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Résume

L'asthme est un probleme de santé publique majeur a I’échelle mondiale. Il se définit comme
une maladie chronique hétérogéne, caractérisée par une hyperréactivité de lI'arbre bronchique.
Outre les facteurs environnementaux, I’asthme peut également étre provoqué par différentes
allergies notamment les allergies alimentaires. La prévalence des allergies alimentaires chez
les patients asthmatiques reste sous-estimée en Afrique en général, et en Algérie en particulier.
La présente étude vise a investiguer la prévalence des allergies alimentaires chez 1’adulte
asthmatique dans la wilaya de Tizi-Ouzou.

Méthodologie. Une enquéte épidémiologique est conduite d’avril a juin 2023, auprés des
asthmatiques de la Wilaya de Tizi-Ouzou, au niveau des cabinets médicaux et cliniques
étatiques et prives spécialistes en pneumologie-allergologie.

Résultats. 160 patients asthmatiques adultes sont interrogés a 1’aide d’un questionnaire
préalablement préparé. Parmi eux, 60.62%¢étaient des femmes, avec une moyenne d’age de 52
ans *£14.Sur ’ensemble des participants, I’étude a révélé que la prévalence des allergies
alimentaires chez les asthmatiques adultes est de 4 %. Les symptdmes respiratoires sont les
premiers symptémes rapportés, notamment de la géne respiratoire plus au moins grave (83%)
et de la dyspnée sifflante (66%).

Conclusion. L’exposition aux allergénes alimentaires rend les asthmatiques particuliérement
sensibles et peut déclencher des épisodes asthmatiques de gravité variable. Toutefois,
I’estimation de la prévalence des allergies alimentaires chez les asthmatiques de toutes

catégories d’age reste a investiguer en Algérie afin de cerner ce phénomene.

Mots clefs : Asthme, Allergie Alimentaire, Adultes, Prévalence



Abstract

Asthma is a major global public health issue. It is defined as a chronic and heterogeneous
disease characterized by bronchial hyperactivity. In addition to environmental factors, asthma
can also be triggered by various allergies including food allergy (FA). The prevalence of FA in
asthmatics is underestimated in African countries including Algeria. This study aims to
investigate the prevalence of FA in adult asthmatics in Tizi-Ouzou province.

Methodology. A questionnaire based-survey cross-sectional study was conducted from April
to June 2023 using a semi-structured questionnaire.

Results. Of the 160 asthmatic patients included in the study, 60.62% were women, with an
average age of 52 years £14. FA prevalence was about 4%. Respiratory symptoms were the
primary reported symptoms, essentially respiratory discomfort (83%) and wheezing dyspnea
(66%).

Conclusion. Exposure to FA makes asthmatics particularly sensitive and can trigger asthma
episodes of varying severities. However, to further estimate the prevalence of FA in asthmatics

more data are need from of all age groups.

Keywords: Asthma, Food Allergy, Adults, Prevalence.
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Introduction

Introduction

L’asthme est une maladie respiratoire chronique qui présente un probléme majeur de santé
public, dont la prévalence ne cesse d’augmenter, affectant environ 399 millions de personnes
dans le monde (Ouiedi, 2020).

Cette maladie est le résultat d’une combinaison complexe de facteurs génétiques et
environnementaux. Elle se caractérise par une inflammation persistante des voies respiratoires,
associee a une sensibilité accrue et a des réponses exacerbées aux stimuli. Cette hyperréactivité
bronchique conduit a des épisodes récurrents d’essoufflement, de constriction thoracique, de
difficultés respiratoires, de sifflements et de toux (Udela et al., 2022 ; Gras et al., 2011). Ces
symptémes peuvent varier en intensité et en fréquence impactant ainsi la qualité de vie des
individus touchés. Divers déclencheurs environnementaux, tels que le pollen, la poussiere ou
les poils d’animaux, sont a I’origine de crise d’asthme (Deschildre et al., 2022).

Cependant, il est de plus en plus évident que les allergies alimentaires jouent également un réle
significatif dans I’exacerbation des symptémes chez les asthmatiques. Lorsqu’une personne
atteinte d’asthme est exposée a des allergénes alimentaires, son systémeimmunitaire réagit de
maniere inappropriée aux proteines spécifiques présentes dans ces aliments (Cosmo-Blanco et
al., 2020). Cette réaction immunitaire peut intensifier I’inflammation des voies respiratoires,
aggraver les symptomes d’asthme et ainsi déclencher des crises.

En Algérie, la prévalence des allergies alimentaires chez les patients asthmatiques est tres
peut voir pas étudié, et aucune étude n’a été rapportée dans la région de Tizi-Ouzou. Ainsi,
I’inexistence d’enquétes épidémiologiques touchant ce volet nous a amené a proposer cette
¢tude descriptive et analytique, dont le but était d’établir une estimation de la prévalence des
allergies alimentaires chez I’adulte asthmatique et d’identifier les facteurs de risque associés

dans la région de Tizi-Ouzou.
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Chapitre 1 : L’asthm

I.  Définition de I’asthme

L’asthme est une maladie respiratoire chronique qui se caractérise par uneinflammation
des voies aériennes associée a une hyperactivité bronchique (Gras et al., 2011). Les personnes
atteintes d’asthme peuvent éprouver des symptomes telles que des difficultés respiratoires, une
respiration sifflante, une sensation d’oppression thoracique et une toux, en particulier la nuit
ou tot le matin (Raherison et al., 2020).

L’asthme est largement connu comme étant un désordre multifonctionnel du systéme
respiratoire, qui peut étre déclenché par plusieurs facteurs a risques a la fois genétiques et
environnementaux (infections virales, allergenes, pollution, air froid, I’humidité, etc.) (Gautier
etal., 2021).

Il.  Epidémiologie

L’asthme est une maladie fréquente mondialement répondue, touchant pratiqguement
toutes les tranches d’age. Selon 1’organisation mondiale de la sant¢ (OMS), environ 300
millions de personnes ont été identifiées asthmatiques dans le monde et ce chiffre pourrait
atteindre 400 millions en 2025 a cause de I’augmentation de facteurs déclencheurs.

Des études épidémiologiques ont mis en évidence 1’augmentation de sa prévalence dans
la majorité des pays au cours de ces 20 derniéres années, plus particulierement parmi lesenfants,
touchant principalement les pays industrialisés (Chen et al., 2004). En effet, dans ces derniers,
I’asthme touche jusqu’alO a 25% des adultes et 35 % des enfants, tandis que ’asthme sévére
affecte entre 5 a 15% de la population générale (Koubaa et al., 2022). De plus, les femmes
adultes ont 1,8 fois plus d’incidence d’asthme que les hommes adultes (Winer et al., 2012).

La mortalité occasionnée par ’asthme est de 250000 déces par an dans le monde
specialement dans les pays en voie de développement (Billiard et al., 2021).

En Algérie, les maladies respiratoires sont la principale raison des consultations
médicales, avec environ 10 a 12 millions de patients enregistrés chaque année (Makhloufi et
Guerinik, 2015). En effet, I’asthme est class¢ comme la troisiéme maladie chronique la plus
prévalente (3.45%) aprés I’hypertension artérielle et le diabete (Nafti et al., 2009).

En outre, la pathologie de 1’asthme alourdit de plus en plus le fardeau économique des
patients ainsi que leur pays, avec un facteur d’environ 150 millions de dollars par année (Cyr,
2014). On estimait que le colt annuel des médicaments pour le traitement de 1’asthme en

Algérie pouvait varier de 32 a 92 dollars par patient (Ait khaled et al., 2001).
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I1l.  Facteurs étiologiques déclenchant ’asthme
Les facteurs de risque intervenants dans 1’apparition et le développement de I’asthme sont

classés en facteurs prédisposant et facteurs favorisants (Deschildre et al.,2022).

1. Facteurs prédisposants

e Facteurs génétiques
Les facteurs génétiques jouent un réle essentiel dans le développement de la maladie d’asthme
surtout chez les enfants. Ces derniers, ayant des antécédents familiaux d’asthme ou d’allergie,
ont un risque accru de développer la maladie en raison de la prédispositiongénétique transmise
par leurs parents.

e Facteur atopique
L’atopie est une caractéristique individuelle qui se traduit par la capacité d’une personne a
produire des immunoglobulines E (IgE) spécifiques en réponse a un allergéne souvent présent
dans son environnement (Nkoro et al.,2022).

o Ageetsexe
Le risque d’avoir 1’asthme est plus important chez les gargons que chez les filles avant I’age de
puberté, tandis qu’apres cet age, le risque augmente proportionnellement avec 1’age chez les

femmes (Devouassoux, 2017).

