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Avant-propos





Les maladies allergiques constituent un problème de plus en plus préoccupant dans les pays industrialisés. La population de ces pays a connu d’importantes modifications des conditions de vie : confort accru et diversification rapide de l’alimentation, augmentation de la pollution extérieure, mais aussi domestique, multiplication des expositions professionnelles. L’ensemble de ces facteurs liés à la transformation très rapide de notre environnement a favorisé le développement des maladies allergiques. Ainsi le pourcentage de malades allergiques dans la population totale a doublé pour l’asthme et la rhinite dans les quinze dernières années. Ces maladies peuvent être réellement invalidantes par leur caractère chronique et/ou leur gravité. La rhinite allergique altère de façon importante la qualité de vie ; les atteintes dermatologiques, outre les symptômes qu’elles provoquent, constituent un obstacle relationnel parfois invalidant ; les allergies alimentaires, parfois bénignes, peuvent être la cause de chocs anaphylactiques mortels, tout comme les allergies médicamenteuses ou les allergies aux venins d’hyménoptères. Et l’asthme aigu grave provoque encore des décès. De plus, ces maladies ont un coût élevé : ainsi l’asthme a un coût annuel de 122 francs par habitant en France, de 25 dollars aux États-Unis et en Australie, de 40 dollars en Suède. Le coût annuel par asthmatique varie entre 2 000 et 8 000 francs et la facture totale atteint 6,9 milliards de francs en France (1993) et 6,4 milliards de dollars aux États-Unis (1990).

Ces maladies allergiques sont de mieux en mieux diagnostiquées et reconnues grâce aux progrès de l’allergologie depuis plusieurs décennies. Les principales avancées ont porté sur une meilleure connaissance des causes, avec une identification précise des allergènes, et une meilleure compréhension des mécanismes cellulaires et moléculaires impliqués dans les maladies allergiques. Ceci a permis d’améliorer la prévention et la thérapeutique, maintenant codifiée par des consensus internationaux (asthme, rhinites allergiques).

Dans le traitement des maladies allergiques, la place des thérapeutiques complémentaires que nous appellerons1 aussi plus simplement « médecines de terrain » reste cependant importante, même si nous manquons d’informations précises à ce sujet. De façon générale, les traitements non conventionnels sont utilisés par un tiers de la population aux États-Unis et en Europe, et par une proportion plus importante dans d’autres pays et continents (Chine, Inde). Selon une récente enquête effectuée aux États-Unis, il y a eu, entre 1990 et 1997, une augmentation croissante de la proportion des patients utilisant les thérapeutiques alternatives pour les maladies allergiques qui constituent le deuxième motif de consultation après les douleurs de dos. En France, il n’existe pas d’enquête comparable.

La position des autorités médicales internationales concernant la place des « méthodes empiriques de guérison » dans le traitement de l’asthme est clairement exprimée dans un document publié par les Instituts nationaux de santé et l’OMS en 1993 : « Dans certains pays, les méthodes traditionnelles de traitement sont appliquées en premier ; dans beaucoup de pays, il y a eu un mouvement vers l’usage de ces méthodes traditionnelles de traitement. Les bases scientifiques de ces abords thérapeutiques méritent d’être étudiées en détail, surtout dans les pays où ces formes de traitement sont fréquemment pratiquées. Ces thérapeutiques traditionnelles ne sont pas validées selon les standards conventionnels et il est difficile d’évaluer les méthodes traditionnelles de soins par des essais randomisés contrôlés. La difficulté tient à ce que ces méthodes traditionnelles de soins sont à apprécier de façon globale, et non en fonction de la seule médication, d’où la difficulté de l’attribution des effets observés. »

Si l’efficacité des thérapeutiques alternatives est encore controversée, leur utilisation par les patients est reconnue, et leur évaluation recommandée. C’est ce qui se produit aux États-Unis et en Grande-Bretagne, où des traitements non conventionnels de l’allergie sont utilisés dans les hôpitaux publics, et font l’objet de travaux d’évaluation et de recherche. En France, il n’y a pas de programme de recherche dans ce secteur, même si des allergologues utilisent, dans leur pratique, ces différentes méthodes de soins.

Un aspect intéressant de ces thérapeutiques est l’importance qu’elles accordent au malade allergique et à son « terrain ». Cette dernière notion, bien qu’encore empirique, est très concrète pour les médecins allergologues qui connaissent l’association et/ou la succession de différentes maladies allergiques. Elle l’est aussi pour les médecins homéopathes qui traitent le « terrain » depuis deux siècles. Cette prise en charge plus globale est essentielle pour les patients qui doivent, quotidiennement et souvent pendant plusieurs années ou décennies, vivre avec ces maladies et suivre des traitements souvent contraignants et parfois responsables d’effets secondaires. Ces patients bénéficient actuellement d’une bonne codification de la thérapeutique classique. Pour des raisons évidentes d’efficacité et de sécurité, ils ont également besoin d’un encadrement, à la fois souple et précis, des traitements non conventionnels.

Une telle orientation thérapeutique « ouverte » doit s’appuyer sur les connaissances acquises et sur la pratique des médecins qui ont choisi ces orientations thérapeutiques complémentaires des traitements conventionnels. Ce livre a pour but de faire le point sur des notions essentielles des maladies allergiques et de leur traitement classique, ainsi que sur les possibilités et les limites des traitements non conventionnels, en particulier de l’homéopathie. Il met à votre disposition des informations sur :


	Les processus de l’allergie et la nature des différentes maladies allergiques.


	Les conduites à tenir clairement établies par les spécialistes (allergologues, pneumologues, dermatologues, spécialistes ORL), pour la thérapeutique et la prévention.


	Les apports des thérapeutiques alternatives, principalement de l’homéopathie, ceci à travers la réalité de l’exercice et de l’expérience de médecins homéopathes généralistes et allergologues.


	Un bref aperçu des travaux de recherche concernant les thérapeutiques non conventionnelles et l’allergie.




La difficulté de ces travaux est régulièrement illustrée dans les médias par les controverses portant sur les études cliniques et fondamentales effectuées en allergologie avec les « hautes dilutions » utilisées en homéopathie. La recherche et l’évaluation conditionnent l’avenir des thérapeutiques alternatives et leur insertion dans le système de santé en France, ainsi que dans de nombreux autres pays. Pour fournir des informations réellement utiles, ces travaux doivent se faire avec les praticiens des médecines alternatives, et intégrer les caractéristiques de ces thérapeutiques, en particulier la nécessaire adaptation du traitement aux réactions individuelles des patients.

Contribuer à une meilleure interaction entre pratique médicale classique et pratiques médicales complémentaires, ceci au bénéfice des patients atteints de maladies allergiques, est la motivation essentielle des auteurs de cet ouvrage.






1. Nous n’utiliserons pas les termes « médecines douces » (car ça ne veut rien dire) ou « médecines parallèles » (car elles ont peu de chance de se rapprocher des autres !). Les termes de thérapeutiques non conventionnelles et de médecines traditionnelles décrivent bien la place de ces thérapeutiques dans différents systèmes de santé. Ceux de « traitements complémentaires » ou de « médecines de terrain » correspondent bien aux situations pratiques rencontrées dans l’allergie.
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  L’allergie


  

    


    


  






« Je suis allergique. » Cette expression est passée dans le langage usuel, avec un sens parfois précis, parfois flou ou imagé (être allergique à quelqu’un), mais pratiquement toujours avec un dénominateur commun : la tendance à réagir excessivement à un élément de notre environnement auquel nous sommes personnellement hypersensibles. Cette notion est assez cohérente avec la réalité clinique et l’approche scientifique de l’allergie.

De façon simple, l’allergie se définit comme une réaction immunologique anormale de l’organisme à des substances qui n’affectent pas la population en général. La clé du déclenchement de l’allergie est la sensibilité exacerbée — l’hypersensibilité — à ces substances qui sont, à quantité égale, bien tolérées par les personnes non allergiques.

Plus de 20 % de la population des pays développés souffre d’allergie, avec des manifestations cliniques très variées : respiration sifflante et sensation d’étouffement, écoulement nasal et éternuements, yeux rouges et larmoiements, éruption cutanée et démangeaisons, douleurs abdominales et diarrhées. Cependant, aucune de ces manifestations n’est spécifique de l’allergie. Ce qui caractérise l’allergie, ce sont les circonstances de déclenchement, l’identification clinique et biologique du ou des allergènes, et la réversibilité des troubles soit par l’éviction des allergènes, soit par la mise en jeu d’un traitement approprié.

Les allergènes sont les substances spécifiques auxquelles les allergiques sont sensibles. Ces substances, pratiquement toujours des protéines, sont le plus souvent issues de notre environnement naturel. Leur introduction dans l’organisme se fait essentiellement par trois voies, respiratoire, digestive ou cutanée. Ces allergènes sont d’abord à l’origine d’une phase de sensibilisation, cliniquement silencieuse. Lors de leur réintroduction dans l’organisme, leur rencontre avec les anticorps provoque une série de réactions du système immunitaire, ce qui se traduit par les symptômes des maladies allergiques. Seuls les individus préalablement sensibilisés sont atteints.

Les maladies allergiques ne sont pas réparties de façon égale dans la population. Elles touchent préférentiellement certains patients, certaines familles. Même si on n’hérite pas d’une allergie spécifique, on hérite de la tendance à être allergique, et il existe un « terrain » particulier, propice à la survenue et à la persistance de maladies allergiques.

Pour mieux comprendre comment (et peut-être un peu aussi pourquoi) l’organisme se mobilise excessivement contre un ennemi qui n’en est pas un, nous décrirons en premier lieu l’allergie, puis les différents acteurs que sont les allergènes et l’environnement, les mécanismes biologiques, le sujet allergique et son « terrain ». Le rôle du médecin dans la reconnaissance de l’allergie conclura cette première partie.

Dans une seconde partie, nous détaillerons les maladies allergiques et leur traitement classique par des méthodes conventionnelles, avant d’envisager dans une troisième partie la place du traitement de « terrain » qui repose sur l’utilisation de médecines « non conventionnelles » : homéopathie, phytothérapie, acupuncture.


Les acteurs de l’allergie


Les maladies allergiques, en dépit de leur caractère brusque et inopiné dans le cas de syndromes aigus, ont un processus de développement complexe qui se déroule en plusieurs phases et fait intervenir différents acteurs.


Les allergènes

Issus de notre environnement, ces allergènes interviennent de deux façons :


	L’une secrète, cliniquement silencieuse, mais biologiquement essentielle, lors de la phase de sensibilisation de l’organisme qui aboutit à la fabrication d’anticorps spécifiques. Ceux-ci sauront reconnaître ensuite les régions de l’allergène qui ont déclenché leur fabrication.


	L’autre cliniquement manifeste, de façon explosive voire dangereuse, lors de leur réintroduction dans l’organisme. Dans cette deuxième phase de provocation, la liaison entre l’allergène et les anticorps spécifiques aboutit à l’activation des cellules impliquées dans l’allergie. Celles-ci libéreront des messagers intercellulaires, médiateurs de l’allergie, qui déclencheront une réaction inflammatoire parfois brutale.




L’action des allergènes sur la réaction allergique peut être amplifiée par d’autres facteurs de l’environnement domestique ou extérieur qui sont des cofacteurs de la réaction allergique.




Les acteurs du système immunitaire : anticorps, cellules, médiateurs

Les anticorps impliqués dans l’allergie sont surtout des anticorps IgE, impliqués dans les réactions d’hypersensibilité immédiate. Ils interviennent également dans la lutte contre les parasitoses. Deux autres classes d’anticorps peuvent intervenir : les IgG dans des réactions d’hypersensibilité, les IgA dans la protection du tube digestif.

Les cellules du système immunitaire sont de plusieurs types :


	Les macrophages et cellules proches, chargées de capturer, puis de présenter l’antigène.


	Les lymphocytes de différents types, dont l’activation oriente vers une réponse allergique.


	Les mastocytes des tissus et basophiles du sang qui fixent les IgE auxquels se lieront les allergènes.




Les médiateurs assurent les échanges d’information au sein du système immunitaire et l’activation des cellules cibles.




Les différents organes atteints

Il s’agit de la peau, des muqueuses nasales, pulmonaires, digestives, et d’autres tissus sur lesquels vont agir les médiateurs libérés lors de la réaction d’hypersensibilité. L’importance de la réaction allergique dépend aussi de l’état des tissus et de leur capacité à réagir.




Le terrain du sujet et sa sensibilité ou « susceptibilité » individuelle

S’il existe des allergies accidentelles et environnementales, liées souvent à des occupations professionnelles ou à des mécanismes spécifiques (allergies de contact), les maladies allergiques courantes surviennent préférentiellement sur un terrain prédisposé, le terrain atopique. Heureusement, il n’existe pas de déterminisme strict, et les enfants de parents atopiques héritent seulement d’une tendance à devenir allergiques.




La thérapeutique et le médecin

Ces réactions qui peuvent être accidentelles et passagères sont souvent à l’origine de manifestations qui durent et deviennent chroniques. Elles constituent alors une véritable maladie avec laquelle les sujets atteints doivent composer, en évitant l’allergène si c’est possible ou en ayant une hygiène de vie et un traitement approprié. C’est au médecin qu’il importe par son diagnostic, ses conseils et son traitement de modifier le cours de ces maladies.













  


  Qu’est-ce que l’allergie ?


