une augmentation de
l’exposition aux allergènes (acariens, moisissures, animaux
domestiques) (19,20) et il semble qu’il existe une relation de
type dose–réponse entre l’exposition précoce aux allergènes du
milieu intérieur et le développement d’une sensibilisation
(21,22,23). Les résultats des différentes études concernant les
relations entre les expositions précoces aux allergènes ou aux
polluants atmosphériques (particules fines, fumée de tabac) et le
risque de sensibilisation sont controversés. Si certaines études
ont montré que les expositions précoces sont un facteur
déterminant du risque de sensibilisation (7,24,25, 26, 27,28),
d’autres ont trouvé que ces expositions étaient associées à une
diminution des risques d’atopie et de maladie allergique
(29,30,31). De même plusieurs auteurs ont suggéré que
l’exposition aux substances d’origine microbienne
particulièrement aux endotoxines, serait le principal facteur
associé à la diminution du risque atopique de l’enfant
(22,32,33). Dans notre étude, nous avons montré que le risque
de sensibilisation aux pneumallergènes augmente
significativement (OR= 3,29) chez les enfants vivant dans des
habitats jugés humides et colonisés par les moisissures, mais
nous n’avons trouvé aucun effet du tabagisme passif sur
l’élévation de ce risque.
L’influence du régime alimentaire sur la sensibilisation a été
étudiée par plusieurs auteurs avec des résultats contradictoires.
Si la plupart des études ont suggéré qu’un allaitement maternel
prolongé et une diversification alimentaire tardive pourraient
protéger de l’apparition de sensibilisations (34, 35), d’autres
affirment qu’il n’y a aucune influence du régime alimentaire sur
le risque atopique et allergique des enfants (36,37,38). Pesonen
et al (39) suggèrent même qu’une diversification alimentaire
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trop tardive peut, en perturbant les mécanismes physiologiques
de la tolérance immunologique, favoriser chez les enfants à
risque atopique élevé le développement des maladies
allergiques. Dans notre étude, la durée moyenne de
l’allaitement maternel a été significativement plus courte chez
les enfants sensibilisés aux pneumallergènes (8,7 mois) que
chez les non sensibilisés (12,5 mois) (p = 0,033), mais nous
n’avons trouvé aucune influence d’une diversification précoce
sur le risque atopique. 
Les relations entre les infections précoces de la petite enfance et
la survenue ultérieure de sensibilisations et de maladies
allergiques ne sont pas bien établies. Selon la théorie hygiéniste,
la progression des maladies allergiques résulterait, au moins en
partie, d’une réduction de l’exposition aux agents microbiens
par l’hygiène générale, les vaccinations et l’usage fréquent des
antibiotiques. Cette exposition étant censée orienter les
réponses immunitaires vers des réponses de type Th1-
prédominant et ainsi, limiter les réponses de type Th2 aux
allergènes. Le rôle « protecteur » des infections vis-à-vis du
risque atopique a été démontré par plusieurs auteurs(40,41).
Cependant, d’autres études suggèrent que les infections
précoces de l’enfant seraient associées à une augmentation du
risque d’allergie, de la dermatite atopique et de l’asthme
(42,43,44).

C ON C Lu s I ON  

La prévalence des sensibilisations aux pneumallergènes chez
l’enfant est variable selon les études. Dans notre série, la
pratique de test cutané chez des enfants non sélectionnés a
révélé un taux de sensibilisation de 14%.
L’augmentation de la prévalence des sensibilisations et des
maladies allergiques pourrait être expliquée par l’interaction de
plusieurs facteurs. Notre étude confirme le rôle du terrain
atopique, de l’environnement (humidité de l’habitat) et du
régime alimentaire (allaitement maternel court) dans
l’apparition de sensibilisation aux pneumallergènes chez
l’enfant.
En matière de risque atopique, les études épidémiologiques
soulignent le rôle considérable des facteurs non modifiables
(génétiques notamment). Le rôle des facteurs modifiables
(environnementaux et nutritionnels) reste cependant légèrement
controversé. L’influence des facteurs environnementaux,
allergéniques ou non, sur les risques atopique et allergique varie
en fonction du patrimoine génétique des enfants, de l’origine
ethnique et du mode de vie, de la nature des facteurs
environnementaux eux-mêmes et de l’importance du moment et
de la durée de l’exposition.
A l’issue de cette étude et de la revue de la littérature, il semble
qu’une prévention des maladies allergiques reste aléatoire et
que les recommandations doivent être réduites à des
prescriptions strictement utiles.
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