2. Facteurs favorisants
Ce sont des facteurs qui facilitent le déclenchement d’une crise d’asthme, et méme son
aggravation tels que :

e Les allergénes, essentiellement aéroportés, saisonniers (pollens et graminées) ou non

(acariens, phanéres d’animaux, moisissures),

e Les médicaments anti-inflammatoires,

e Les infections respiratoires virales,

e Lafumée et tabac,

e La pollution atmosphérique,

e Leclimat,

e [L’exercice physique et le stress.
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IV.  Signes et manifestations cliniques de I’asthme

Les symptdmes d’asthme peuvent étre toujours présents au quotidien et surviennent a différents

moments de la journée, ou bien se manifestent seulement lors d’une éventuelle exposition a un

ou plusieurs facteurs déclencheurs (Undela et al.,2022).

Les symptomes typiques se résument souvent en :

e Dyspnee,

e Essoufflement,

e Toux,

e Sjfflements,

e Oppression thoracique.

L’asthme se manifeste par des épisodes aigus souvent désignés comme des crises d’asthme.

Ces crises sont généralement déclenchées par divers facteurs. Selon leur intensité, elles sont

classées en trois catégories : 1égéres, modérées ou graves.

Tableau I : signes cliniques de la crise d’asthme (d’apres Buxeraud et Denardou, 2019).

Symptdmes chez I’adulte

Symptdmes chez I’enfant

Crise légere

Ecoulement nasal

Picotements oculaires

Eternuements

Démangeaisons au niveau de la

gorge

Ecoulement nasal
Démangeaisons au niveau de la
gorge

Eternuements

Picotements oculaires

Crise modérée

Toux

Essoufflement important

Chute du débit expiration de pointe
(DEP)

Respiration sifflante

Oppression dans la poitrine
Angoisse

Reéveils nocturnes

Toux

Angoisse

Sueurs

Essoufflement important
Respiration sifflante
Fatigue

Crise séveére

Battements cardiaques accélérés
Transpiration

Difficultés a bouger
Etourdissements

Levres ou doigts qui bleuissent
Difficultés a parlés

Difficultés a bouger
Etourdissements

Levres ou doigts qui bleuissent
Oppression dans la poitrine
Difficultés a parler

Battements cardiaques accélérés
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V. La physiopathologie de I’asthme
L’asthme est une maladie multifactorielle, dont la physiopathologie est caractérisée par quatre
composants majeurs : I’inflammation, I’hyperréactivité bronchique (HRB), le remodelage
bronchique, et I’obstruction bronchique. Ces caractéristiques sont a 1’origine de I’apparition
des crises d’asthme, qui se manifestent par des symptomes tels que 1’essoufflement,

I’oppression thoracique et la toux (Klein et al., 2019).

1. Hyperréactivité bronchique
L’hyperréactivité bronchique (HRB) se définit comme une réponse exagérée des voies
respiratoires a une grande variété de stimuli, qu’ils soient d’origine physique, chimique ou

pharmacologique (Barnig et Blay, 2013).

2. Inflammation bronchique
L’inflammation bronchique se traduit par un cedéme et un infiltrat cellulaire polymorphe dans
la muqueuse et une hypersécrétion de mucus. Ce processus fait intervenir plusieurs cellules (les
mastocytes, les cellules épithéliales, les polynucléaires €osinophiles, les polynucléaires
neutrophiles, les macrophages et les lymphocytes). Ces cellules libérent des médiateurs

chimiques tels que les cytokines, 1’histamine et les leucotriénes (Mainguy-seers, 2023).

3. Remodelage bronchique
Le remodelage bronchique se caractérise par des modifications anatomiques qui touchent
I’ensemble des composants de la paroi des voies respiratoires (Mainguy-seers, 2023). Ces
altérations englobent des changements au niveau de 1’épithélium, de la membrane basale, de la
matrice extracellulaire, des vaisseaux sanguins et de muscle lisse bronchique conduisant ainsi
a un épaississement de la membrane basale, une hypertrophie et hyperplasie du muscle lisse et

une augmentation de la vascularisation (Philippe et al., 2017, Thumerel, 2015).

4. Obstruction bronchique
Les manifestations cliniques de I’asthme sont, en principe, le résultat d’une obstruction des
voies aeriennes du poumon. Au cours de cette derniere, les cellules épithéliales des voies
respiratoires sont le premier type cellulaire incriminé dans la pathologie de 1’asthme. En effet
elles constituent la premiére ligne de défense contre les agents pathogénes et les particules
inhalées, qui provoquent une inflammation au niveau des voies respiratoires. Cette

inflammation va étre a I’origine d’une production excessive du mucus qui va engendre par la
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suite un rétrécissement du calibre des voies aériennes (Erle et Sheppard, 2014). De plus, la

contraction des cellules du muscle lisse qui entoure I’ensemble des voies aériennes est a

I’origine d’un trouble ventilatoire obstructif (Godard et al., 2000, Hernandez et Janssen, 2015).

gﬂerglc triggecs

of the lungs
Ajlrway - = = celis are actlvatod. releasing
epithelium = b ~ = chemicals that cause Inflammmation

" or amplify inflammation, Including
reactive oxygen and nitrogen species.

Macrophage
Inflammatory
mediators

Nitric Oxide

Tissue
damago

Eosinophil
Neutrophil

Mast cell

L escalates, wheezing
I and coughing
‘occurs, leading
.z to patient liness.

Figure 1 : description de 1’obstruction des voies aériennes du poumon

(d’aprés Combhair et al., 2009).

VI.  Classification de la maladie de I’asthme

La sévérité de I’asthme varie d’une personne a une autre. Elle est classée en quatre stades en
fonction de la sévérité clinique des symptémes, des paramétres de la fonction pulmonaire,
généralement évaluée par le débit expiratoire de pointe (DEP), le volume expiratoire maximale
en une seconde (VEMS), et la capacité vitale forcée (CVF) (Ratiomaharo etal.,2023). Ces

stades sont indiqués pour évaluer la sévérité de la maladie et choisir les traitements appropriés.
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Tableau Il : classifications de la sévérité de I’asthme selon Gina (Global Initiative For Asthma)

2018
Asthme Asthme Asthme
Asthme ) _ )
Stade _ ] Persistant persistant persistant
intermittent ) o o
Léger modéré sévere
) ) >1fois/semaine o
Symptdémes | <lfois/semaine o Quotidiens Permanents
< 1fois/jour
Troubles de . Fréquente
_ . Troubles trés o
Crises breves I’activité et du ) Limitation de

) marques o

sommeil Pactivité
Asthme ) ) ) ) ] ) )
<2fois/mois >2fois/mois >1fois/semaine Fréquents
nocturne
VEMS > 80% > 80% 60 a 80% <60%
Variation du .
<20% 20 a 30% >30% >30%
DEP
VII.  Diagnostic de I’asthme

Le diagnostic de 1’asthme consiste a examiner les symptomes, les antécédents médicaux et les

résultats des tests. Cela aide les médecins a préconiser les bons soins pour le traitement de la

maladie.

1. L’anamnése (I’interrogatoire)

Représente une étape clé du diagnostic, ou elle permet d’identifier les symptdmes évocateurs

de I’asthme, ainsi les éléments déclencheurs associées (Brutsche et Frey, 2002).

2. Examen physique

L’examen physique de I’asthme consiste en une évaluation médicale visant a détecter des

singes cliniques liés a cette maladie.
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3. Epreuve fonctionnelle respiratoire

e Le débit expiratoire de pointe (pe-ak flow)
Le débit expiratoire de pointe (DEP), représente le flux d’air maximal obtenu lors d’une
expiration forcée réalisée aprés une inhalation compléte. Il permet de mesurer 1’obstruction des
voies respiratoires et a déterminer la gravité de L’asthme (Devrieze et Modi, 2017).

e Laspirométrie
La spirométrie est un examen simple, peu colteux et reproductible, qui permet une exploration
élémentaire des fonctions respiratoires. Cet examen est largement recommandé pour tous les
patients afin de confirmer le diagnostic de I’asthme avant le début du traitement (Fischberg et
Kombila, 2020, Alan et al., 2009). La spirométrie mesure des parameétres tels que la VEMS et
la CVF pour évaluer le flux d’air et la capacité pulmonaire. L’interprétation des résultats de la
spirométrie peuvent aider les médecins a ajuster les traitements et a surveiller 1I’évolution de
I’asthme (Bokov et Delclaux, 2016).