  

    


  


  

    L’allergie a une triple réalité :


    

      	

        Immunologique, par ses mécanismes, ce qui lui confère une assise scientifique très solide.


      


      	

        Clinique, avec une très grande variété de manifestations dont la fréquence, sans cesse croissante dans nos sociétés, préoccupe les responsables de la santé publique.


      


      	

        Environnementale, avec les allergènes, mais aussi une multiplicité de facteurs qui interviennent dans le déclenchement ou l’aggravation des manifestations, la pollution étant le facteur le plus souvent incriminé.


      


    


    Ce malade allergique hypersensible, immunologiquement et cliniquement, à son environnement, est atteint d’une maladie chronique ou à manifestations répétitives. Les maladies allergiques ne frappent pas au hasard, mais touchent préférentiellement des « terrains » prédisposés. Les malades qui ont subi successivement au cours de leur vie des épisodes d’allergie alimentaire, d’eczéma, d’asthme ou de rhinite, connaissent bien cette réalité.


    Ces différents aspects de l’allergie ont pu être identifiés grâce au travail de pionniers dont l’ingéniosité et la persévérance ont seules permis de découvrir les mécanismes de maladies d’expression souvent étrange et paradoxale.


    

      Quelques repères historiques


      Lorsqu’en 1906, le médecin autrichien von Pirquet introduit le terme « allergie », la réalité clinique décrite sous ce terme issu du grec (allos : autre et ergon : action) était connue depuis longtemps. De Britannicus, allergique au poil de cheval, à Marcel Proust, atteint d’un asthme pollinique, les allergiques, célèbres ou non, ont été nombreux. Le caractère singulier, original, déconcertant et parfois dramatique de ces épisodes pathologiques explique que la mémoire en a été conservée. Grâce à la découverte progressive des facteurs et des mécanismes déterminant la survenue de maladies allergiques, celles-ci ont perdu leur caractère inexpliqué et un peu mystérieux.


      L’histoire de cette (ré)action autre qu’est l’allergie peut être illustrée par la découverte de quatre éléments clés de cette réaction : le contact avec l’allergène, la sensibilisation, le « terrain » du patient et les anticorps de l’allergie.


      

        
LE CONTACT AVEC L’ALLERGÈNE



        1870-1873


        Charles Blackley, médecin de Manchester, est atteint du « catarrhe1 » estival ou rhume des foins. Suspectant les pollens, il en prend un échantillon qu’il applique sur une égratignure de sa peau, ce qui provoque une réaction d’urticaire. En hiver, il inhale ces mêmes pollens, ce qui déclenche chez lui une atteinte du nez et des conjonctives, et de l’asthme. Pour mieux démontrer qu’ils étaient la cause du rhume des foins, il met au point un capteur aérien de pollens à l’aide d’un cerf-volant : il met ainsi en évidence l’augmentation du taux de pollen dans l’atmosphère au printemps à Manchester. Ce médecin ingénieux publie ses travaux dans une revue anglaise d’homéopathie de 1871 à 1873 (le British Journal of Homoeopathy), avant de les rassembler dans un ouvrage sur le catarrhe estival en 1873. La raison en est simple : Charles -Blackley, qui décrivit le premier le rhume des foins, était aussi un médecin homéopathe.


      


      

        LA SENSIBILISATION À L’ALLERGÈNE



        JUILLET 1901


        La Princesse Alice II, bateau du Prince Albert de Monaco part pour sa croisière scientifique annuelle. Le prince, connu pour ses travaux en océanographie, propose à Charles Richet, membre de l’Académie de médecine et à Paul Portier, d’étudier le « venin » des Physalies. Ces méduses de grande taille étaient responsables chez certains matelots de douleurs très vives et de paralysies discrètes. Pendant la croisière, les deux chercheurs extraient la toxine et mettent en évidence ses propriétés hypnotiques et anesthésiantes. De retour à la Faculté de médecine de Paris, ils continuent leur travail sur la toxine d’animaux voisins (du même embranchement des Cœlentérés), les Actinies ou anémones de mer. En tentant d’immuniser des chiens par l’administration de faibles doses de la toxine, ils s’aperçoivent que loin d’être protégés, ces animaux « sensibilisés » par de faibles doses injectées antérieurement meurent après administration d’une nouvelle dose très faible plusieurs semaines après les précédentes. Après la mort du chien Neptune, resté de ce fait célèbre, Richet et Portier publient en février 1902 une note sur ce nouveau phénomène : « Nous appelons anaphylaxie (contraire de la phylaxie : c’est-à-dire protection en grec) la propriété dont est doué un venin de diminuer l’immunité lorsqu’il est injecté à doses non mortelles2. » Ces deux chercheurs avaient ouvert la voie à l’étude des réactions d’hypersensibilité, autre mode de réaction du système immunitaire face à des substances étrangères. Ceci vaudra à Charles Richet, académicien dont les pôles d’intérêt très variés allaient de l’aviation à la parapsychologie, un prix Nobel de médecine en 1913. Paul Portier, qui fut presque centenaire a souvent rappelé que « l’anaphylaxie est une découverte océanographique », et nous rajouterons française, ce qui est parfois oublié des auteurs anglo-saxons.


      


      

        LE « TERRAIN » DU MALADE ALLERGIQUE



        1923


        Deux scientifiques américains, Coca et Cooke, proposent dans le Journal of Immunology le mot atopie (du grec atopia : étrangeté) pour décrire les différentes formes cliniques de l’allergie telles que le rhume des foins, l’asthme, l’urticaire et certaines formes d’eczéma, correspondant au fait que « certains individus ont la capacité particulière de devenir sensibles à des protéines auxquelles ils sont exposés fréquemment dans leur environnement et par leur mode de vie ». La prédisposition héréditaire à devenir sensible est une caractéristique de l’atopie : la notion de « terrain », terme spécifiquement français et donc non employé par Coca et Cooke, est ainsi introduite en allergologie, sans que les mécanismes de déclenchement de ces maladies soient connus. Cette ignorance durera plus de quarante ans.


      


      

        LES ANTICORPS DE L’ALLERGIE



        1966-1967


        Une équipe de chercheurs, toujours américains, dirigés par un couple Ishizaka, découvre à partir du sérum d’un sujet extrêmement allergique au pollen d’Ambrosia une catégorie particulière d’anticorps (protéines de l’immunité ayant pour fonction de neutraliser des substances étrangères à l’organisme). Ils les identifient comme étant responsables de la réaction allergique et les nomment anticorps IgE (E pour Erythema). La découverte des mêmes anticorps est faite simultanément par une équipe dirigée par un chercheur suédois, Johansson. Dans les deux cas, il s’agissait d’un véritable exploit scientifique car le taux normal d’IgE dans le sang représente le millionième du taux total des immunoglobulines, donc des anticorps.


        Grâce à des méthodes permettant la mise en évidence de quantités très petites (« infinitésimales » selon certains immunologistes) d’anticorps dans le sérum des allergiques, l’allergologie sort de l’empirisme, et s’intègre scientifiquement dans l’immunologie. Ce fait sera à l’origine de nombreuses découvertes et progrès ultérieurs.


        Notons un autre fait curieux à propos des IgE : l’étude de l’activité in vitro de hautes dilutions d’anticorps dirigés contre les IgE a été, après la publication des résultats dans la revue Nature, à l’origine de la polémique sur les hautes dilutions3. Sur ce sujet controversé, abordé dans la dernière partie, nous verrons qu’il ne s’agit ni d’une escroquerie ni d’un coup de génie, mais de l’application simple de la méthode scientifique à la compréhension de faits paradoxaux. Une telle démarche est non seulement légitime, mais indispensable quand elle s’applique à des médicaments utilisés par des millions de patients.


      


    


    

    

      La réaction allergique : un paradoxe immunologique


      Avant ces découvertes, le rôle du système immunitaire était simple : sa fonction était de protéger l’organisme contre des substances étrangères. La découverte, puis la compréhension des réactions allergiques ont considérablement modifié cette vision univoque de l’immunologie. Les réactions allergiques sont déconcertantes à plus d’un titre :


      

        	

          Elles constituent le contraire d’une protection, ce qu’illustre l’étymologie du terme « anaphylaxie ».


        


        	

          Elles sont déclenchées par des substances banales de l’environnement, tels le pollen ou le contenu de la poussière de maison.


        


        	

          Leur intensité semble disproportionnée par rapport à la quantité d’allergène : qu’une simple piqûre de guêpe ou l’ingestion d’une seule cacahuète puisse déclencher une réaction mortelle est apparemment très surprenant !


        


        	

          Le patient, victime de cette réaction, est en même temps un complice malgré lui : son organisme s’est sensibilisé à une ou plusieurs substances ; parfois, c’est son « terrain », son hérédité, qui a contribué à cette sensibilisation.


        


        	

          De plus, ce handicap physiologique ne se limite pas à l’univers des allergènes : les muqueuses qui tapissent l’intérieur des bronches ou du nez, la peau dans le cas des maladies cutanées, sont devenues hyperréactives aux polluants de l’environnement. Ces facteurs irritants, qui ne sont pas des allergènes, provoquent chez le malade allergique des réactions pathologiques, augmentant ainsi la vulnérabilité de ce dernier à l’environnement.


        


      


      Avant de dresser un tableau général des maladies allergiques, il nous faut explorer brièvement la notion de sensibilisation, qui est la caractéristique biologique majeure de l’allergie.


      

        LA SENSIBILISATION



        Chacun d’entre nous est exposé au pollen d’arbre et de graminées ou aux acariens de la poussière de maison ; la majorité d’entre nous les tolérons bien. Cependant, certains vont développer, au bout d’un temps variable, une réaction immunologique, d’abord silencieuse, ensuite cliniquement manifeste.


        La phase silencieuse est due à la production, en quantité très faible, de ces anticorps particuliers découverts par Ishizaka et Johansson : les anticorps IgE. Comme les autres anticorps, ils exercent des fonctions caractéristiques au sein du système immunitaire, notamment la reconnaissance spécifique d’une substance étrangère, et la mémorisation de cette reconnaissance par des cellules spécifiques (les lymphocytes chargés de la production de ces anticorps). Mais ils ne sont pas dirigés contre des bactéries ou des virus, comme ceci survient de façon naturelle après une maladie infectieuse ou de façon provoquée après une vaccination. Certes, les anticorps IgE sont parfois produits en réaction à une parasitose, et leur fonction est proche alors de celle des autres anticorps. Mais, lors de leur production après sensibilisation à un allergène, la reconnaissance immunologique qu’ils exercent est dirigée contre des substances non agressives, bien tolérées par la majorité de la population. Des raisons génétiques, mais surtout environnementales participent à ce paradoxe. En pratique, dans le cadre de la réaction biologique d’hypersensibilité retardée, ceci se traduit dans un premier temps par une surproduction spécifique d’anticorps IgE dirigés contre le pollen de bouleau par exemple ou contre les acariens de la poussière de maison.


        Cependant, la production excessive de ces anticorps ne signifie pas obligatoirement que les sujets auront une maladie allergique. Elle signifie seulement qu’ils sont susceptibles de faire une réaction allergique lors de contacts ultérieurs avec cet allergène auquel ils sont sensibilisés. Certains sujets resteront à ce stade de sensibilisation, indemnes de tout symptôme, mais pour la plupart, il y aura une traduction clinique.


      


      

        LA SURVENUE D’UNE MALADIE ALLERGIQUE



        Lors d’un contact postérieur avec le pollen de bouleau ou après une période d’exposition silencieuse aux acariens, ces antigènes vont être reconnus spécifiquement par les anticorps IgE. Or ceux-ci sont venus se fixer entre-temps sur des cellules particulières (les basophiles dans le sang, les mastocytes dans les tissus). La rencontre entre l’allergène et l’anticorps va alors être réellement explosive en provoquant la libération, par ces cellules, de médiateurs biologiques extrêmement puissants. Ces médiateurs vont alors agir à distance sur des cellules du nez, des bronches ou de la peau, et provoquer une manifestation allergique brutale, apparemment inexplicable et parfois dramatique pour le patient la première fois. L’expression « dramatique » est d’ailleurs appropriée, les médecins allergologues ayant l’habitude de comparer la réaction allergique à un drame classique, avec unité de temps, de lieu, et d’action. Grâce à une enquête clinique et biologique, les médecins pourront identifier le(s) responsable(s) apparent(s) du « drame ». Ainsi, dans le cas du pollen de bouleau, sa responsabilité sera indiquée par les circonstances de survenue (lieu et période de pollinisation), et par les tests explorant la production excessive d’IgE spécifiquement dirigées contre ce pollen.


      


      

        LE RÔLE AGGRAVANT DES IRRITANTS



        Par ailleurs, certaines substances de l’environnement peuvent déclencher apparemment des réactions allergiques ou les aggraver, sans cependant créer une production excessive d’IgE et le mécanisme de sensibilisation spécifique décrit ci-dessus. Ces substances (pollution, tabac, certains additifs alimentaires) agissent comme des irritants, de façon non spécifique et non comme des allergènes. Le malade allergique, surtout lorsque sa maladie est ancienne, sera souvent plus vulnérable que les sujets sains à leur exposition. Ceci est dû à l’inflammation chronique qui a altéré sa peau ou ses muqueuses, le rendant ainsi plus sensible à l’exposition de ces agents irritants.


        Schématiquement, deux types de réaction peuvent être distingués :


        

          	

            Une réaction allergique spécifique. Elle survient chez les patients sensibilisés à des allergènes courants par un mécanisme dépendant des IgE. Ceux-ci se dépistent par des tests cutanés ou biologiques. Cette sensibilisation, nous l’avons vu, est nécessaire, mais pas suffisante : il existe des sujets sensibilisés indemnes de tout symptôme.


          


          	

            Une irritation ou une hyperréactivité non spécifique à des facteurs d’environnement. Il s’agit alors de réponses excessives à des irritants communs : poussières, fumée de tabac, air froid.


          


        


        Ces facteurs responsables de pathologies dues à une réactivité excessive à l’environnement conjuguent souvent leurs effets à ceux des allergènes, les agents irritants aggravant en particulier les maladies allergiques.


        

          

            ALLERGIE ET HYPERRÉACTIVITÉ À L’ENVIRONNEMENT


          


          

            

              

              

              

              

              

                

                  	Irritants déclenchant une hyperréactivité non spécifique


                  	Allergènes déclenchant une réaction allergique spécifique


                


                

                  	
Tabac


                    Pollution


                    Effort


                    Air Froid


                    Aliments


                    Médicaments



                  	
Acariens


                    Pollens


                    Phanères d’animaux


                    Venins d’hyménoptères


                    Allergènes alimentaires


                    Allergènes médicamenteux



                


              

            


          


          

            Un allergique est très souvent hyperréactif aux irritants : ce sont des facteurs aggravant des maladies allergiques.


          


        


      


      

        
VRAIS ET FAUX ALLERGIQUES



        Dans la pratique, l’allergie couramment rencontrée se situe au carrefour de ces deux ensembles. Si les mécanismes de sensibilisation IgE dépendante et ceux de l’hyperréactivité non spécifique sont différents et agissent séparément, ils conjuguent souvent leurs effets lorsqu’on est atteint d’allergies. On distingue ainsi trois groupes de patients :


        

          	

            Des patients allergiques IgE dépendants, sensibilisés à un ou plusieurs allergènes (cas les plus nombreux) et cliniquement hyperréactifs à l’environnement. Ces patients ont fréquemment un terrain « atopique », à savoir une prédisposition biologique à produire trop d’IgE et une prédisposition clinique à faire une rhinite allergique, de l’asthme ou de l’eczéma.


          


          	

            Des patients hyperréactifs à des facteurs de l’environnement, mais non sensibilisés à des allergènes : ces sujets ne supportent pas, par exemple, la pollution ou le tabac, sans qu’aucun mécanisme d’allergie ne soit sollicité. Il s’agit de faux allergiques, mais pas de faux malades. Ils sont seulement moins tolérants que la moyenne des sujets à des substances toxiques et agressives pour tout le monde.


          


          	

            Des sujets sensibilisés par un mécanisme IgE, mais non réactifs cliniquement : chez eux, l’allergie est latente. Il est ainsi possible d’avoir biologiquement un excès d’anticorps IgE dirigés contre des pollens et ne pas réagir à l’exposition de ces pollens. L’expression « être un malade qui s’ignore » est alors vraie : si certains sujets restent indemnes de tout symptôme, d’autres peuvent devenir allergiques.


          


        


        

          [image: image]


        


      


      

        LE TERRAIN ALLERGIQUE : L’ATOPIE



        Les maladies allergiques les plus fréquentes (rhume des foins, asthme allergique, eczéma atopique) s’associent souvent entre elles, soit chez un même sujet, avec des alternances possibles au cours de sa vie, soit dans sa famille : le terrain de ces patients correspond à l’atopie, définie par des critères cliniques (existence d’une ou de plusieurs maladies citées ci-dessus dans les antécédents personnels ou familiaux du sujet) et biologiques (prédisposition héréditaire à produire des anticorps IgE). L’atopie est une prédisposition héréditaire à présenter des maladies allergiques : asthme allergique, rhume des foins, eczéma constitutionnel. Elle correspond à une tendance à synthétiser des anticorps IgE à des allergènes introduits par les voies naturelles : 20 % de la population générale a ce terrain.


        De nombreuses maladies allergiques ont un caractère plus accidentel et ne sont pas liées à l’atopie.


        

          

            MALADIES ALLERGIQUES LIÉES OU NON AU TERRAIN ATOPIQUE


          


          

            

              

              

              

              

              

                

                  	Maladies allergiques atopiques


                  	Maladies allergiques non atopiques


                


                

                  	
Rhinites et conjonctivites polliniques.


                    Asthme aux acariens.


                    Eczéma atopique



                  	
Allergies aux hyménoptères.


                    Asthmes professionnels (produits chimiques).


                    Dermites de contact



                


              

            


          


        


        Qu’elles soient liées à des facteurs génétiques ou qu’elles soient accidentelles, les différentes maladies allergiques constituent, par leur fréquence et leur importance, un véritable problème de société.


      


    


    

    

      L’augmentation de fréquence des maladies allergiques, un problème majeur de santé publique


      

        L’APPORT ESSENTIEL DES ÉTUDES ÉPIDÉMIOLOGIQUES



        Depuis plusieurs décennies, l’évolution des maladies allergiques dans différents pays, le rôle des allergènes et des variations de l’environnement domestique et extérieur sont de mieux en mieux étudiés. Les informations issues de ces études, lorsqu’elles sont reprises dans la presse, semblent indiquer une augmentation très nette des maladies allergiques dans la population générale. La pollution est souvent rendue responsable de l’accroissement de ces pathologies des temps modernes : asthme, eczéma, rhinite, allergie alimentaire.


        Mais si on en croit les propos humoristiques d’allergologues danois, « ce n’est pas le nombre de maladies et de patients allergiques qui augmente, mais le nombre de médecins capables d’étudier ces maladies ». Cette réflexion, un peu provocatrice, rappelle qu’il faut éviter de comparer des données obtenues dans des conditions trop différentes. Ainsi, des questionnaires effectués directement auprès de la population ne donnent pas les mêmes renseignements que des enquêtes faites auprès du médecin et comportant les résultats d’un interrogatoire médical, complété par des tests cliniques ou biologiques adaptés.


        Ces précautions étant prises, des informations crédibles existent, provenant d’études épidémiologiques, effectuées à des intervalles répétés dans des mêmes zones géographiques, sur des populations comparables. Elles proviennent principalement des pays développés. Ces études ont montré des différences entre pays, différences qui doivent être relativisées en raison de la diversité des méthodes utilisées, et des variations culturelles sur la signification des maladies. Cependant toutes les études sont en accord sur un point : l’augmentation générale des maladies allergiques.


        Plus récemment, deux grandes études internationales ont été mises en place dans les années 1990-1995 pour obtenir des informations comparables sur le pourcentage des maladies allergiques dans différents pays et régions, et pour mieux étudier le rôle respectif des facteurs génétiques et des facteurs d’environnement (urbanisation, pollution, mode de vie, rôle des infections, etc.) dans les modifications constatées :


        

          	

            La première, Étude européenne sur la santé respiratoire (ECHRS : European Community Health Respiratory Survey), a porté sur l’asthme étudié chez des populations d’adultes jeunes (20 à 40 ans). Effectuée dans vingt-deux pays et quarante-huit centres, dont quatre en France, ses résultats sont actuellement connus.


          


          	

            La deuxième, Étude internationale de l’asthme et des allergies chez l’enfant, répond au sigle ISSAC (International Study of Asthma and Allergies in Childhood). Réalisée dans cinquante-six pays, dont la France, il s’agit de la plus grande étude épidémiologique en cours de réalisation.


          


        


        Bien que l’épidémiologie des maladies allergiques soit en constante évolution, des informations crédibles sont disponibles sur l’évolution des maladies atopiques en général et des principales maladies allergiques isolées, ainsi que sur l’impact éventuel des variations de l’environnement sur les modifications observées.


      


      

        POURCENTAGE DE PATIENTS ATTEINTS DE MALADIES ALLERGIQUES



        L’OMS, constatant la tendance générale à l’augmentation de la prévalence (c’est-à-dire le pourcentage de sujets atteints d’une maladie dans la population) a récemment classé (1997) les maladies allergiques au sixième rang mondial des grandes pathologies. Naturellement de fortes disparités existent entre les pays et les continents, mais l’augmentation est prévue dans tous les pays. Ces tendances ont été confirmées par les résultats de la première étape de l’étude ISSAC portant sur la prévalence de l’asthme, des rhinites allergiques et de l’eczéma chez l’enfant :


        

          	

            Les pays anglo-saxons ont la prévalence la plus élevée : Royaume-Uni, Australie, Nouvelle-Zélande, Irlande et Amérique du Nord.


          


          	

            Les pays où la prévalence de ces affections est la plus basse sont la Chine, l’Inde, l’Europe de l’Est, certains pays d’Asie du Sud-Est (Taiwan, Indonésie) et d’Afrique (Éthiopie).


          


          	

            L’Europe occidentale dont la France et les pays scandinaves, l’Asie du Sud-Est et l’Afrique sont en position intermédiaire.


          


        


        Des différences existent aussi entre les diverses régions d’un pays. Ainsi, en France, il existe une forte disparité entre les cinq régions étudiées selon un axe nord-sud.


        

          

            POURCENTAGE DE PATIENTS ATTEINTS DE MALADIE ALLERGIQUE SELON LES RÉGIONS


            (étude sur 18 555 enfants âgés de 13-14 ans)*


          


          

            

              

              

              

              

              

              

              

              

              

                

                  	% patients


                      /Région


                  	Bordeaux


                  	Marseille


                  	Montpellier


                  	Villejuif


                  	Strasbourg


                


                

                  	Asthme


                  	16,1


                  	14,8


                  	14,6


                  	10,9


                  	10,5


                


                

                  	Rhinite allergique


                  	16,4


                  	11


                  	27,1


                  	16,7


                  	14,8


                


                

                  	Eczéma


                  	23,1


                  	28


                  	25,8


                  	24,8


                  	22,2


                


              

            


          


          

            * Étude ISAAC


          


        


        En France, la prévalence de l’asthme et des rhinites allergiques a été suivie par des études comparables effectuées chez des adultes âgés en moyenne de 21 ans : à Paris, les taux ont doublé de 1982 à 1992 (voir tableau ci-dessous). Ils ont été multipliés par un facteur 4 à 8 entre 1968 et 1992.


        

          

            ÉVOLUTION DE LA PRÉVALENCE DE L’ASTHME ET DE LA RHINITE ALLERGIQUE À PARIS CHEZ DES ADULTES JEUNES*


          


          

            

              

              

              

              

              

              

                

                  	Année


                  	Asthme


                  	Rhinite allergique


                


                

                  	1968


                  	3,3 %


                  	3,8 %


                


                

                  	1982


                  	5,4 %


                  	10,2 %


                


                

                  	1992


                  	13,9 %


                  	28,5 %


                


              

            


          


          

            * Étude ISAAC


          


        


        Même si ces pourcentages sont évolutifs, il est possible de donner une estimation générale sur l’ensemble de la population à partir des études réalisées dans les pays industrialisés d’Europe de l’Ouest. Le pourcentage de sujets sensibilisés à des allergènes courants est de 20 à 35 %. Celui de patients réellement atteints de maladies allergiques, selon un mécanisme d’hypersensibilité immédiate, est de 10 à 15 % en France, un peu plus élevé aux États-Unis. Il est plus important chez les enfants et les sujets jeunes (20 %). Si l’on considère les principales maladies allergiques, les plus courantes sont la rhinite allergique et l’eczéma atopique touche surtout les enfants.


        

          

            POURCENTAGE DE PATIENTS ALLERGIQUES (EUROPE DE L’OUEST)*


          


          

            

              

              

              

              

              

                

                  	Patients sensibilisés (tests cutanés)


                  	20-35 %


                


                

                  	Rhinite allergique


                  	5-20 % 


                


                

                  	Asthme


                  	3-10 % 


                


                

                  	Eczéma atopique


                  	10-25 %


                


              

            


          


          

            * Les pourcentages varient selon les tranches d’âge et les pays


          


        


      


      

        FRÉQUENCE DES MALADIES LIÉES AU TERRAIN ATOPIQUE



        À la lecture du panorama rapide des maladies allergiques exposées ci-dessus, se différencient schématiquement l’allergie maladie et l’allergie accident. Dans le premier cas, qui correspond pour l’essentiel aux maladies allergiques décrites ci-dessus, il existe un « terrain » prédisposé. Dans le second cas (celui des maladies allergiques accidentelles) elles peuvent survenir sans terrain particulier, ce qui est le cas de nombreuses maladies allergiques d’origine médicamenteuse ou professionnelle.


        Pour mieux prévenir les maladies allergiques, les allergologues ont cherché à mieux évaluer la fréquence de ce terrain atopique et aussi à identifier les facteurs qui le favorisent. La fréquence est connue grâce aux marqueurs de l’atopie que sont les tests cutanés aux allergènes et le dosage des anticorps IgE spécifiques des allergènes. Selon les résultats de ces tests, 30 % de la population serait sensibilisée aux allergènes courants (pollens et spores de moisissures à l’extérieur, acariens et poils d’animaux à l’intérieur). Heureusement, seuls 20 % des sujets expriment cliniquement des maladies allergiques. Cette prévalence est variable selon les pays et les régions, en fonction du climat, du mode de vie, des allergènes principaux.