4. Examens allergologiques
Dans la physiopathologie de 1’asthme, I'une des étiologies la plus fréquente est I’allergie,
particuliérement aux pneumallergénes, englobent le pollen, les plumes et poils d’animaux, les

poussieres de la maison, les moisissures atmosphériques, etc.

e Prick-tests

Les tests cutanés par Prick tests représentent une technique avantageuse, sensible spécifique
pour évaluer les réactions allergiques d’une personne. Cette méthode comprend 1’utilisation
appropriée d’extraits d’allergenes spécifiques, de contrble positif et de contrble négatif.
L’interprétation des résultats se fait aprés 15 a 20 minutes d’application, et un résultat positif
se défini comme une papule supérieure a 3 mm (Heinzerling, 2013). Ces tests seront réalises
par un allergologue pour préciser si I’asthme est d’origine allergique, et identifier les allergénes
en cause (Agodokpessi et Ade, 2015).

VIIl.  Traitement de ’asthme
Les traitements de 1’asthme sont des approches médicales visant la gestion et le control des
symptomes. Le choix de ces traitements dépend de la gravité de 1’asthme et des besoins

spécifiques de patients (Boinet et Battu, 2020).



Chapitre 1 : L’asthm

1. Les anti-inflammatoires

A. Glucocorticoides
Ce sont les médicaments anti-inflammatoires les plus puissants et les plus efficaces parmi tous
les traitements de 1’asthme. La corticothérapie permet : 1) ’inhibition de I’infiltration des
cellules inflammatoires dans les poumons et les voies aériennes, ii) I’inhibition de la migration
et I’activation des cellules inflammatoires, iii) la réduction de la perméabilité vasculaire, vi) la
suppression de la secrétion des voies aeriennes, V) I’inhibition de I’hyperréactivité des voies
respiratoires, vi) I’inhibition de la production de cytokines (Ichinose et al., 2017). Les

glucocorticoides se divisent en deux types :

e Les corticostéroides inhalés (CSI)
Sont considérés comme le traitement de fond de 1’asthme, leur action consiste a diminuer la

sensibilité des voies aériennes vis-a-vis des déclencheurs de crises (Chinet et al., 2016).

e Lescorticostéroides systémiques (CSS)
Peuvent &tre utilisés comme traitement de fond dans 1’asthme sévére non contrdlé suivant un
traitement optimal ou comme traitement de crise d’asthme modéré a sévere (Manus, 2020).
Les CSS sont administrés par voie oral ou dans des cas plus graves, par voie intraveineuse pour
réduire rapidement I’inflammation et les symptomes de 1’asthme notamment en cas de crise

aigué (Kallel et al., 2022).

B. Les anti-leucotriéne
Sont des agents anti-inflammatoires responsables de 1’inhibition de ’activité des médiateurs
pro-inflammatoires appelés leucotriénes, soit en inhibant leurs productions ou bien en se fixant
sur la paroi bronchique afin de bloguer leur adhésion aux récepteurs bronchique(Guilpain et
al.,2007).

2. Les bronchodilatateurs
Les bronchodilatateurs sont classés en trois groupes :
A. Les béta-2-mimétique ou agoniste
Les béta-2-agonistes inhalés sont des médicaments puissants dont I’action principale est de

stimuler les récepteurs B2 présents dans le muscle lisse des voies aériennes, ce qui aide a la
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relaxation de ces derniers (Maaroufi et Othmani, 2019). Il existe deux types deBéta-2-

mimétique :

e Les béta-2-agonistea longue durée d’action (LABA)
Sont des bronchodilatateurs a action prolongée utilisée dans le traitement continu. Pourvus
d’une activé de 12 heures, ces médicaments procurent un soulagement rapide des symptomes

chez le patient asthmatique (Chiang et al., 2015).

e Les béta-2-agoniste a courte durée d’action (SABA)
IIs agissent généralement rapidement en 15 a 20 minutes apres leur utilisation pour détendre
les muscles des voies respiratoires, permettant ainsi une respiration plus facile en dégageant les

passages d’air obstrués (Flattet, 2017).

B. Les anticholinergiques
Ce sont des bronchodilatateurs moins puissants et plus progressifs que les béta-2-mimétique.
Ils agissent entre 30 et 90 min apres 1’inhalation et persistent pour 3 et 9 heures (L’her, 2002).
Leur action consiste a bloquer les récepteurs muscariniques de 1’acétylcholine dans les muscles
lisses des branches, ce qui empéchera la contraction excessive de ces musclesfavorisant ainsi
la dilatation des voies respiratoires et par la méme faciliter la respiration (Battu et Saint-Paul,
2014).

C. Lathéophylline
C’est un bronchodilatateur a libération prolongée (12 h). Généralement utilis¢ dans le cas
d’asthme mal contr6lé. En plus de ses propriétés anti-inflammatoires, la théophylline permet
I’amélioration de la contractilité du diaphragme, la stimulation des centres respiratoires

bulbaires, et I’augmentant du rythme et 1’amplitude de la respiration (Fekih et al., 2010).

3. Les anti-IgE

Les anti-lIgE sont des anticorps monoclonaux utilisés chez les patients avec un asthme
allergique sévere, visant a normaliser le taux d’immunoglobulines E (IgE) dans le sang (Begne
et Chanez, 2015). En se liant aux mastocytes, les anti-IgE empéchent la libération des

substances chimiques inflammatoires responsables du rétrécissement des voies respiratoires.
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Tableau 111 : thérapies biologiques autorisees pour 1’asthme (d’aprés Corrado et al., 2020).

Thérapies
biologiques
autorisées

Cibles

Meécanisme d’action
moléculaire

Effets dans le contréle de
I’asthme

Omalizumab

Génération de complexes
immuns IgE/anti-IgE qui
inhibent la cascade allergique
Médiée par les IgE

-Diminution de la fréquence
des exacerbations

- Amélioration de la qualité de
vie et contrble des symptomes
- Amélioration du FEV1

Mepolizumab

I1-5

Prévention de la liaison de
I'lL-5 a I'lL-5Ra

-Diminution du taux
d’éosinophiles dans le sang et
les crachats

-Diminution de la fréquence
des exacerbations

- Amélioration de la qualité de
vie et contréle des symptomes
- Diminution de la prise des
corticostéroides oraux

- Amélioration du FEV1

Reslizumab

11-5

Prévention de la liaison de
I'lL-5 a I'lL-5Ra

-Diminution du taux
d’éosinophiles dans le sang et
les crachats

-Diminution de la fréquence
des exacerbations

- Amélioration de la qualité de
vie et contrble des symptomes
- Amélioration du FEV1

Benralizumab

II-5Ra

Blocage de I'apoptose des
éosinophiles induite par
I'ADCC via I'lL-5R-a

-Diminution du taux
d’éosinophiles dans le sang et
les crachats

-Diminution de la fréquence
des exacerbations

- Amélioration de la qualité de
vie et contrble des symptomes
- Diminution de la prise des
corticostéroides oraux

- Amélioration du FEV1

Dupilumab

II-4Ra

Antagonisme des récepteurs
doubles d'IL-4/IL-13

-Diminution de la fréquence
des exacerbations

- Diminution de la prise des
corticostéroides oraux
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CHAPITRE 2 :
LES ALLERGIES ALIMENTAIRES
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I.  Définition des allergies alimentaires

L'allergie alimentaire est une réponse inappropriée et exagérée du systeme immunitaire
suite a l'ingestion d'un ou de plusieurs composants spécifiques présents dans un aliment,
agissant en tant qu'allergenes (Just et al., 2017). Ces derniers sont des protéines présentes dans
les aliments reconnus comme étrangeres par le systtme immunitaire, provoguant ainsi des
réactions allergiques (Morin, 2012). L’allergic d’un aliment est rarementprovoquée par un
constituant unique, au contraire, a un grand nombre de protéines elles- mémes présentes parfois
sous plusieurs isoformes, ou peut-étre a des fragments « peptidiques
» qui sont issus de leur clivage (War,2003).

Les aliments ayant la capacité de provoquer des réactions allergiques sont trés
nombreux. Les huit allergénes alimentaires les plus couramment incriminés sont les ceufs, le
lait, les arachides, les noix, le soja, le blé, les crustacés et les poissons, qui sont tous des aliments
largement consommeés par la population. 1ls provoquent des réactions plus au moinsgraves,
parfois potentiellement mortelles lorsqu’elles impliquent une détresse respiratoire ou
cardiovasculaire. Cependant, la plupart des réactions ne sont pas graves et provoquent des
troubles chroniques, tels que la dermatite atopique, les cedémes, la démangeaison, et les
troubles gastro-intestinaux (Michel et Doyen, 2015).

Il.  Epidémiologie

L'allergie alimentaire est I'une des préoccupations majeures de la santé publique dans
le monde. Avec une incidence augmentant de 50% a 80% tous les 10 ans, elle peut devenir un
important probléme de santé publique. Cette tendance est particulierement marquée dans les
pays Occidentaux (Panjari et al., 2016). Des études montrant que la prévalence a été estimée
de 1% a 2% aupres de la population adulte, tandis qu’elle est de I’ordre de 5% a 8% chez les
enfants de moins de 3 ans (Messina et Venter, 2020). Selon I’ Académie Européenne d’Allergie
et d’Immunologie Clinique (European Academy of Allergy and Clinical Immunology EAACI),
en France, elles affectent environ 3.5% de la population générale et 7% a 8% de la population
pédiatrique. En Algérie, la prévalence de 1’allergie alimentaire restetoujours mal décrite en
raison du manque d’études épidémiologiques (Boughellout et al., 2015).

La mortalité liée aux allergies alimentaires est relativement rare, mais cela peut varier
d’une région a une autre et d’une année a ’autre. Dans I’ensemble, les déces dus aux allergies

alimentaires sont rares par rapport a d’autres causes de déces. Cependant, les réactions
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allergiques graves, telles les anaphylaxies provoquées par des allergénes alimentaires, peuvent
étre potentiellement mortelles si elles ne sont pas traitées rapidement (Alcocer et al., 2016). Le
taux de mortalité par choc anaphylactique est inférieur a 1 cas/millions d’habitants/an, dix fois

plus bas chez les enfants (Guillaume et al., 2019).

I1l.  Les types d’allergies alimentaires

L’institut national des allergies et des maladies infecticuses (National Institute of
Allergy and Infectious Diseases NIAID) classifie les réactions alimentaires indésirables aux
aliments en deux types : celles médiées par les IgE dites « allergies alimentaires ou vraies »,
et celles non médiées par les IgE appelées « intolérances alimentaires ou allergies fausses ».

Elles peuvent aussi résulter d’une combinaison de mécanismes IgE et non IgE (Rance, 2007).

La réponse immunitaire induite par une allergie alimentaire est une réaction médiée par les IgE
et survient dans les 2 heures suivant la consommation. Elles provoquent divers symptémes
affectant généralement le systéme respiratoire, cutané, gastro-intestinale et parfois

cardiovasculaire (Mairesse, 2022 ; Dutau, 2022).

En paralléle, les intolérances alimentaires sont des réactions a médiation cellulaire mais pas par
les IgE (Dutau, 2022), et surviennent généralement 1 a 2 heures aprés 1’ingestion de I’aliment
déclencheur. Elles incluent le syndrome d’entérocolite induite par des protéines alimentaires

caractérise par des vomissements, nausees et diarrhées (Letrad et al., 2012).
IV.  Meécanisme d’action de I’allergie alimentaire

Chez la majorité des individus, les protéines alimentaires induisent une tolérance
immunitaire. Les mécanismes mis en ceuvre permettent ainsi d’éteindre toute réponse
immunologique spécifique contre ces protéines. Le mécanisme de base de la réaction allergique
immédiate, dépendante des IgE, se déroule en deux phases : la sensibilisation et le

déclenchement.
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1. Phase de sensibilisation

C’est la phase de premiére rencontre avec I’allergéne, lors du premier contact,
I’allergéne entre en contact avec le systéme immunitaire. Une fois 1’allergéne est dans la
muqueuse, il se retrouve en contact avec de nombreuses cellules immunitaires, essentiellement,
les cellules présentatrices d’antigénes (CPA) située dans le tissu lymphoide associé a 1’intestin
(GALT), qui assurent la capture de I’antigéne en question (Sicherer et Sampson., 2018). Aprés
une lyse intracellulaire, les peptides dérivés de I’antigéne se lient auxmolécules du complexe
majeur d’histocompatibilité 2 (CMH 2) présentes a leurs surfaces. Ensuite, celles-ci présentent
les fragments antigéniques aux lymphocytes T, ou elles interagissent avec les cellules T CDA4.
Cette interaction induit la différenciation de ces derniéres en cellules Th2, productrices de
cytokines telles que I'IL-4, I’IL-5, I’IL-10 et I’IL-

13 (Bagot, 2002). Ces cytokines vont induire la différenciation des lymphocytes B en
plasmocytaires producteurs d’IgE spécifiques, qui diffusent ensuite dans tout I’organisme par
la circulation sanguine et se fixent aux mastocytes de la peau et des muqueuses ainsi qu’aux
basophiles (exprimant le récepteur de la partie constante des IgE). Cette premiére phase prépare
I’organisme a réagir de fagon immédiate lors d’un second contact avec 1’allergéne (Cosme-

Blanco 2020 ; Sirios, 2019).
2. Phase effectrice

Au cours de cette phase, la réaction allergique est déclenchée lors de second contact
avec le méme allergene et elle sera responsable de la survenue de symptomes. L’allergéne est
reconnu par les IgE fixés sur les récepteurs membranaires des mastocytes. En effet, deux
épitopes de I’allergéne se lient avec deux IgE membranaires créant un pontage des IgE (Church,
2017). Ce pontage induit 1’activation des cellules effectrices (mastocytes et basophiles) en
déclenchant un flux calcique qui entraine la libération d’un ensemble des médiateurs
essentiellement I’histamine, le facteur chimiotactique neutrophile de 1’anaphylaxie, les
leucotriénes, les prostaglandines, et les kinines, qui sont responsables des signes cliniques
(Metioui, 2017).
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Figure 2 : physiopathologie de 1’allergie alimentaire (d’apres Gabet, 2017).
V.  Symptomatologie des allergies alimentaires

La réaction allergique se manifeste de différentes facons. Le choc anaphylactique présente

I’expression la plus grave de 1’allergie (Lamireau et Fnaud, 2020).

» Symptdmes cutanéomuqueux : la réaction allergique touche essentiellement la peau et les
mugueuses provoquant ainsi 1’eczéma, 1’urticaire, 1’angioderma, 1’cedéme des paupieres et
le prurit intense.

» Symptdmes gastro-intestinaux : se traduisent par des signes digestifs ou extradigestifs.
Variables tels que les nausées, les vomissements, les troubles du transit (constipation,
diarrhée), et les douleurs abdominales (Lahjoumri, 2000).

» Symptdmes respiratoires : la détresse respiratoire est le symptdome le plus exprimé lors
d’une allergie alimentaire, plus fréquent chez I’adulte pourrait méme conduire a la mort
(asthme, rhynoconjonctivite) (Lamireau et Enaud, 2020).

» Anaphylaxie : est la forme la plus grave d’allergie, le choc anaphylactique est

potentiellement mortel si une intervention rapide n’a pas eu lieu (Guillaume, 2019).
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VI.  Facteurs de risques de développement des allergies alimentaires

Les allergies en générale, notamment les allergies alimentaires sont multifactorielles. En effets
plusieurs facteurs de risque sont mis en évidence comme responsables du développement des

allergies. Ceux-ci sont résumés dans le schéma ci-dessous (Figure 3).

Facteurs de risque pour le
développement des allergies
alimentaires

ylldes Preuves|limitées Man: edxreuves

1. Insuffisance en vitamine D.

1. Sexe 1. Vaccination de l'enfance

SR 2. Réduction de l'apport matemel en oméga-3. 2. Déficience en folate.
Pt e .- 3. Régime alimentaire maternel pendant la 3. Consommation
3. prédisposition génétique S R s
grossesse et l'allaitement (élimination des d'antioxydants. )
aliments allergénes de I'alimentation). 4. cansommation des aliments
4. Voie d'accouchement (accouchement par 5. L'obésite
césarienne).