        Les principales maladies atopiques sont l’eczéma atopique, le rhume des foins, l’asthme allergique, auxquelles on peut joindre l’allergie alimentaire. Chez les sujets présentant un haut degré d’atopie, ces maladies se succèdent au cours de la vie : eczéma de l’enfant, bronchite asthmatiforme, allergies alimentaires, rhume des foins, asthme se suivent ou alternent. Chez les sujets présentant un faible degré d’atopie, cas heureusement le plus fréquent, le rhume des foins sera souvent la seule pathologie exprimée.


        À côté des facteurs génétiques (voir ici), des facteurs environnementaux favorisent l’expression de maladies atopiques liées à la production excessive d’IgE. La fréquence de ces maladies est actuellement en augmentation en Europe et dans les pays développés. Cette augmentation porte sur des marqueurs objectifs et n’est pas le seul reflet de la meilleure attention portée aux maladies allergiques, que ce soit par les médecins ou les patients. Elle semble aussi reliée à des modifications de l’environnement, du mode de vie et de l’hygiène. Un point est particulièrement intéressant : l’évolution parallèle de l’augmentation des maladies atopiques et de la diminution des maladies infectieuses de la petite enfance, infections qui pourraient jouer un rôle protecteur contre l’atopie.


      


    


    

    

      Les maladies allergiques, une pathologie de l’environnement


      Il existe un intérêt naturel des médecins allergologues pour l’environnement et l’écologie médicale. Si l’écologie est devenue, à juste titre, un des points de repère de nos sociétés développées, elle a toujours été présente en médecine, à la fois à travers l’hygiène et la tradition médicale hippocratique, dans laquelle l’individu est replacé dans son environnement. Du point de vue écologique, l’augmentation de fréquence d’une pathologie est due soit au fait qu’elle constitue un « avantage » biologique, soit qu’elle résulte d’un changement rapide des conditions de vie.


      

        URBANISATION ET MODIFICATIONS DES CONDITIONS DE VIE



        L’augmentation des maladies allergiques dans les pays dont le mode de vie est de type occidental ou en cours d’occidentalisation est un fait établi. Ceci a conduit à s’interroger sur les relations entre ce mode de vie et l’augmentation de fréquence des maladies allergiques. La fréquence de survenue de maladies allergiques et le taux de sensibilisation aux allergènes augmentent avec la vie en milieu urbain, particulièrement en cas d’urbanisation récente. Vivre en ville ne consiste pas seulement à être soumis à une pollution atmosphérique dont la nature se modifie avec le développement des pays, c’est aussi, et peut-être surtout, adopter un mode de vie urbain où les allergènes et les polluants chimiques sont très nombreux dans l’habitation. Ce que l’on appelle la « charge allergénique » est très important dans les appartements : acariens liés à la moquette, chats et autres animaux domestiques, moisissures (Aspergillus) dus à l’air conditionné, blattes, etc. Les polluants chimiques issus de sources internes (chauffage, cuisine) sont aussi variés que dans l’air extérieur. Ceci peut contribuer à expliquer la sensibilisation plus fréquente des citadins par rapport aux ruraux. D’autres modifications du mode de vie tels les changements de l’alimentation des jeunes enfants (diversification précoce, consommation d’arachide) et des adultes (consommation de fruits exotiques) peuvent intervenir, mais elles sont plus liées au niveau de vie qu’au lieu d’habitation.


        De nombreuses études ont été réalisées sur ce sujet afin d’identifier les facteurs déclenchant ou favorisant l’apparition des maladies allergiques et d’en développer la prévention. Les principaux facteurs environnementaux favorisant cette croissance sont naturellement l’exposition aux allergènes et les facteurs adjuvants en particulier le tabac, la pollution extérieure, mais aussi la pollution présente à l’intérieur des habitations.


      


      

        L’EXPOSITION AUX ALLERGÈNES



        Chez les individus qui ont une prédisposition génétique à se sensibiliser, il existe une relation entre l’importance de l’exposition aux allergènes et l’apparition d’une sensibilisation. De plus, le fait d’être sensibilisé à des allergènes de l’environnement constitue un facteur de risque dans l’apparition de l’asthme.


        Les principaux allergènes inhalés par les voies respiratoires sont les acariens, les pollens, les poils d’animaux et les moisissures. Une étude européenne récente donne un aperçu de leur pourcentage dans différentes villes de France, ainsi que de la fréquence des principales maladies respiratoires allergiques qu’ils provoquent.


        

          

            

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

                

                  	

                  	Pourcentage de sujets allergiques aux


                  	Prévalence


                


                

                  	

                  	Poils de chats


                  	Pollens


                  	Moisissures


                  	Acariens


                  	Asthme


                  	Rhinite


                


                

                  	Bordeaux


                  	10,5


                  	19,3


                  	4,6


                  	32,6


                  	5,5


                  	30,2


                


                

                  	Montpellier


                  	8,5


                  	16,9


                  	3,3


                  	21,1


                  	5,0


                  	34,4


                


                

                  	Grenoble


                  	7,3


                  	18,7


                  	1,5


                  	18,8


                  	3,5


                  	28,1


                


                

                  	Paris


                  	8,6


                  	13,8


                  	0,3


                  	24


                  	5,1


                  	30,3


                


              

            


          


          

            P. Burney et al., European Community Health Respiratory Survey, European Respiratory Journal 1996 ; 9 : 687-695.


          


        


        À l’extérieur des maisons, que ce soit dans les villes ou les campagnes, les allergènes sont nombreux, en particulier les pollens, dont l’importance et la variété dépendent des climats. La connaissance des calendriers polliniques régionaux est utile à la prévention, qui reste cependant limitée.


        Un autre facteur à la fois prévisible et étonnant intervient sur la fréquence de l’allergie au pollen : la période de naissance de l’enfant. Les enfants naissant juste avant la saison pollinique ont deux fois plus de risque de voir se développer une allergie aux pollens que ceux naissant après la saison pollinique. Ceci est prévisible car le système immunitaire encore immature de l’enfant va être exposé à une plus grande quantité d’allergènes. Mais c’est aussi étonnant car la rhinite pollinique se développe le plus souvent chez l’adolescent ou l’adulte jeune, ce qui montre bien qu’une sensibilisation précoce peut influencer la survenue d’une maladie allergique de nombreuses années plus tard : la mémoire immunitaire est bien réelle et fidèle à la fois.


        Parmi les allergènes présents dans les habitations, les acariens occupent un rôle croissant. Le risque de sensibilisation est directement fonction de la dose d’exposition. Il est moins élevé à Briançon et Grenoble qu’à Marseille et Montpellier, l’humidité et la chaleur favorisant leur développement. Plus loin de nous, en Papouasie Nouvelle-Guinée, l’introduction récente de couvertures pour dormir, couvertures rapidement colonisées par les acariens, a considérablement augmenté la prévalence de l’asthme.


        En France, les principaux allergènes présents dans l’habitation sont :


        

          	

            Les acariens, retrouvés en particulier dans les chambres à coucher. Leur quantité présente dépend du degré d’humidité relative, de l’existence de supports textiles (coussins, moquettes) et de l’efficacité de la ventilation.


          


          	

            Les allergènes d’animaux, ceux du chat en particulier, mais aussi ceux des rongeurs et des blattes (principalement dans les cuisines).


          


          	

            Les moisissures, présentes dans les habitats humides et sur des végétaux.


          


        


        Éviter l’exposition précoce et importante aux allergènes provenant des acariens, des animaux (chat), des blattes, des champignons est une des mesures les plus utiles de prévention de l’asthme.


      


      

        LA POLLUTION ATMOSPHÉRIQUE



        Les polluants atmosphériques sont souvent accusés d’avoir des effets nocifs sur la santé et en particulier d’accroître les maladies respiratoires et l’asthme. Le sujet est complexe : il a fait l’objet de plusieurs rapports demandés par les dirigeants politiques et souvent oubliés ensuite. Nous récapitulons ici les connaissances relatives aux principaux polluants impliqués dans les maladies allergiques et respiratoires.


        Ces connaissances résultent de trois types d’études dont les deux premières, plus importantes, seront détaillées :


        

          	

            Les études expérimentales, effectuées sur des animaux, sur des cellules animales ou humaines en culture, sur des sujets sains ou des patients asthmatiques. Les tests explorant la réactivité bronchique, c’est-à-dire la capacité du muscle bronchique à réagir à une stimulation par l’allergène, correspondent à une situation très proche de la réalité, même si elle diffère d’une exposition prolongée à l’allergène.


          


          	

            Les études épidémiologiques concernant les populations. Les protocoles permettent de contrôler ou d’identifier les différents biais d’observation possible.


          


          	

            Les études relatives à l’effet de la pollution atmosphérique sur les allergènes. Des travaux sont conduits principalement sur les pollens, en particulier à l’Institut Pasteur, afin de mieux comprendre les causes de l’augmentation de l’allergie aux pollens. Selon ces travaux, la pollution urbaine fragilise une partie située à la surface du grain de pollen (l’exine), ce qui favorise la libération des allergènes. De plus, elle enrobe les pollens avec les polluants organiques et minéraux, dont la composition est un fidèle reflet de la nature et de l’intensité de la pollution. Celle-ci aurait ainsi un rôle adjuvant sur l’allergénicité des pollens, augmentant la production d’IgE spécifiques et favorisant l’apparition de pollinoses.


          


        


        

          Que disent les études expérimentales ?


          L’air véhicule des polluants gazeux (ozone, dioxyde de soufre, dioxyde d’azote, aérosols acides) et des polluants particulaires dont les plus nocifs sont ceux contenant des particules fines (particules issues des moteurs diesels) qui pénètrent dans les voies respiratoires. Selon l’origine de la pollution, on distingue aussi la pollution acido-particulaire (SO2 et dérivés, particules) d’origine industrielle, et la pollution photochimique (ou photooxydante) liée à la circulation automobile (ozone, oxydes d’azote, particules diesels).


          L’effet de ces polluants a été étudié avec précision en particulier pour savoir s’ils exerçaient une agression irritative et inflammatoire sur les muqueuses respiratoires ou s’ils provoquaient ou favorisaient une réaction immunologique de type IgE. La distinction entre une irritation provisoire et la provocation, même indirecte, de maladies allergiques, est importante tant pour les patients que pour ceux qui soignent ou étudient ces maladies.


          

            

              PRINCIPAUX POLLUANTS ATMOSPHÉRIQUES. SOURCES ET EFFETS BIOLOGIQUES SUR L’ANIMAL (A) ET L’HOMME (H)


            


            

              

                

                

                

                

                

                

                  

                    	Polluant


                    	Sources


                    	Effets biologiques


                  


                  

                    	Dioxyde de soufre SO2 : son oxydation conduit à la formation d’acide sulfurique et de sulfates particulaires.


                    	
Combustibles fossiles contenant du soufre (charbon, fioul).


                      Participe à la pollution acido-particulaire d’origine industrielle.



                    	
A : Irritant non spécifique des bronches.


                      H : Asthmatiques sensibles à un seuil plus bas que les sujets sains.



                  


                  

                    	
Dioxyde d’azote NO2 : taux surveillé dans les centres urbains, car il pénètre profondément dans les voies respiratoires.


                      Effet oxydant.



                    	
Circulation automobile (voitures à diesel ou à essence sans pot catalytique).


                      Polluant domestique : installations de combustion.



                    	
A : Aggrave l’inflammation. Augmente la sensibilisation.


                      Favorise les infections respiratoires.


                      H : Augmente la réactivité bronchique non spécifique chez l’asthmatique.



                  


                  

                    	Ozone : Issu de la transformation photochimique des oxydes d’azote et des composés organiques volatiles sous l’effet des UV solaires.


                    	
Contribue à la pollution photochimique, en expansion dans les agglomérations urbaines.


                      Gaz oxydant puissant et agressif.



                    	
A : Altère l’épithélium bronchique.


                      Favorise la sensibilisation.


                      H : Augmente la réactivité bronchique des sujets normaux et asthmatiques.



                  


                  

                    	Particules en suspension : les plus fines (diamètre inférieur à dix microns) ce qui est le cas de celles produites par les moteurs diesels, sont les plus nocives.


                    	
Circulation automobile pour les particules fines : moteur diesel (taux x 20 au km par rapport à l’essence).


                      Origine industrielle.


                      Origine naturelle (volcan).



                    	
A : Induit une réaction inflammatoire. Accroît la production d’IgE par des animaux sensibilisés.


                      A et H : Augmente la production de médiateurs pro-allergiques.


                      H : Favorise la production d’IgE.



                  


                

              


            


          


          Selon les résultats de ces nombreuses études expérimentales effectuées sur l’animal et sur l’homme (voir tableau ci-dessus), il y a un effet différent de deux types de polluants :


          

            	

              Effet principalement irritatif du dioxyde de soufre, du dioxyde d’azote et de l’ozone.


            


            	

              Effet de type immunologique des particules diesels qui contribuent à l’augmentation des IgE et à la survenue de réactions d’hypersensibilité immédiate. L’effet de ces particules sur l’allergie est direct et réel.


            


          


          Cependant ces études, même si elles tentent de reproduire le plus fidèlement possible les conditions d’exposition naturelle, ne donnent pas les mêmes informations que celles issues de l’observation au long cours des populations exposées. Ces deux types d’information doivent être confrontés avant toute information, surtout médiatisée. Il n’est pas nécessaire d’inquiéter excessivement la population pour une augmentation transitoire de la pollution (les fameux « pics »), alors que c’est la somme des polluants quotidiens qui agit réellement sur la santé des malades allergiques.


        


        

          Que disent les études épidémiologiques ?


          Les études épidémiologiques ont été effectuées sur des populations exposées de façon naturelle (si l’on peut dire…) aux polluants et donnent des résultats plus contrastés que les études expérimentales. De plus, la relation entre les effets des polluants et les maladies atopiques, soumises à une multiplicité de facteurs n’est pas facile à établir.


          À la fin des années 1980 et au début des années 1990, des études comparant la fréquence des maladies allergiques entre la ville et la campagne ont été effectuées. Leur résultat global est clair : il existe une plus grande proportion de patients sensibilisés aux allergènes et de malades allergiques en milieu urbain. Ceci permettait de suspecter le rôle de la pollution atmosphérique, bien que d’autres facteurs caractérisent la vie dans les grandes agglomérations.


          L’effet des polluants « acido-particulaires » d’origine industrielle ou de ceux liés à la pollution d’origine automobile sur l’aggravation de l’asthme a été bien établi par le suivi de groupes de malades asthmatiques aux États-Unis, en Suède et en Angleterre. L’augmentation du risque d’aggravation reste cependant très variable, et il n’a pas été mis en évidence dans une étude récente effectuée en Europe.


          D’autres études ont porté sur les relations entre les fluctuations de la pollution atmosphérique et les modifications des indicateurs de santé concernant les maladies respiratoires. Elles confirment l’effet aggravant de la pollution sur les symptômes respiratoires. Ainsi, aux États-Unis et en Amérique latine, l’accroissement de la pollution photochimique est associé à un accroissement des consultations en urgence pour asthme dans les grandes villes. Au Brésil, à Sao Paulo, le taux ambiant de NO2 (très élevé pour ceux qui connaissent cette cité) influence la mortalité respiratoire chez l’enfant. Des études épidémiologiques récentes sur des grandes populations associent le taux ambiant de particules fines (inférieures à dix microns) en suspension dans l’air ambiant à l’accroissement de la sévérité des symptômes respiratoires. Cette sensibilité est soumise à des variations individuelles importantes comme l’indiquent des études toxicologiques réalisées sur la réponse inflammatoire non spécifique aux polluants tel l’ozone.


          Si l’effet aggravant de la pollution atmosphérique sur l’asthme est clair, l’effet inducteur sur la genèse de l’asthme l’est beaucoup moins : la fréquence des symptômes (toux, respiration sifflante) est plus élevée en zone polluée, mais l’étude de la fréquence de l’asthme donne des résultats controversés. En ce qui concerne l’allergie, la sensibilisation aux principaux allergènes d’origine aérienne est en augmentation en milieu urbain. Mais ceci ne signifie pas qu’elle soit liée à la pollution atmosphérique.


          

            Les « responsables » : notre mode de vie occidental, plus que la pollution


            

              Récemment, des études épidémiologiques ont été effectuées entre les villes de l’Ouest et de l’Est de l’Europe afin de comparer l’effet de la pollution sur les malades allergiques et de différencier l’impact de deux types de pollution : la pollution acido-particulaire (SO2 et particules) d’origine industrielle qui prédomine à l’Est, et la pollution photochimique, principalement liée à la pollution automobile, prédominant en Europe occidentale. Menés en Allemagne, sur des populations génétiquement identiques, ces travaux ont donné des résultats surprenants : la fréquence du rhume des foins, de l’asthme et du terrain atopique est plus élevée en Allemagne de l’Ouest ; le taux des affections ORL et bronchiques de type irritatif et infectieux, est plus élevé en Allemagne de l’Est. La pollution des métropoles de l’Europe de l’Ouest favoriserait donc les maladies allergiques et l’atopie, alors que la pollution industrielle des pays de l’Est favoriserait la survenue de bronchites. De façon générale, ces études confirment la tendance observée dans l’étude ISSAC : pourcentage de maladies allergiques élevé dans les pays anglo-saxons, un peu plus bas en Europe de l’Ouest, et nettement inférieur dans les pays d’Europe de l’Est et centrale, en Chine et en Inde. Mais l’interprétation de ce fait est bien difficile. D’une part, la pollution de type photochimique est aussi présente en Europe de l’Est ainsi que dans les grandes villes de Chine et d’Inde. D’autre part et surtout, d’autres facteurs peuvent intervenir liés au mode de vie, à l’urbanisation récente, à l’environnement domestique, et aux infections. Ce facteur « infectieux » est à l’origine d’une hypothèse de type immunologique (voir ici).


            


          


          L’effet de l’exposition à la pollution automobile sur la fréquence des maladies allergiques avait fait l’objet d’une intéressante étude conduite au Japon et publiée en 1987. Elle avait mis en évidence, en situation réelle, un lien existant entre la pollution due au moteur diesel et la sensibilisation aux pollens : la fréquence de la pollinose au cèdre du Japon était beaucoup plus élevée le long des axes autoroutiers, lieu où la concentration de particules diesels était la plus élevée. Cependant, une nouvelle étude conduite au Japon a infirmé les résultats de la précédente. En Allemagne et en Suisse, une relation a également été établie entre la pollution automobile et les symptômes respiratoires de l’asthme, ainsi qu’avec le rhume des foins.


          

            En résumé


            

              De l’ensemble de ces travaux, il résulte un bilan complexe. La pollution atmosphérique exerce une action encore controversée sur les maladies allergiques : si elle intervient dans l’aggravation des maladies allergiques respiratoires, son rôle sur la genèse et l’augmentation de fréquence des maladies allergiques n’est pas démontré lors des études épidémiologiques. Ces études, dont l’interprétation est difficile en raison de la multiplicité des facteurs intervenant dans la genèse et l’évolution des maladies allergiques, ne confirment pas clairement les données expérimentales.


              Des points essentiels sont acquis :


              

                	

                  La pollution atmosphérique, qu’elle soit d’origine principalement industrielle (en régression) ou liée à la circulation automobile (en augmentation) est un facteur aggravant des maladies respiratoires. Elle favorise les réponses de type irritatif et augmente la réactivité des muqueuses, ce qui contribue à aggraver les symptômes des malades allergiques en particulier de l’asthme.


                


                	

                  Certains polluants agissent expérimentalement comme des cofacteurs de la réaction allergique : c’est le cas de l’ozone et surtout des particules diesels4, capables d’augmenter de manière significative la production d’IgE. Pour mieux identifier le rôle éventuel des différents polluants atmosphériques dans les maladies, des mesures plus fines prenant en considération des paramètres individuels sont nécessaires.


                


                	

                  La pollution atmosphérique n’est qu’un des facteurs qui interviennent dans l’augmentation de la fréquence des maladies allergiques. D’autres facteurs interviennent liés à l’urbanisation des sociétés, au mode de vie, à la pollution intérieure et aussi aux modifications des stimulations immunologiques d’origine infectieuse.


                


              


            


          


        


      


      

        LA POLLUTION INTÉRIEURE



        La difficulté d’attribuer à la seule pollution atmosphérique l’augmentation constatée des maladies allergiques — même si des facteurs telles les particules diesels et l’ozone sont des cofacteurs évidents — a incité les spécialistes à mieux connaître les sources de pollution intérieure.


        L’homme moderne, citadin le plus souvent, passe en moyenne 80 % à 90 % de son temps dans des locaux, chez lui ou au travail. L’environnement allergénique qu’il côtoie et l’air qu’il y respire sont donc aussi importants pour sa santé que l’air extérieur. La voiture et les transports en commun représentent un espace intermédiaire dont la concentration en polluant varie selon la présence ou non de climatisation, l’utilisation du chauffage, l’ouverture des vitres. Dans les habitations, les choses ne s’arrangent pas forcément.


        

          De nombreux polluants


          En dehors des allergènes présents dans l’habitation, la liste des polluants intérieurs s’enrichit de la présence de composés organiques volatils et de formaldéhyde, issus des matériaux de la maison et de son aménagement intérieur, ainsi que du tabac dont la nécessité est plus sujette à caution. Ces polluants chimiques peuvent augmenter le risque de sensibilisation ou abaisser le seuil de réaction chez des personnes allergiques, en particulier les asthmatiques. Les principaux polluants sont :


          

            	

              Le dioxyde d’azote (NO2) dont les sources principales sont les cuisinières à gaz, les veilleuses des chauffe-eau, les poêles à bois, les cheminées à foyer ouvert, les radiateurs à gaz ou à kérosène et la fumée de tabac. La quantité présente à l’intérieur des habitations dépend du combustible utilisé, du type de cuisinière ou de poêle et de leur degré d’utilisation et de l’aération. Des chauffages bien réglés émettent du CO et du NO2. Des radiateurs fonctionnant mal ou mal raccordés peuvent produire des taux élevés de CO et de NO2. Le NO2 provient également de l’air extérieur : 35 % de la combustion du fioul et du charbon et 45 % des moteurs de véhicules à essence. Les études effectuées suggèrent fortement que le NO2 intérieur est capable de provoquer des crises d’asthme, soit en augmentant la réponse aux allergènes, soit par effet direct du polluant.


            


            	

              L’ozone (O3), polluant surtout présent à l’extérieur. Ses concentrations dans l’habitat sont en moyenne égales à 50 % de celles de l’air extérieur dont il est issu. En réalité, cette proportion varie de 5 % à 80 %. Dans certaines conditions, ce taux d’ozone intérieur est donc élevé et peut provoquer un spasme des bronches chez les asthmatiques, soit par effet direct, soit en augmentant la réponse à l’allergène.


            


            	

              Les composés organiques volatiles (COV) issus de molécules de synthèse (hydrocarbures, composés aromatiques, etc.). Les sources sont nombreuses : matériaux des bâtiments (isolants), produits de décoration (papiers peints), activités d’entretien et de bricolage (peintures, colles). Ils peuvent être présents à des concentrations élevées à l’intérieur de l’habitat et persister longtemps, surtout en atmosphère confinée.


            


            	

              Le formaldéhyde qui provient essentiellement d’isolants à base de mousses urée-formol et de meubles en panneaux de particules. Sa présence est notée aussi dans les fumées de tabac, les agents nettoyants et les désinfectants. Les taux de COV et de formaldéhyde dans les habitations peuvent être dix fois supérieurs à ceux de l’air extérieur. À des taux très élevés, ils peuvent exercer un effet irritant sur les bronches des asthmatiques, mais sont plus fréquemment irritants pour le nez, la gorge et les yeux de chacun d’entre nous.


            


            	

              Le dioxyde de soufre (SO2), issu des chauffages utilisant comme combustible du charbon et des dérivés du pétrole (fioul). Il est présent à des concentrations inférieures à celles de l’air extérieur. Les taux retrouvés à l’intérieur des habitations sont largement inférieurs à ceux provoquant une irritation bronchique.


            


            	

              Le tabac, responsable du tabagisme passif, surtout auprès des enfants ; il est de plus une source importante de nombreux polluants, notamment d’oxyde d’azote et d’aldéhyde.


            


          


        


        

          
Il faut sortir !


          À la lecture de cette énumération, on comprend mieux le conseil donné par les pneumologues en cas d’augmentation de la pollution atmosphérique : « Sortez malgré tout, car la pollution est supérieure dans une atmosphère confinée ! »


          En pratique, la relation entre l’exposition aux allergènes de l’environnement domestique et la sensibilisation de sujets génétiquement prédisposés semble établie. Ceci impose une prévention chez l’enfant et l’adulte. En ce qui concerne les polluants chimiques, ce sont surtout le dioxyde d’azote dont les sources intérieures sont nombreuses, et l’ozone, qui peuvent aggraver l’état des patients allergiques et asthmatiques. Actuellement, parmi les polluants chimiques, seul le tabagisme passif a démontré son rôle sur l’apparition des manifestations respiratoires chez l’enfant. Des études complémentaires sont nécessaires pour préciser le rôle des autres polluants.


          L’accroissement des manifestations allergiques constaté dans tous les pays semble due en partie aux effets conjoints de l’exposition aux allergènes et de la pollution physico-chimique de l’air, que ce soit dans l’habitation ou au-dehors. Mais ceci n’explique pas toutes les conséquences de l’urbanisation sur les maladies allergiques.


        


      


      

        LE RÔLE DES FACTEURS INFECTIEUX ET DE L’HYGIÈNE



        

          La lutte contre les infections favorise-t-elle l’allergie ?


          Récemment, une autre hypothèse, non exclusive des précédentes, a été émise. Elle repose sur l’observation de deux tendances parallèles : l’augmentation des maladies allergiques et du terrain atopique observée dans les pays développés d’une part, la baisse des maladies infectieuses liée à l’amélioration des conditions d’hygiène d’autre part.


          Plusieurs facteurs ont permis d’argumenter l’hypothèse d’une relation inverse entre infections précoces et développement de l’atopie, donc de la tendance à la production excessive d’IgE, support biologique de l’eczéma atopique, de l’asthme, des rhinites allergiques et de l’allergie alimentaire vraie :


          

            	

              Lors des études comparatives Est-Ouest effectuées en Allemagne et en Europe, les infections étaient plus nombreuses à l’Est, et les allergies dominaient à l’Ouest.


            


            	

              Dans les familles nombreuses, les enfants les plus jeunes, plus sujets aux infections, ont moins d’allergie et d’asthme.


            


            	

              Des enfants placés très tôt en crèche et donc sujets à de nombreuses infections font moins de manifestations atopiques que les sujets collectivisés plus tardivement, moins sensibles aux infections, mais plus aux allergènes.