5. Exposition précoce i des médicaments
(antibiotiques et antiacides) dans la vie.

7. Absence de supplémentation en probiotiques
et prébiotiques.

8. Introduction retardée d'aliments connus pour
%allergénes (ceuf, lait, blé). /

Figure 3 : Facteurs de risque pour le développement des allergies alimentaires en fonction de la force

des preuves (d’aprés Cosme-Blanco et al., 2020).
VII.  Test de Diagnostic de I’allergie alimentaire

Le diagnostic des allergies alimentaires se base sur 1’évaluation clinique des symptomes et
I’identification des allergenes incriminés dans la réaction. Il est crucial d’établir une corrélation
entre les aliments consommeés et le délai d’apparition des symptémes pour déterminer les
déclencheurs potentiels et confirmer 1’allergie alimentaires. Les différents testsde diagnostic

sont :

1. Les tests cutanés
s consistent a exposer la peau a différents allergénes pour provoquer une reaction allergique.
Cette réaction se manifeste principalement par un cedéme ou papule, mesuré en millimétre. Il

existe deux types de tests cutanes.
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e LesPrick tests
Est une méthode couramment utilisée pour diagnostiquer les allergies alimentaires. Lors de
ce test, de petites quantités d’allergenes alimentaires sont déposés sur la peau, généralement
sur I’avant-bras ou le dos. Ensuite, la peau est légérement piquée a travers ces gouttes
d’allergeénes a 1’aide d’une petite aiguille. Si une personne est allergique a I’un des composés
testés, une réaction cutanée localisée se manifeste, généralement caractérisée par une rougeur
et un gonflement autour de la zone du test (Agodokepessi et al., 2015 et Bhujoo et al., 2018).

e Les tests épicutané « patch test »
Les patchs tests sont utilisés pour détecter les allergies retardées comme 1’eczéma allergique
au contact. Ils consistent a placer de petites quantités d’allergénes sur des patchs adhésifs
appliqués sur la peau, habituellement le dos, laissés en place pendant environ 48 heures. Cela

permet au systéme immunitaire de réagir s’il est sensible a 1’un des allergenes testés (Fonacier,
2015 et Taib, 2007).

Figure 4: different tests cutanés: A: Prick test; B: Patch test.

2. Test de provocation orale
Le test de provocation orale, consiste a faire ingérer au patient des doses croissantes de
I’allergéne progressivement, a des intervalles réguliers, généralement toutes les 20 minutes
avec une augmentation de dose toutes les trois heures (Rommel, 2012). Si des symptdémes

allergiques objectifs se manifestent a tout moment, le test est arrété immédiatement
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3. Dosage des IgE spécifique
Le dosage des IgE spécifiques représente une méthode essentielle pour parvenir a un diagnostic
précis des allergies. Il s’agit d’une analyse sanguine cruciale visant a évaluer la présence ainsi
que le taux d’IgE produit en réaction a des allergenes spécifiques.
Lors de ce test, le sérum sanguin du patient est exposé a divers allergenes, et la conclusion est

tirée en fonction de la réaction sérum-allergéne (Averty, 2017).

VIIl.  Traitement de I’allergie alimentaire
La gestion des allergies alimentaires consiste a avoir une bonne diéte alimentaire pauvre en
aliments déclencheurs des réactions. En cas de réaction sévére, une injection d’épinéphrine en
urgence est prescrite. Les antihistaminiques et les glucocorticoides sont aussi souvent employés

pour soulager les symptémes des leur apparition (Azouz et al., 2022).

1. Lesantihistaminiques
Les antihistaminiques sont des médicaments couramment utilisés pour soulager les symptémes
des allergies, y compris les allergies alimentaires. Ils agissent en bloquant I’action de
I’histamine, libérée par le systtme immunitaire lors de la réaction allergique. Cette histamine
est responsable du déclanchement des symptémes allergiques, telles que les démangeaisons et
les éruptions cutanées. En bloquent les récepteurs de I’histamine dans le corps, les
antihistaminiques contribuent a réduire ces symptémes et a apporter un soulagement

temporaire (Oykhaman et al., 2021).

2. Les glucocorticoides
Ils sont prescrits par le médecin en cas de réaction allergique séveére pour leur potentiel
anti-inflammatoire, en réduisant 1’inflammation des voies respiratoires et les réactions

allergiques (Watson et al., 2013).

3. Diéte d’éviction
La diéte d’éviction se positionne comme le pilier fondamental dans la prévention des
réactions allergiques chez les individus souffrant d’allergies alimentaires. Cette procédure

consiste a éliminer les aliments responsables des réactions (sellate, 2015).
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4. Auto-injecteur d’épinéphrine
Face a la possibilité d’une réaction grave par ingestion accidentelle de 1’allergéne
malgré le régime d’éviction, 1’'unique traitement sir et efficace pour contrer cette réaction
allergique (anaphylaxie) est I’injection intramusculaire d’épinéphrine. Cette intervention vitale
peut étre administrée rapidement grace a des auto-injecteurs. Aucun autre médicament

ne peut remplacer 1’épinéphrine dans cette situation critique (Edgerley et al., 2021).
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Chapitre 3 : Asthme par allerqgie alimentaire : problématigue

I.  Epidémiologie
L’asthme par allergies alimentaires est une condition moins connue que d’autres
manifestations allergiques, mais sa prévalence est significative et mérite une attention
particuliére. En effet, elle est estimée entre 2 et 8.5% de la population (Just et Amat, 2016).

Cette variation souligne la complexité de la relation entre les allergies alimentaires et I’asthme.

Il.  Réaction des patients asthmatiques vis-a-vis d’une allergie alimentaire

Lorsqu’une personne allergique consomme un aliment incriminé dans son allergie,
une serie de réactions en chaine se produit dans le corps. En réponse aux allergénes
alimentaires, des substances inflammatoires sont libérées, déclenchant ainsi des réactions
biologiques, notamment une inflammation des voies respiratoires, qui donne lieu aux
symptomes caractéristiques de 1’asthme a savoir la dyspnée, 1’essoufflement, et une géne
respiratoire (Cosme-Blanco et al., 2020). Il est crucial de noter que la gravité des réponses
allergiques alimentaires peut varier considérablement d’un individu a 1’autre, certains peuvent
éprouver des symptdmes légers, apres avoir consommé un aliment spécifique. Cependant,
d’autres peuvent vivre une expérience bien plus alarmante en développant une crise d’asthme

grave en reponse au méme aliment (Davisse-Paturet et al., 2021).

1. Problématique, hypothése et objectif
1. Problématique

Les relations entre 1’allergie alimentaire et I’asthme sont fréquentes. La prévalence des
personnes atteintes d’allergies alimentaires et souffrantes d’asthme est estimée entre 2 et
8.5 % de la population mondiale (Just et Amat, 2016). La plupart des patients asthmatiques ne
sont pas affectés par les aliments qu’ils consomment. Cependant, certains patients peuvent
déclencher une crise d’asthme plus au moins sévere, voir une exacerbation, en réaction a
certains aliments. De plus, la plupart des allergies alimentaires se manifestent pendant

I’enfance, bien que leur développement chez les adultes ne soit pas rare.

2. Hypothése et objectifs de recherche
Notre hypothése de recherche est basée sur la sous-estimation de la fréquence des
réactions asthmatiques déclenchée par des allergies alimentaires. Divers types d’aliments

peuvent étre des déclencheurs significatifs, alors que les allergies alimentaires peuvent
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exacerber les symptomes de 1’asthme. Certains individus présentent des symptoémes légers

tandis que d’autres peuvent éprouver des crises d’asthme graves. En Algérie, la prévalence de

I’allergie alimentaire et sa tendance chez les patients asthmatiques reste toujours mal décrite

en raison du manque d’études épidémiologiques. Tenant compte de ceci, notre enquéte vise a

investiguer les liens entre 1’asthme et les allergies alimentaires chez I’adulte, en se focalisant

sur les aspects suivants :

Estimer la prévalence des allergies alimentaires chez les asthmatiques adultes ;
Identifier les allergénes alimentaires déclenchant des réactions asthmatiques ;

Enquéte sur les stratégies d’autogestion adoptées par les participants pour gérer leur
asthme et les réactions allergiques ;

Etudier les symptdmes de 1’asthme et les symptdmes déclenchés aprés ingestion
d’aliments incriminés ;

Examiner les médicaments utilisés pour soulager les allergies.
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Chapitre 1 : Matériel et méthode

I.  Objectif de I’étude

La présente étude intitulée « prévalence des allergies alimentaires chez 1’asthmatique adulte :
enquéte épidémiologique au niveau de la wilaya de Tizi-Ouzou » est une étude
épidémiologique transversale descriptive ayant pour objectifs :
- Déterminer la prévalence des allergies alimentaires chez les patients asthmatiques
adultes au niveau de la wilaya de Tizi-Ouzou ;
- Examiner la corrélation entre I’asthme et les allergies alimentaires dans cette région ;
- Identifier les allergénes alimentaires déclencheurs de crises chez les asthmatiques ;
- Etudier les symptdmes d’asthme et les symptomes déclenchés aprés ingestion des
aliments incriminés ;
- Enquéter sur les stratégies d’autogestion adoptées par les participants pour gérer leur

asthme et les réactions allergiques.