            


            	

              Des éléments d’observation indirects existent : ainsi en Indonésie où les infections infantiles sont nombreuses, l’arachide qui est un aliment de base, ne provoque pas d’allergie. De leur côté, les pédiatres observent souvent que les manifestations d’eczéma atopique diminuent chez un enfant lors d’épisodes infectieux.


            


            	

              Une étude récente effectuée au Japon apporte des précisions sur cette hypothèse. Chez des enfants de 10 à 12 ans ne répondant pas à la tuberculine (« cuti » utilisée pour détecter la sensibilisation immunologique au bacille de Koch), les symptômes de l’allergie et de l’asthme sont plus fréquents. Chez ceux positifs à la tuberculine, il y a au contraire des symptômes allergiques moins importants et un taux d’IgE spécifiques plus bas. La réaction à la tuberculine révèle ici la réaction d’immunisation (protectrice dans ce cas) de l’organisme vis-à-vis d’un agent infectieux, le bacille de Koch. La réaction d’immunisation est ici une réaction d’hypersensibilité retardée (voir ici) dans laquelle sont impliqués des lymphocytes Th1. Dans les maladies allergiques, les lymphocytes impliqués sont de type Th2. La balance existant entre maladies allergiques et infectieuses serait précisément due à l’activité prépondérante d’un de ces deux types cellulaires.


            


          


        


        

          Un petit mot d’immunologie


          Ces deux types de lymphocytes proviennent de lymphocytes auxiliaires ou Helper, appelés lymphocytes Th ou T4. Ces derniers jouent un rôle de chef d’orchestre au sein du système immunitaire dont ils orientent l’activité en fonction de la nature de l’élément qui stimule le système immunitaire :


          

            	

              Si cet élément est une bactérie, particulièrement une bactérie à développement intracellulaire, les cellules Th qui sont à un état indifférencié Th0 s’orientent vers le type Th1 dont l’activité est la lutte contre l’infection, par stimulation de l’immunité cellulaire.


            


            	

              S’ils sont en contact avec un allergène ou un parasite, ils s’orientent vers le type Th2 mis en jeu dans les phénomènes allergiques et la lutte contre les parasites ; ils augmentent la production d’anticorps IgE et stimulent l’activité de cellules impliquées dans la réaction allergique immédiate et la lutte contre les parasitoses.


            


            	

              L’activité de ces deux types de lymphocytes est due à la production de molécules de communication, les cytokines. Ces molécules produites par les deux types cellulaires ont des effets antagonistes qui accentuent  le déséquilibre :


            


            	

              Les cellules Th1 produisent des molécules (interféron alpha, facteur de nécrose tumorale) qui empêchent la transformation des Th0 en Th2.


            


            	

              Les cytokines produites par les lymphocytes Th2 (interleukines 4,5,10) diminuent l’activité des Th1.


            


            	

              L’hypothèse de la relation inverse entre infections et allergies repose donc sur un fait immunologique : une balance entre l’activité de deux types de lymphocytes impliqués dans la régulation de l’activité du système immunitaire :


            


            	

              Les lymphocytes Th1, activés par une stimulation de type infectieux et orientés vers la lutte contre l’infection.


            


            	

              Les lymphocytes Th2, activés par une stimulation de type allergique ou parasitaire et favorisant la production d’IgE (voir schéma).


            


          


          

            

              

                

                

                

                

                

                

                

                  

                    	Stimulation prépondérante


                    	Prolifération cellulaire


                    	Activité biologique


                    	Conséquences cliniques


                  


                  

                    	Agents infectieux.


                    	Lymphocytes Th1.


                    	
Anti-infectieuse.


                      Diminue la production Th2.



                    	Taux d’allergies faible.


                  


                  

                    	Allergènes.


                    	Lymphocytes Th2.


                    	
Production d’IgE.


                      Diminue l’activité Th1.



                    	Favorise les maladies allergiques.


                  


                

              


            


          


          De nombreux facteurs agissent sur l’équilibre Th1/Th2 :


          

            	

              Parmi les facteurs orientant vers l’activité Th2, favorable au développement des maladies allergiques, figure l’exposition précoce aux allergènes et leur diversification (cas des allergènes alimentaires dans les pays développés), ainsi que certains polluants atmosphériques (particules diesels). Tous ces facteurs sont présents dans les pays industrialisés, où l’augmentation des maladies allergiques est importante. De plus dans ces pays, l’amélioration de l’hygiène, la prise en charge vaccinale et la multiplication des traitements anti-infectieux ont diminué la stimulation du système immunitaire par les infections. Ceci favorise l’activité Th2 et la tendance à une surproduction d’IgE.


            


            	

              Parmi les moyens susceptibles de rétablir la balance vers l’activité Th1 figurent la diminution de l’exposition aux allergènes et aux cofacteurs de l’allergie (tabac, polluants) et la désensibilisation. Des recherches se font également sur les médiateurs biologiques produits par les cellules Th1 et Th2 et régulant leur activité.


            


          


          

            Serions-nous plus souvent allergiques parce que moins soumis aux maladies infectieuses ?


            

              Faut-il aller plus loin et parler d’une protection qui serait conférée par des infections précoces, plus précisément les infections dues à des germes se développant à l’intérieur de la cellule ? Peut-être. Il est souvent dit que la nature a horreur du vide : ceci semble particulièrement vrai pour le système immunitaire. Il y a quelques années, la régression des parasitoses était mise en parallèle avec l’accroissement des maladies allergiques, avec un mécanisme différent. Actuellement, l’hypothèse d’une relation inverse entre infections précoces et atopie repose sur des arguments solides. Les recherches et observations futures en préciseront l’impact réel.


            


          


          

            L’allergie en quelques mots


            

              La maladie allergique est une réaction paradoxale à des facteurs habituellement bien tolérés de l’environnement. Cliniquement, elle se traduit par une inflammation locale de la muqueuse nasale (rhinite allergique) ou bronchique (asthme allergique), de la peau (eczéma d’origine allergique) ou de tout autre organe. La caractéristique de cette inflammation tient dans les mécanismes d’hypersensibilité mis en jeu ; le plus fréquent est le mécanisme d’hypersensibilité immédiate dû à une production exagérée des anticorps IgE dirigés contre des allergènes de l’environnement. Ce mécanisme survient préférentiellement sur un terrain particulier, le « terrain atopique ».


              Les maladies allergiques et le terrain atopique prédisposant à l’augmentation de ces maladies connaissent depuis trente ans une croissance importante, surtout dans les pays développés. Cette augmentation des maladies allergiques semble due à des facteurs environnementaux liés :


              

                	

                  À la pollution atmosphérique, qui joue, selon les cas, un rôle de cofacteur de l’allergie ou de facteur aggravant.


                


                	

                  Aux conséquences de l’urbanisation et des modifications du mode de vie : prolifération des allergènes dans l’habitation, diversification alimentaire, peut-être réduction de la stimulation immunitaire d’origine infectieuse.


                


              


              Cette croissance nous conduit à nous interroger sur notre mode de vie collectif et personnel. Dues simultanément à des facteurs extérieurs au malade (allergènes, pollution), et à ce qui lui est « intérieur » (son hypersensibilité immunologique, son terrain), les maladies allergiques sont un reflet des problèmes posés par l’environnement au monde contemporain.


            


          


        


      


    


    



  

    


    

      1. Terme médical ancien signifiant « écoulement vers le bas » et correspondant à une inflammation avec sécrétion augmentée. Le simple rhume en est l’illustration.


    


    

    

      2. Richet C., Portier P., « Recherches sur la toxine des Cœlentérés et les phénomènes d’anaphylaxie », Bulletin de l’Institut océanographique de Monaco, 1936, fascicule XCV, 24 p. Une autre formulation, plus complète, de la découverte de Richet et Portier est la suivante : « Une substance injectée à une dose insuffisante pour tuer ou même rendre malade un animal normal détermine des accidents foudroyants et mortels chez un animal qui, quelques semaines auparavant, avait reçu cette même substance. »


    


    

    

      3. Le versant médiatique de cette polémique correspond à l’affaire de « la mémoire de l’eau », terme qui a parfois occulté des aspects scientifiques et médicaux plus simples et plus proches de la réalité.


    


    

    

      4. L’implication des particules fines issues des moteurs diesels est clairement établie. Elles agissent comme un cofacteur de la réaction allergique. Une politique de prévention est possible. Ainsi, aux États-Unis, ce carburant est réservé aux camions. En Italie, des mesures drastiques prises à l’encontre du diesel ont entraîné la réduction du parc automobile utilisant ce carburant : moins de 10 % contre près de 50 % en France. Mettre au point des « diesels hypoallergéniques », et réduire le cadeau fiscal (23 milliards par an pour le seul parc des automobiles) au profit des carburants moins polluants, ne serait pas une décision de santé publique absurde.


    


    










  


  Les allergènes


  

    


  


  

    

      Les allergènes : une classe particulière d’antigènes


      Les substances capables de stimuler le système immunitaire en provoquant une réaction d’hypersensibilité immédiate avec production d’IgE (ou une autre réaction d’hypersensibilité, plus rare) sont des allergènes. Ils font partie des antigènes, molécules reconnues spécifiquement par des récepteurs du système immunitaire qui sont situés à la surface des cellules, chargées de décoder et transmettre l’information.


      Les allergènes sont le plus souvent des protéines, constituées d’acides aminés. Elles ne sont pas différentes des autres protéines ou glycoprotéines (protéines jointes à des sucres). Leur poids moléculaire est moyen, l’essentiel pour leur fonction étant qu’ils pénètrent à l’intérieur des membranes biologiques. Certaines petites molécules de faible poids moléculaire, en particulier des médicaments, peuvent devenir des allergènes lorsqu’elles sont fixées sur des molécules « transporteurs » du sang. Ces petites molécules devenant des allergènes sont des « haptènes ».


      

        Un peu de biochimie


        

          Les récepteurs des cellules du système immunitaire sont :


          

            	

              Soit des anticorps présents à la surface des lymphocytes B. Ils reconnaissent directement l’antigène.


            


            	

              Soit des récepteurs des lymphocytes T : ils reconnaissent l’antigène, après que ce dernier ait été « présenté » par des cellules spécifiques, dans un processus qui implique des marqueurs du système HLA.


            


          


          Les deux types de réponse immunitaire, humorale (anticorps) et cellulaire (lymphocytes T, autres cellules) interviennent lors des réactions allergiques consécutives à l’introduction d’un allergène dans l’organisme.


        


      


      

        [image: image]


      


      

        LES ÉPITOPES : LA PORTION RECONNUE DE L’ALLERGÈNE



        Les allergènes comportant un grand nombre d’acides aminés, seules quelques séquences d’acides aminés sont reconnues par les cellules du système immunitaire. Ces portions des allergènes responsables de la réaction allergique correspondent à des épitopes ou déterminants antigéniques. Les épitopes sont donc des séquences d’acides aminés (8 à 15) reconnues soit par les récepteurs des lymphocytes B en suscitant la production d’anticorps, soit par les récepteurs des lymphocytes T.


        Il y a plusieurs épitopes dans un allergène, situés en général à la surface des protéines. La capacité des épitopes à activer le système immunitaire ne dépend pas uniquement de leur composition moléculaire, mais aussi de leur organisation dans l’espace, de leur structure tridimensionnelle. Cette dernière est assurée par des liaisons biochimiques plus faibles que celles qui joignent les acides aminés dans la molécule. Cette conformation peut être détruite par la chaleur, expliquant la perte d’allergénicité de certains aliments par exemple lorsqu’ils sont cuits.


      


      

        LES RÉACTIONS CROISÉES



        Une autre caractéristique des allergènes est étroitement liée à leur composition biochimique : la même structure moléculaire responsable de la réaction du système immunitaire, peut être rencontrée dans des allergènes de différente origine, par exemple le pollen ou un fruit. Cette parenté de structure allergénique, qui peut aller de l’identité moléculaire totale à la similitude de structure, est responsable de réactions croisées entre ces allergènes : un patient qui est allergique au pollen de bouleau fera la même réaction en mangeant une pomme par exemple. Ces réactions croisées sont très fréquentes entre allergènes d’origine très proche (arbres ou céréales de la même famille) mais aussi entre allergènes inhalés (pollens) et aliments (voir ici).


      


      

        COMMENT DEVENIR UN ALLERGÈNE ?


        Ces caractéristiques biochimiques (composition moléculaire, organisation dans l’espace) ne suffisent pas pour qu’un allergène induise une réponse allergique. Pour la provoquer, un allergène doit aussi :


        

          	

            Franchir les barrières de protection physique et accéder au système immunitaire. Des facteurs d’environnement favorisent cette effraction : c’est le cas du tabac pour les muqueuses respiratoires, de certains additifs pour les muqueuses digestives.


          


          	

            Avoir des épitopes qui seront reconnus par le système immunitaire du patient, anticorps et récepteurs membranaires des lymphocytes T helper (Th). Dans ce dernier cas, la reconnaissance s’effectue sur des antigènes présentés et modifiés par des cellules spécialisées, les cellules présentant l’antigène (CPA). Ce processus s’effectue sous le contrôle d’une partie du génome : le complexe majeur d’histocompatibilité (CMH), mieux connu sous le nom de système HLA. La réponse immunitaire d’un individu à un allergène dépend donc en partie de son équipement génétique, en particulier de son système HLA, qui conditionne la présentation de l’allergène. Ceci est important car l’association des maladies au système HLA permet de mieux comprendre les variations de sensibilité individuelle aux maladies.