I1. Lieuetdurée de I’étude

Notre enquéte s’est étendue sur une période de 3 mois, d’avril a juin 2023 dans la Wilaya
de Tizi-Ouzou, au niveau de cabinets medicaux et cliniques étatiques et privés specialistes

en pneumologie-allergologie :

- Cabinet de Docteur KABLI D, médecin spécialiste en pneumologie et allergologie
respiratoire.

- Cabinet de Docteur BACHI, spécialiste pneumo-phtisiologue allergologue.

- Service de Pneumo-phtisiologie du CHU Nadir Mohamed sous la direction du
Professeur ABDELAZIZ R.

Les entrevues avec les patients asthmatiques n’ont commencé qu’apres 1’obtention
d’approbation via des autorisations formelles auprés des médecins, qui ont reconnu

I'importance de I'étude et ont autorisé l'acces a leurs patients (Annexes 1, 2, et 3).

I1l.  Recueil des données

Les données sur la prévalence des allergies alimentaires chez ’adulte asthmatique ont été
collectées a I’aide d’un questionnaire préalablement ¢laboré (annexe 4), via des interviews
directes avec les malades &gés de plus de 18 ans. Les questions ont été bien expliquées en
langues francaise ou en kabyle pour une meilleure compréhension. D’autre part, le

questionnaire est composé de deux sections : une premiere dédiée aux informations
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personnelles des patients telles que 1’age, sexe, profession, etc., et la deuxiéme était sur leur
atteinte en maladie d’asthme, d’autres antécédents médicaux, les symptomes dallergie

alimentaire, les habitudes alimentaires, etc.
Les interviews sont menées avec le consentement éclairé des participants, sans pression ni
limite de temps de réponse. L’éthique est respectée tout au long de I'étude notamment les droits
des participants et la confidentialité dans la collecte et 1’analyse des donnés.
IV.  Analyses des données

Les données collectées ont été saisies et analysées par Microsoft Office Excel (2021). Ainsi,

I’analyse descriptive des variables qualitatives est effectuée par les effectifs et les

pourcentages.
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Chapitre 2 : Résultats et discussion

I.  Caractéristique et lieu d’étude de I’échantillon

Tous les questionnaires inclus dans 1’analyse des résultats ont été remplis convenablement, et
répondent tous aux critéres d’inclusion (patients asthmatiques adultes résidant au niveau de la
Wilaya de Tizi-Ouzou). Le nombre de questionnaires retenus pour cette étude est de 160

guestionnaires.

Il.  Caractéristiques des participants a I’étude

Répartition selon I’age et le sexe

L’étude a été réalisée sur un échantillon total de 160 patients asthmatiques, agés de plus de 18
ans, présentant une moyenne d’age égale pour les deux sexes, qu’est de 50 =14 ans. Nous avons

enregistré une prédominance des femmes avec 60.62 % (n=97).

Tableau IV : la répartition de 1’asthme selon le sexe.

Effectif Fréquence

Femme 97 60.62%
Homme 63 39.37%
Total 160 100%

La tranche d’age de [30-39] était la plus marquee chez le sexe masculin (25.4%), tandis que
celle des femmes étaient de [60-69] (24.7%). Fait intéressant, I’age des soixantaines constitue
la tranche d’age la plus touchée chez les deux sexes avec des valeurs de 24.7% pour les femmes,
et 23.8% pour les hommes.

30,0

25,0

20,0

15,0
B Femme
10, B Homme
; I
0,0

[19-29] [30-39] [40-49] [50-59] [60-69]  [70-79]

o

Fréquence (%)

o

Tranche d'age

Figure 5 : la répartition de 1’asthme selon les tranches d’age et le sexe.
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En comparaison avec 1’étude menée par Niang et al. (2020) sur 1’évaluation du niveau de
controle de I’asthme chez les patients asthmatiques par allergies, 1’dge moyen des patients
asthmatiques était 1égérement supérieur a 50 ans, avec des extrémes allant de 16 a 87 ans. La
tranche d'age la plus représentée était celle entre 41 et 65 ans, comptant 162 patients, soit 39.5%
de I'échantillon. On notait également une predominance féminine, avec 57.3% des cas.Cette
observation suggere que les hormones sexuelles masculines seraient un facteur protecteur au
cours de la pathologie (Lafont et al., 2018). Les résultats rapportés par Langadi et Babou (2018)
dans la région de Tizi-Ouzou ont affirmés que 1’asthme a tendance as’aggraver aprés 1’age de
45ans chez les patients asthmatiques adultes. De méme, Afrite et sescoéquipiers (2011), ont
rapporté dans leur étude que la tranche d’age de 40 a 65 ans est de

1.47 fois plus susceptible d’avoir un asthme allergique que ceux agés de moins de 40 ans.
L’explication la plus probable de ce phénomene est la diminution de la souplesse et la résistance
de la paroi thoracique combinée avec une force affaiblie des muscles inspiratoires (Casino et
al., 2000). D’autre part, le déséquilibre hormonal marqués chez les femmes au cours de la

ménopause est également incriminé (Boschetto et al., 2003).

I1l.  Hypersensibilité des patients et facteurs déclencheurs

Au cours de cette enquéte, nous avons constaté que 83.75% des participants soufraient
d’hypersensibilité & un ou plusieurs allergénes. En effet, tous les allergénes évoqués dans la
présente étude sont connus comme facteurs impliqués dans le déclanchement des crises
d’asthmes : la poussiére et le pollen sont classés avec des frequences les plus élevées (51.49
% et 37.31% respectivement). L’air froid et I’humidité sont rapportés en 3°™ rang avec une
fréquence de 26.12%. Les autres facteurs sont cités avec des fréquences relativement faibles
tels que les détergents (17.16%), les poils d’animaux (4.48%), le coton et les acariens (4.48%
chacun) (Figure 6).

Ces résultats dépassent largement les données rapportées par d’autre études qui indiquaient des
prévalences de 9.9% pour les poussiéres et 18% pour le pollen (Hsinet et al., 2022). De méme,
I’effet du climat semble étre important (26.12%), comparé a ce qui a été rapporté par Boussil

récemment (13.67%) (Boussil, 2022).

Ces observations pourraient étre expliquées par le fait que la ville de Tizi-Ouzou est considérée
comme un podle urbain, tres peuplé et largement pollué par les émanations de milliers de
véhicules, qui circulent en ville chaque jour, produisant de fines particules polluantes

essentiellement les poussiéres. Faute d’une bonne circulation de I’air (vents trés
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faibles, la plupart du temps), ces particules fines s’accumulent au-dessus de la ville etretombent
vers la fin de la nuit pour provoquer des toux nocturnes et matinales et autres symptémes
allergiques (Beltrando, 2014). En outre la situation géographique de la ville de Tizi-Ouzou est
aussi impliquée dans I’hypersensibilité des patients au pollen, puisque celle-ciest se situe a une
altitude de 223 m, proche de régions montagneuses ou agricoles ou il y a beaucoup de vent qui
transporte les particules de pollen vers la ville. De méme, le barrage Taksebt installé & Oued
Aissi, situé a moins de 15 km de la ville de Tizi-Ouzou, provoque la surcharge du climat en
humidité (Habreche, 2018).

Coton

Certains aliments
Poils d'animaux
Acariens

Fumées

Détergents

L'air froid/humidité
Pollen

Poussiéres
0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

B Fréquence (%)

Figure 6 : facteurs d’hypersensibilité chez la population des patients asthmatiques.

IV. Comorbidités associés a I’asthme

Plus de la moitié des patients asthmatiques interrogés, a savoir 56.25 %, ont déclaré souffrir
d’au moins d’une pathologie, autre que 1’asthme. La figure 7résume la fréquence des
pathologies citées. L’hypertension artérielle ainsi que le diabéte ont été rapporté avec des
fréquences proches, soit 37.8 % et 35,6 %respectivement. La thyroide aussi a été rapportée
avec une fréquence de 26.7%, les maladies cardiovasculaires avec 23.3%, ainsi que ’arthrose

avec une fréquence de 21.1%,
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Thyroide
Maladie Cardiovasculaires
. 26,7
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!
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= Autre

Figure 7 : Répartition des patients asthmatiques selon les pathologies associées.

Comparativement avec d’autres résultats obtenus dans la méme région, une enquéte menee
dans la ville de Tizi-Ouzou a souligné que (60.75%) de la population étudiée présentaient des
pathologies associées. L'hypertension artérielle se distingue en tant que comorbidité la plus
fréqguemment observée, touchant (34.26%) des patients, suivis du diabete a (19.44%) et des
maladies cardiovasculaires a (15.74%) (Zeggane et Si youcef, 2016). Toutefois, I’hypertension
artérielle et le diabéte sont les deux maladies chroniques les plus prévalues en Algérie avec une
fréquence de (12.3%) et 8.4% respectivement (Nafti et al., 2009).

V.  Signes et symptdmes d’asthme chez les patients interrogés

Au cours de cette enquéte, nous avons enregistré la tendance d’apparition des symptomes
d’asthme. Plus de 50% des patients ont déclaré souffrir de dyspnee (52.5%), 41.3% souffraient
de toux, tandis que le sifflement et 1’étouffement ont été rapportés avec une fréquence égale
(30.6%). Fait intéressant, 43.12% des malades ont déclaré souffrir de tous cessymptémes a la
fois (figure 8). En effet, une crise d’asthme typique se caractérise par la triadede géne
respiratoire a savoir la dyspnée, la toux et le sifflement (Boinet et Leroy-david,2020).
Cependant, nos résultats ne sont pas en parfaite concordance avec d’autres résultats rapportés
dans la littérature, ou une étude, qui s’est basée sur la fréquence de cette triade de symptomes,
a souligné quelques différences significatives : des taux de prévalence plus bas, asavoir 15.1%
pour la toux, 10.4% pour la dyspnée et 9.1% pour le sifflement (Laraqui et al., 2021).
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Figure 8 : Répartitions des patients selon les symptdmes caractéristiques de 1’asthme

De plus, 52.5% des patients ont déclaré avoir eu une succession de crises pendant plusieurs
jours, qui ont négativement affecté le quotidien de plus de 70% d’entre eux (arrét de I’activité
professionnelle, scolaire ou sportive), un résultat qui parait relativement haut comparé a celui
de (40%) énoncé par Mhandi et al. (2023).

Toutefois, les symptémes d’asthme peuvent se limiter parfois a la toux qui se manifeste souvent
au petit matin ou dans la nuit. A notre demande aux participants s’ils avaient déja souffert
d’asthme nocturne, 40% ont répondu avoir eu au moins une fois ces crises d’asthme nocturne.
Environ 29% de ces personnes ont déclaré avoir ces crises plusieurs fois dans une seule nuit,
et 20% 1’ont eu plusieurs nuits au cours d’une semaine. Seulement 10% ont indiqué en avoir
plusieurs fois par nuit pendant plusieurs jours (Figure 9).

45 B une seule fois uniquement
40
35
T 30 M Plusieurs fois par nuit
=)
8 25
c
% 20 M Plusieurs nuits par semaines
o
L 15
[N,
10 plusieurs fois par
5 nuit/plusieurs nuits par
0 semaine

Tendance d'asthme nocturne

Figure 9 : Tendance d’asthme nocturne chez les patients asthmatiques.
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En comparant ces résultats avec ceux de 1’étude menée par Wallaert et al., (2009) qui
rapportait une prévalence de 30% pour 1’asthme nocturne, il devient évident que notre
échantillon présente un taux significativement plus élevé de ce type d’asthme. Ceci s’explique
probablement par le non control de 1’asthme chez I’échantillon étudié, et I’abondance d’agents
provocateurs de crises a savoir les poussiéres polluantes ainsi que 1’humidité, de fait de la

situation géographique de la ville, ainsi que son statut urbain.

VI.  Traitement des crises d’asthme
Dans le but de traiter les symptomes de la crise d’asthme, 57% des patients interviewés
prenaient a la fois, des corticostéroides inhalés et des bronchodilatateurs, 42% prenaient que

des bronchodilatateurs, et seulement 1% des corticostéroides inhalés uniquement (figure10).

1%

m Corticostéroides
inhalés+Bronchodilateurs

= Bronchodilateurs

Corticostéroides inhalés

Figure 10 : Traitement des crises d’asthme chez les patients asthmatiques

En effet, ces traitements sont les plus employés dans le contrdle et la gestion de 1’asthme, soit
en combinaison, soit chacun a part. Moussa et al (2022) a démontré que52.2% de patients
utilisaient les bronchodilatateurs tandis que 47.8% optaient pour la combinaison de ceux-ci
avec des glucocorticoides. D’autre part, une autre étude a rapporté [I’utilisation des
bronchodilatateurs chez 44% des patients, or que 55% d’entre eux les associaient aux

corticostéroides (Amir et al., 2023).
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VII.  Asthme et allergie alimentaire
La prévalence des allergies alimentaires chez les asthmatiques interrogés est faible, ou
uniquement 4 % d’entre eux étaient allergiques a un ou plusieurs aliments (Figure 11). Une

allergie qu’ils ont pratiquement tous développés au cours de leur enfance.

N

= Sans allergie alimentaire

= Avec allergie alimentaire

Figure 11 : Prévalence des allergies alimentaires chez les patients asthmatiques.

Fait intéressant, les patients interviewés ont déclaré que I’allergie alimentaire provoquait
toujours une crise d’asthme plus au moins grave surtout lors d’ingestion de I’aliment
responsable de la réaction allergique. Les aliments incriminés dans le déclanchement de cette
allergie alimentaire sont les ceufs, les arachides, les fritures, les tomates en conserves, 1’oignon,
le thé et les péches.

Comparativement, des études récentes ont rapporté une prévalence plus basse des allergies
alimentaires chez les patients asthmatiques (2%) (Just et Amat, 2016), tandis que d’autres ont
rapporté des estimations significativement plus élevées, allant de 8.5%a 10% (Ataya et al.,
2020, Halloumi et al., 2023). Ces variations peuvent s’expliquer par le facteur d’hérédité qui
varie d’une population a une autre, I’adhérence ou non des patients aux regimes d’éviction,

les différences dans 1’¢chantillon étudié ainsi que les méthodologies de 1’étude.

VIII.  Les aliments allergénes chez la population étudiée
Selon les données de notre enquéte, les aliments tels que les fritures, les ceufs et les arachides sont les
principaux déclencheurs d'allergies alimentaires, chacun avec une prévalence de 33.33%. En revanche,

les allergies au thé, aux oignons et aux conserves sont moins rapportées, affichant une prévalence de

16.66% pour chacun (Figure 12).
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Figure 12 : prévalence des aliments allergénes chez la population étudiée.

En comparant nos résultats avec I'étude menée par Cheikh et al., (2013), nous avons constaté une
différence notable dans la prévalence de certains allergénes. Dans notre étude, les ceufs, les arachides
ainsi que sont rapportés avec des valeurs similaires de 33% chacun. Ces chiffres sont plus élevés que
ceux rapportés par Cheikh ef al., ou les taux étaient respectivement de 13.7 % pour les ceufs, 13.6%
l'arachide. Cette variation peut étre attribuée a plusieurs facteurs, notamment les différences dans les
¢chantillons de population, les régions géographiques, les méthodologies de 1'é¢tude et surtout les

habitudes alimentaires de la population étudiée.

IX. Symptdomes apparaissant dans le cas des allergies alimentaires
Dans ’enquéte, les symptomes respiratoires sont les premiers rapportés lors d’une allergie
alimentaire (Figure 12). En effet, 83% des participants ont déclaré souffrir d’une géne
respiratoire plus au moins grave, tandis que 66% ont rapporté une dyspnée sifflante comme

signe fréquent. Les démangeaisons et la dermatose éruptive sont citées avec une fréquence
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égale a 50%. D’autres symptémes sont rapportés avec des fréquences moins importantes, a
savoir le gonflement et I’eczéma du visage (33.3%), baisse de tension artérielle,conjonctivite,
inflammation des muqueuses est de (16% chacun). D’aprés les patients, ces Symptomes
apparaissent rapidement apreés 1’ingestion de I’aliment et plus rarement en sentantson odeur.