          


        


        

          

            

              

              

              

              

                

                  	Les conditions d’une réponse immunitaire à un allergène


                


                

                  	
Composition biochimique et structure de l’antigène, lui permettant de :


                    

                      	

                        Susciter et moduler la réponse anti-IgE.


                      


                      	

                        Se lier aux IgE membranaires.


                      


                    



                


                

                  	
Conditions environnementales favorables :


                    

                      	

                        Propriété de déborder des mécanismes de protection physique, pour avoir accès au système immunitaire.


                      


                      	

                        Exposition à une concentration allergénique élevée.


                      


                    



                


                

                  	
Capacité génétique du sujet sensibilisé à induire :


                    

                      	

                        Une réponse IgE spécifique de l’allergène.


                      


                      	

                        Une réaction cellulaire inflammatoire ultérieure.


                      


                    



                


              

            


          


        


        Un allergène est donc caractérisé par sa composition et sa structure moléculaire, par sa capacité à pénétrer dans l’organisme, et aussi par la sensibilité du patient à un ou plusieurs épitopes constituant l’allergène. Sous cet angle qui est celui de la réalité clinique et non celui des données épidémiologiques relatives à l’étude des populations, le niveau d’importance d’un allergène dépend de la sensibilité individuelle du patient, et non de données statistiques.


        Aussi, tout en décrivant ci-dessous les principaux allergènes, les plus fréquents statistiquement, nous garderons à l’esprit que la réaction allergique est de nature individuelle : les maladies allergiques sont l’histoire personnelle d’un conflit entre un environnement naturel (ou bien toléré par les autres) et le malade allergique. Pour un patient, l’allergène important est celui qui provoque ses crises d’asthme ou son œdème de Quincke. Les allergènes plus rares, qui ne seront pas souvent cités ici tant la liste peut être grande, sont donc tout aussi importants que ceux analysés ci-dessous. C’est à l’enquête allergologique et à la perspicacité des médecins, généralistes ou spécialistes, qu’il reviendra d’identifier les suspects les moins communs.


      


    


    

    

      Quelles sont les sources des allergènes ?


      La réaction allergique chez l’homme peut être causée par :


      

        	

          Des substances inhalées lors de la respiration par le nez ou la bouche : les principaux allergènes inhalés sont de nature végétale, pollens et moisissures, et animale, acariens de la poussière de maison et phanères animaux.


        


        	

          Des substances ingérées, introduites par voie orale : aliments, médicaments.


        


        	

          Des allergènes qui pénètrent dans l’organisme par la peau et sont responsables d’allergies de contact : métaux, cosmétiques, caoutchouc, médicaments, etc.


        


        	

          Des allergènes qui pénètrent par injection à travers la peau : insectes piqueurs.


        


      


      D’autres facteurs non spécifiques peuvent faciliter l’apparition d’allergies ou en aggraver les manifestations (voir rôle de l’environnement) : tabagisme passif ; pollution intérieure (de la maison) et extérieure ; infections ; conditions climatiques.


      

        

          

            

            

            

            

            

            

              

                	Voie d’entrée


                	Principaux allergènes


                	Manifestations cliniques


              


              

                	Allergènes inhalés, pneumallergènes


                	
Origine végétale :


                  

                    	

                      Pollens provenant des arbres, des graminées, des herbacées.


                    


                    	

                      Moisissures.


                    


                  



                	
Rhinites et asthmes principalement sur terrain atopique.


                  Aspect périodique caractéristique des pollinoses, mais aussi des moisissures.



              


              

                	

                	
Origine animale :


                  

                    	

                      Insectes : acariens, blattes.


                    


                    	

                      Animaux domestiques : chat, rongeurs.


                    


                  



                	
Rhinites et asthmes principalement sur terrain atopique.


                  La dermatite atopique peut être aggravée par les acariens.



              


              

                	

                	
Origine professionnelle :


                  Farines, animaux, métaux, caoutchouc, substances chimiques, bois.



                	Les manifestations (asthme, rhinite) sont rythmées par le travail et reproduites dans les conditions d’exercice professionnel.


              


              

                	Allergènes ingérés


                	
Aliments et additifs alimentaires :


                  

                    	

                      œuf, arachide et lait chez l’enfant.


                    


                    	

                      Végétaux, poissons et œufs chez l’adulte.


                    


                  


                  Médicaments (également introduits par injection ou par contact).



                	
Manifestations très variées :


                  

                    	

                      cutanées,


                    


                    	

                      digestives,


                    


                    	

                      respiratoires,


                    


                    	

                      générales anaphylactiques.


                    


                  



              


              

                	Allergènes injectés


                	
Médicaments.


                  Insectes piqueurs : abeilles, guêpes.



                	Manifestations locales ou générales, parfois graves (choc anaphylactique).


              


              

                	Allergènes de contact


                	Allergènes chimiques, médicaments, plantes.


                	
Eczéma de contact.


                  Urticaires de contact.



              


            

          


        


      


      

        ALLERGÈNES INHALÉS D’ORIGINE VÉGÉTALE



        

          Les pollens


          Ce sont des grains microscopiques produits par les étamines des plantes à fleurs. Chacun de ces grains constitue une cellule sexuée mâle du règne végétal. Par le processus de pollinisation, le grain de pollen est transporté des étamines jusqu’au stigmate d’une fleur de la même espèce. Du stigmate, qui est la partie supérieure du pistil (ensemble des pièces femelles d’une fleur), le grain de pollen se dirige ensuite, à travers le tube pollinique de la fleur femelle, vers le sac embryonnaire contenant l’oosphère (le gamète femelle, équivalent de l’ovule chez les animaux), permettant ainsi la fécondation.


          Les pollens qui sont impliqués dans les maladies allergiques sont en majorité anémophiles (transportés par l’air). Les autres sont entomophiles (transportés par les insectes). Ils viennent parfois de plantes à pollinisation mixte, comme le saule ou plus rarement d’une libération mécanique produite par l’homme. Les pollens anémophiles, très aérodynamiques et transportés par le vent, sont beaucoup plus allergisants que les pollens entomophiles véhiculés par les insectes de la fleur mâle à la fleur femelle. Les pollens entomophiles provoquent des pollinoses chez les personnes vivant à proximité des lieux de production.


          

            Caractéristiques des pollens


            Les pollens sont transportés par des courants de convection aériens, qui permettent à certains pollens d’atteindre une altitude élevée et de se déplacer sur de longues distances. La densité maximale de pollen se situe le jour. La nuit, les courants de convection diminuent et les grains de pollen sédimentent. Lorsque le degré de vélocité d’un grain est inférieur à 2 cm par seconde, il retombe progressivement.


            Plusieurs facteurs contribuent au pouvoir allergisant des pollens :


            

              	

                La capacité des allergènes du pollen à induire une sensibilisation.


              


              	

                La quantité de grains de pollen : elle fait l’objet de comptes réguliers dans l’atmosphère et de relevés précis que la presse et les médias régionaux communiquent régulièrement. Si leur concentration peut atteindre plusieurs millions de grains par m3, quelques grains suffisent pour déclencher des symptômes.


              


              	

                La taille des grains  : elle varie de 10 à 200 μm (soit un millième de millimètre). Pour les pollens anémophiles, la taille est de 17 à 60 μm environ. Les pollens font partie, comme les acariens et les moisissures, des pneumallergènes qui se déposent en fonction de leur taille sur les fosses nasales (10 à 20 μm, pour les pollens), l’arbre trachéo-bronchique (4 à 5 μm, pour des moisissures telles Alternaria), les alvéoles (1 à 2 μm, pour un acarien de stockage Micropolyspora faeni). Les pollens n’atteignent pas normalement l’arbre trachéo-bronchique mais ils peuvent libérer les allergènes qu’ils contiennent et provoquer des symptômes pulmonaires.


              


              	

                Les caractéristiques de leur surface (lisse ou collante).


              


              	

                Leur degré de flottation dans l’air, et leur facilité de dispersion. Les pollens légers, transportés par le vent, sont les plus agressifs. Les pollens les plus lourds (ceux des céréales de maïs) ne sont nocifs que dans des zones limitées.


              


            


            Les pollens sont libérés lorsqu’il fait chaud et sec. Les quantités de pollens sont faibles par temps froid et pluvieux. Le vent peut les transporter loin, ce qui contribue à la fréquence des pollinoses en milieu urbain.


          


          

            Manifestations cliniques : les pollinoses


            Chez les sujets sensibilisés, les réactions allergiques surviennent lorsque les grains de pollen, entrés en contact avec l’épithélium respiratoire libèrent leur contenu. Les pollens sont responsables de 10 à 20 % des allergies immédiates, principalement de rhinites et de conjonctivites, mais aussi de démangeaison du voile du palais, et surtout d’asthme dans un tiers des cas. Si vous êtes atteint de pollinose et si votre médecin vous interroge pour rechercher une allergie alimentaire aux fruits et légumes, ne soyez pas surpris. Celle-ci est fréquente en raison d’une communauté ou parenté d’allergène entre les pollens et certains fruits et légumes (voir ici). Les associations les plus fréquentes sont entre pollens de bouleau et la pomme et la noisette, et pollens de l’armoise et le céleri.


          


          

            D’où viennent les principaux pollens ?


            Les pollens allergisants proviennent des arbres, des graminées et des herbacées.


             


            Les pollens d’arbres


            Leur dissémination est plus précoce que celle des pollens de graminées. Les principales familles impliquées sont :


            

              	

                Les bétulacées : aulne, bouleau, charme, noisetier. Les bouleaux sont très fréquents dans le Nord de l’Europe, l’Asie et l’Amérique du Nord. La plantation des bouleaux augmente rapidement, ce qui explique la croissance rapide de cette allergie. Principalement localisée au Nord-Est de la France, elle s’étend maintenant sur les trois quarts nord de notre pays. Pour le bouleau, il y a de nombreuses réactions croisées avec l’aulne et le noisetier ainsi qu’avec certains fruits : noisettes, pommes, poires, pêches et abricots, et certains légumes (carottes, pommes de terre).


              


              	

                Les cupressacées : cyprès, genévrier, thuya. La multiplication des haies dans le Sud de la France — du cyprès en particulier — explique la croissance rapide de cette pollinose qui se manifeste en hiver et est responsable de manifestations d’allergies respiratoires parfois violentes. Au Japon, l’allergie au pollen de cèdre est la première cause de rhume des foins. Les pinacées, qui sont aussi des conifères sont peu ou pas allergisants.


              


              	

                Les oléacées : frêne, olivier, troène, forsythia, lilas. L’olivier est responsable de pollinose dans le Sud.


              


              	

                Les platanacées : les platanes, nombreux le long des allées, sont responsables de pollinose d’avril à juin.


              


              	

                Les fagacées : chêne, châtaigner, hêtre. Le chêne est responsable de pollinose de mai à juillet.


              


              	

                Les salicacées : saule, peuplier,…


              


              	

                Les légumineuses (fabacées) : robinier, tilleul, acacia, genêt, mimosa.


              


              	

                Les moracées : le mûrier du Japon est une cause de pollinose dans le Midi de la France.


              


            


            Le bouleau, le cyprès, le chêne et le platane sont les plus impliqués en France, de façon variable selon les années.


             


            Les pollens de graminées


            Ils sont la première cause de pollinose dans le monde. Les graminées recouvrent plusieurs milliers d’espèces au sein desquelles on distingue :


            

              	

                Les graminées fourragères : avoine, chiendent, cynodon, dactyle, fétuque, flouve, ivraie, pâturin des prés, phléole. La canne de Provence et le roseau commun sont aussi des graminées. Les pollens de ces graminées se disséminent facilement et sont fortement sensibilisants. La floraison se produit de mai à juillet et est la première cause de pollinose.


              


              	

                Les graminées céréalières : blé, colza, maïs, orge, seigle, tournesol. Plus lourds et moins sensibilisants, les pollens de ces graminées agissent à plus courte distance.


              


            


            Les réactions croisées avec la pomme de terre, la tomate et naturellement les céréales sont possibles.


             


            Les pollens d’herbacées


            Les herbes et mauvaises herbes sont nombreuses sur les terrains vagues, les pelouses et les bords des routes. Les principales familles responsables de pollinose sont :


            

              	

                Les composées (astéracées) : elles comprennent un grand nombre d’espèces. Les plus allergisantes sont l’ambroisie, véritable fléau aux États-Unis, mais qui est aussi abondante dans la région lyonnaise, et l’armoise ou herbe de la Saint-Jean, fréquente au bord des chemins et des autoroutes. Les autres composées sont le pissenlit, la pâquerette, la marguerite, le génépi, l’absinthe, l’arnica, l’aster, la verge d’or, le chrysanthème.


              


              	

                Les plantaginacées : l’allergie au pollen de plantain est souvent associée à l’allergie aux pollens de composées.


              


              	

                Les urticacées : la pariétaire est responsable de nombreuses pollinoses sévères (avec asthme) sur le pourtour méditerranéen. La petite et grande ortie sont peu allergisantes, mais créent des réactions urticariennes d’irritation.


              


              	

                Les polygonacées : oseille.


              


              	

                Les chénopodiacées : chénopode, amarante.


              


            


            La pariétaire, le plantain, l’armoise et l’ambroisie sont les herbacées les plus sensibilisantes.