Il est admis que le systéme immunitaire soit impliqué dans les allergies, 1’allergie alimentaire
peut provoquer des symptémes affectant différents oranges et systémes dont le systéeme
respiratoire, la peau et le tractus gastro-intestinal qui semblent les plus fréquemment associés.
Une étude de Smith et al. (2020) s’est intéresse aux symptdmes associés aux allergies
alimentaires chez les asthmatiques adultes. Nos résultats concordent largement avec leurs
conclusions notamment la mise en évidence de la prévalence des symptémes respiratoires, en
particulier la dyspnée sifflante, signalée également dans notre enquéte par 68 % des
participants. Par ailleurs, leurs données ont également rapporté I’importance des manifestations
cutanées. D’une fagon similaire, 52% des participants ont signalé des démangeaisons ou des
éruptions cutanées. Les différences dans la prévalence des symptomes allergiques chez les
patients sont dues & une combinaison complexe de facteurs génétiques, environnementaux et
immunologiques. Les différences dans le profil génétique de chaque individu influencent sur
sa susceptibilit¢ a développer certaines réactions allergiques. De plus, une exposition
antérieure a des allergenes et le niveau d’immunité peuvent altérer la réponse immunitaire, ce

qui explique les différences de symptdmes observées selon lespatients (Ober et al., 2011).
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Figure 13 : Signes et symptdmes apparaissant lors d’une réaction d’allergie alimentaire.
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X. Tests d’allergologie réalisés

Afin de vérifier la perception et la prise de conscience de I’impact que pourrait avoir une
allergie sur les patients asthmatiques, une question sur la réalisation des différents tests
d’allergologie est incluse dans le questionnaire. Aucun des participants n’a effectué le test de
« radioallergosorbent test » dit test de RAST ou le test de provocation orale. Par contre 50%
d’entre eux ont déja réalisé le test cutané Prick test, qui s’est révélé positif aux allergénes
préecédemment cité ((Eufs, arachides, fritures, etc.). Ce manque de diagnosticrevient souvent
au manque de ces tests dans les pays Africains notamment 1’ Algérie, ainsi qu’aux couts éleveés

de ces tests qui dépassent parfois les capacités financiéres du patient.

XI1.  Prise en charge de I’allergie alimentaire
La prise en charge de 1’allergie alimentaire de point de vue traitement, régime d’éviction, et la
réaction des patients lors d’une allergie soudaine est également investiguée dans cette étude.
La totalité des participants ont rapporté prendre des antihistaminiques comme traitement
réguliers, et des glucocorticoides en cas d’une forte réaction allergique. De méme, un régime
alimentaire d’éviction est bien mis en place en évitant toute ingestion ou contacte avec I’aliment
déclencheur d’allergie. En effet, le régime d’éviction semble étre la stratégie thérapeutique la
plus appropriée afin de minimiser les risques d’apparition des symptomes, ainsi, des
recommandations mondiales ont été émises par ’OMS pour les patients souffrant d’allergies

alimentaires.
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Conclusion

Les résultats de la presente étude sur « la prévalence des allergies alimentaires chez
I’asthmatique adulte » ont révélé une prévalence de 4% chez la population asthmatique de la
Wilaya de Tizi-Ouzou, montrant ainsi, I’existence d’une association entre les allergies
alimentaires et I'asthme, puisque cette valeur est comprise dans la fourchette des prévalences

estimées a 1’échelle mondiale.

Bien que cette prévalence soit relativement faible, 1’exposition a certains allergénes
alimentaires peut rendre les patients particulierement sensibles, et conduisent a des crises
d’asthme plus au moins séveres. Ces allergies alimentaires peuvent provoquer une réponse
immunitaire exagérée et provoquer de graves symptdémes respiratoires telles que la géne

respiratoire, la dyspnée sifflante et les difficultés respiratoires.

La mise en place d’une bonne hygiéne de vie et une bonne dic¢te d’éviction permettra aux
patients de réduire les complications de 1’asthme dues aux allergies alimentaires en minimisant
tout contacte ou ingestion des allergenes incriminés dans les réactions allergiques. Ainsi, une
approche multidisciplinaire impliquant des allergologues, des pneumologues et des

nutritionnistes est essentielle pour une évaluation et un traitement efficace de ces patients.
Néanmoins, d’autres études épidémiologiques sur la prévalence des allergies alimentaires

chez les patients asthmatiques en Algérie sont nécessaires, afin d’avoir une estimation globale

de celles-ci et de leur impact sur la santé générale du patient asthmatique.
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Annexes

Annexe 1 : demande d’accord pour réaliser une enquéte sur les personnes asthmatiques adulte
dans le service pneumologue de docteur BACHI (spécialiste pneumo-phtisiologie
allergologue).

Doctewr BACHIL specialiste pneumo-phiolopue allergologue.

Nunmero 9 immenble rabah ameyoud, boulevard amyoud Rue des fréres Begpaz,
Lizi-Ouson,

AMUe- SADCHAOUCHIE Celia,
M- SNANT Nadjet,
NMaster 2 biochimie de la nutrition,

Universitd Mouloud NMANMMERIT Tizi-Ouzou,
Date : 150y 2623 .

ODbjet : Demande draccord pour réaliser une enquéte sur les personnes asthmatiques
adultes dans 1e service pncumologue,

Madame, monsicur,

Nous nous permettons de vous ¢erire afin de solliciter votre accord pour réaliser
une enquéte sur les personnes asthmatiques dans votre service de pnecumologie. Cette
¢tude a pour but destimer les allergies alimentaires chez 'asthmatique adulte dans la
wilaya de Tizi-Ouzou,

Notre enquéte consiste en des entretiens individuels avec les patients
asthmatiques du service, ainsi qu'en la collecte de données sur leur parcours de soins
et leur qualitd de vie, Les informations recueillies seront anonymes et traitées de
manicre confidenticelle.

Cette ¢tude pourtait contribuer & une meilleure prise en charge des patients
asthmatiques et & "amélioration de la qualité des soins qui leur sont prodigués. Nous
sommes conscientes que la participation des patients est volontaire et nous nous
engageons A respecter leurs libertés et leur droit & 'information,

Nous vous remercions par avance de ["attention que vous porterez A cette demande
d*accord et nous tenons A votre disposition pour tout complément d’information que

vous pourriez souhaiter,

Nous vous prions d’agréer, Madame, Monsieur, I’expression de nos
salutations distingudes.

¢




Annexes

Annexe 2 : demande d’accord pour réaliser une enquéte sur les personnes asthmatiques adulte
dans le service pneumologue de professeur ABDELLAZIZ (pneumologue)

Mlle- SADCHAOUCHE Celia Tizi-Ouzou, l¢

Mlle- SMAHI Na
Mastel

Universiti

htisiologie

sthmatique:

monsieur.




ANnexes

Annexe 3 : demande d’accord pour réaliser une enquéte sur les personnes asthmatiques adulte
dans le service pneumologue de docteur KABLI DJAMAL (médecin spécialiste en
pneumologie et allergologie réspiratoire)

Docteur KABLI Djamal, médecin spécialiste en pneumophtisiologie et allergologie
respiratoire.

Imm EL Ward axe du lycée Omar TOUMI Tigzirt T-O.

Mille- SADCHAOUCHE Celia.
Mile- SMAHI Nadjet.
Master 2 biochimie de la nutrition.

Université Mouloud MAMMERI Tizi-Ouzou.
Date ﬂfé' 12023

Objet : Demande d’accord pour réaliser une enquéte sur les personnes asthmatiques
adultes dans le service de pneumologie.

Monsieur,

Nous nous permettons de vous écrire afin de solliciter votre accord pour réaliser
une enquéte sur les personnes asthmatiques dans votre service/cabinet de
pneumologie. Cette étude a pour but d’estimer les allergies alimentaires chez
’asthmatique adulte dans la wilaya de Tizi-Ouzou.

Notre enquéte consiste en des entretiens individuels avec les patients
asthmatiques de votre service/cabinet, ainsi qu’en la collecte de données sur leur
parcours de soins et leur qualité de vie. Les informations recueillies seront anonymes
et traitées de maniére confidentielle.

Cette étude pourrait contribuer a une meilleure prise en charge des patients
asthmatiques et & I’amélioration de la qualité des soins qui leur sont prodigués. Nous
sommes conscientes que la participation des patients est volontaire et nous nous
engageons a respecter leurs libertés et leur droit & I'information.

Nous vous remercions par avance de I’attention que vous porterez a cette demande
d’accord et nous tenons & votre disposition pour tout complément d’information que
vous pourriez souhaiter.

Nous vous prions d’agréer, Madame, Monsieur, ’expression de nos
salutations distinguées.

id . BOUAZZA

—_—