          


          

            Le calendrier pollinique


            Les périodes de pollinisation varient suivant les années (printemps plus précoce, ou au contraire tardif), les régions (plus précoces dans le Sud de la France que dans le Nord, en plaine qu’en montagne). Les pollens d’arbres sont présents dans l’atmosphère en hiver et au début du printemps, les pollens de graminées de mai à juillet, et les pollens d’herbacées jusqu’en septembre ou octobre dans le Sud de la France.


            La concentration pollinique de l’atmosphère dépend du climat et de la végétation. En France, la surveillance est assurée par le Réseau national de surveillance aérobiologique qui publie régulièrement des comptes-rendus selon les régions. Ce site est accessible sur Internet (htttp://www.rnsa.asso.fr/). Les comptes polliniques sont réalisés par recueil des pollens sur des capteurs qui aspirent un débit d’air régulier équivalent à une respiration humaine moyenne (dix litres d’air par minute). Ils permettent une analyse par tranches journalières et/ou horaires. Ce travail est fait sur quarante-sept centres, répartis en six régions : Nord, Ouest, Est, Centre, Sud-Est, Sud-Ouest.


            

              Quelques conseils à suivre chez les sujets atteints d’allergies au pollen


              

                Les pollens sont la cause de rhinite et de conjonctivite saisonnières, appelées « rhume ou fièvre des foins », se manifestant par des éternuements, de l’écoulement nasal, des démangeaisons nasales et oculaires, ou une obstruction nasale et de la toux. Ces pollens légers, véhiculés par le vent, ne peuvent être évités. On peut diminuer l’intensité des symptômes en suivant certaines recommandations :


                

                  	

                    Éviter de tondre ou ramasser le gazon ou même d’être présent lors de la tonte.


                  


                  	

                    Ne pas garder de fleurs fraîches ou séchées dans la maison.


                  


                  	

                    Faire attention aux foins, aux champs et terrains non entretenus.


                  


                  	

                    Fermer les fenêtres de l’habitation lors d’un temps sec et venteux et les fenêtres de la voiture lors des transports.


                  


                  	

                    Si des aliments (bananes, pêches, melons, pommes, noix) déclenchent des symptômes de rhinite ou causent des démangeaisons aux lèvres, au menton, à la gorge, éviter de les manger frais, mais plutôt cuits ou en conserve.


                  


                  	

                    Éviter de porter des lentilles cornéennes durant les périodes d’irritation oculaire.


                  


                


              


            


          


        


        

          Les moisissures


          

            Des champignons très nombreux et omniprésents


            Les moisissures sont des champignons microscopiques, invisibles à l’œil nu qui se développent préférentiellement dans les endroits secs et humides. Il en existe de très nombreuses espèces. Les champignons supérieurs, moisissures et levures, sont des végétaux qui ne possèdent pas de chlorophylle. Ils vivent aux dépens de substances organiques mortes ou vivantes et se reproduisent en libérant dans l’atmosphère de grandes quantités de spores. Inhalées, ces spores sont responsables d’allergies respiratoires chez les personnes sensibilisées.


            Les premiers champignons étaient aquatiques avec des spores nageuses, conservées par les premiers champignons terrestres. Ils étaient non allergisants. Les espèces adaptées à la vie aérienne ont des spores disséminées par le vent (anémophiles). Ils constituent une source importante d’allergènes atmosphériques. Leur développement est accru par temps humide et chaud. L’allergénicité des spores, dont la vitesse de croissance est très rapide est due aux sucres condensés formant une paroi squelettique. Ces spores sont très résistantes à la chaleur, aux enzymes. Les spores fungiques sont de petite taille (3-10 μm) et peuvent pénétrer profondément dans l’appareil respiratoire.


            Les moisissures peuvent être présentes partout, que ce soit à l’intérieur de la maison ou à l’extérieur. La chaleur et l’humidité favorisent leur prolifération, tout comme pour les acariens. On ne les voit en principe pas, sauf lorsqu’elles sont nombreuses. Dans ce cas, elles se trouvent aussi bien sur les joints sanitaires de la salle de bains que sur les aliments (« moisi » de la confiture). Ces moisissures sont potentiellement allergisantes. Dans une maison, elles se développent surtout dans la salle de bains, la cuisine, la cave, sur les plantes ; à l’extérieur, on les trouve sur les végétaux, les foins. En ce qui concerne les régions, les côtes atlantiques, au climat humide, sont particulièrement propices au développement de certaines moisissures.


            Théoriquement, les moisissures se trouvent toute l’année dans l’atmosphère, à des taux variables, en fonction de leur cycle biologique propre. Les spores sont larguées en plus grand nombre à certaines saisons : par exemple, le taux le plus élevé de la moisissure Alternaria se rencontre surtout en plein été.


          


          

            Classification


            

            1) Les moisissures, champignons et levures du milieu ambiant qui se comportent comme des pneumallergènes


            

              	

                Moisissures contenues dans l’environnement naturel :


                

                  	

                    Alternaria : moisissure cosmopolite qui se développe sur les végétaux morts ou physiologiquement faibles, sur les foins, principalement en été. Très résistant à la chaleur, il se développe partout dans la nature.


                  


                  	

                    Cladosporium : présent sur les végétaux, plantes, fruits. Il se développe toute l’année, surtout l’été.


                  


                  	

                    Stemphylium : champignon cosmopolite présent sur les végétaux, la cellulose, le papier.


                  


                  	

                    Aspergillus : présent dans les végétaux en décomposition, la paille, les céréales de stockage. L’Aspergillus peut donner une aspergillose broncho-pulmonaire allergique.


                  


                  	

                    Heminthosporium, Fusarium, Epicoccum : présents sur les graminées, les céréales, sont plus rares.


                  


                


              


            


            

              	

                Moisissures domestiques qui se développent principalement dans l’habitat : conduites d’aération et de climatisation, cuisines, salles de bains, plantes vertes, déchets végétaux, peintures et teintures murales. Les vieilles maisons humides sont propices à leur développement.


                

                  	

                    Cladosporium : présent également dans les maisons.


                  


                  	

                    Aspergillus : présent aussi dans les aliments (substances sucrées), à recrudescence automnale et hivernale.


                  


                  	

                    Penicillinum : moisissure des habitations à recrudescence automnale et hivernale.


                  


                  	

                    Alternaria : présent aussi sur les denrées alimentaires et les textiles.


                  


                  	

                    Mucor racemosus ; Rhysopus nigricans : moisissures de réserves se développant sur les denrées alimentaires stockées (riz en stockage, orge, pain).


                  


                  	

                    Fusarium, Neurospora, Pullularia : moisissures de poubelles et détritus.


                  


                  	

                    Aspergillus, Penicillinum, Fusarium : sont parmi les principaux responsables de la maladie des climatiseurs.


                  


                


              


            


            

              	

                Moisissures professionnelles dont la présence est en relation avec le métier


                

                  	

                    Ustilago (maladie des céréales : maïs, blé, orge), fusarium et epicoccum : dans les céréales et les plantes.


                  


                  	

                    Mycropolyspora faeni et Actinomyces : pour les fromagers. Mycropolyspora faeni et Thermoactynomyces sont responsables du poumon de fermier et de la maladie des éleveurs d’oiseau.


                  


                  	

                    Aspergillus, Cladosporium et Penicillinum : pour les boulangers.


                  


                  	

                    Bothris et Penicillinium : pour les viticulteurs travaillant dans les serres.


                  


                  	

                    Merulius lacrans : pour les travailleurs du bois et de la marine ; le merulius s’installe sur le bois humide qu’il mange très vite.


                  


                


              


            


            


            

            2) Les levures d’origine endogène, provenant de l’organisme


            

              	

                Candida albicans : responsables de foyers infectieux digestifs et gynécologiques. Les candida ne vivent pas dans la nature, mais dans le tube digestif de l’homme et de quelques mammifères. Ils peuvent être responsables, dans des cas assez rares, de manifestations allergiques respiratoires vraies IgE dépendantes.


              


              	

                Dermatophytes (Trichophyton et Epidermophyton) : ces champignons sont des parasites de la peau et des phanères. Ils provoquent essentiellement des mycoses de nature infectieuse. Des manifestations cutanées dues à une réaction immunologique peuvent être associées.


              


            


            

              Y a-t-il une allergie aux bactéries ?


              

                L’allergie microbienne vraie due à une hypersensibilité de type IgE à des bactéries est très exceptionnelle, voire inexistante. Par contre, elles peuvent provoquer des manifestations d’hypersensibilité plus complexes. Surtout des infections microbiennes, en raison de l’inflammation chronique qui les accompagne, peuvent entretenir ou aggraver des manifestations allergiques.


              


            


          


          


          

            L’allergie aux moisissures : un diagnostic difficile


            Il n’est pas facile de penser à une allergie aux moisissures en raison :


            

              	

                Du rôle assez modeste des moisissures dans la genèse des allergies respiratoires : une allergie respiratoire, en particulier un asthme, qui résiste aux traitements doit évoquer la possibilité d’une allergie aux moisissures. Ces allergies concernent plus les enfants que les adultes.


              


              	

                Des réponses aux tests qui ne sont pas toujours fiables : les tests cutanés et biologiques donnent cependant de bonnes orientations ; les tests de provocation sont utilisés en milieu hospitalier.


              


              	

                De la diversité des mécanismes : ils sont souvent de nature IgE dépendante, mais parfois aussi dus à des anticorps IgG. Les antigènes des moisissures précipitent alors avec les IgG dans les alvéoles, provoquant des maladies graves et invalidantes : maladie du poumon de fermier, maladie des éleveurs d’oiseaux.


              


            


            En pratique, l’allergie aux moisissures sera évoquée en fonction de l’habitat (les moisissures intérieures durent toute l’année), du milieu de travail, du climat et des saisons pour les moisissures extérieures.


            Les champignons peuvent aussi créer des pathologies non allergiques. Les spores sont vivantes et peuvent se cultiver dans l’organisme : c’est le cas d’Aspergillus fumigatus responsable de l’aspergillose broncho-pulmonaire, avec des têtes aspergillaires qui forment de véritables « moules » à l’intérieur des bronches. De plus, beaucoup de champignons génèrent des toxines pathogènes : ainsi un autre aspergillus, Aspergillus flavus a provoqué des cancers primitifs du foie en Afrique centrale chez des sujets jeunes. L’origine était des substances chimiques (flavotoxines), issues des tourteaux d’arachide moisis, et servant à l’alimentation des femmes et des adolescents.


            En résumé, si les moisissures font partie de notre environnement normal, elles peuvent être responsables de symptômes allergiques respiratoires chez l’individu sensibilisé. Inhalées sous forme de spores (particules microscopiques), elles sont très nombreuses à l’extérieur durant les périodes humides. Dans les maisons, elles se développent dans une atmosphère sombre, chaude et humide. Chez les personnes allergiques aux moisissures, les conseils suivants peuvent diminuer leur concentration.


            

              Prévention de l’allergie aux moisissures


              

                

                  Dans l’environnement extérieur


                  

                    	

                      Ne pas stocker du bois coupé à brûler dans la maison.


                    


                    	

                      Ne pas tondre l’herbe, ramasser des feuilles mortes, manipuler du compost ou du fumier.


                    


                  


                


                

                

                  Dans l’environnement intérieur


                  

                    	

                      Garder un taux d’humidité voisin de 40 %, au moins inférieur à 60 %. — Éviter les maisons habitées irrégulièrement.


                    


                    	

                      Utiliser un déshumidificateur (régulièrement nettoyé) dans des pièces très humides.


                    


                    	

                      Aérer et ventiler les pièces (fermer portes et fenêtres lorsque c’est la saison de forte prolifération).


                    


                    	

                      Ne pas laisser l’eau stagner dans un récipient. Nettoyer souvent les saturateurs d’eau pour radiateurs.


                    


                    	

                      Éviter les plantes dans la maison en particulier dans la chambre. Ne pas utiliser de bac à réserve d’eau (aquarium).


                    


                    	

                      S’il y a une climatisation, nettoyer et désinfecter le système le plus souvent possible (y compris dans la voiture).


                    


                  


                


                

                

                  Dans la salle de bains et les toilettes


                  

                    	

                      S’assurer que l’excès d’humidité est éliminé adéquatement par un ventilateur fonctionnel.


                    


                    	

                      Essuyer les surfaces humides après la douche.


                    


                    	

                      Employer une substance fongicide régulièrement.


                    


                  


                


                

                

                  
Dans la cuisine


                  

                    	

                      Utiliser une hotte aspirante au-dessus de la cuisinière pour évacuer l’humidité issue de la cuisson des aliments.


                    


                    	

                      Vider et nettoyer les poubelles très régulièrement.


                    


                    	

                      Vérifier le contenu du réfrigérateur, et le nettoyer fréquemment.


                    


                  


                


                



            


          


        


        

          Autres allergènes d’origine végétale


          Ce sont essentiellement des allergènes professionnels : poussières de bois, farines de céréales, poudre de lycopode (issue des spores d’un champignon). En ce qui concerne le tabac, en tant que végétal, il est peu sensibilisant et les cas d’allergies vraies à la fumée de cigarette sont très rares. Affirmer aux fumeurs de la table voisine que vous êtes allergique à la cigarette peut donner lieu à discussion surtout s’il y a parmi eux un médecin (être médecin et fumeur est loin d’être rare !). Par contre, dire que vous y êtes intolérant ne souffrira pas de contestation : le tabac est un facteur réellement aggravant des maladies respiratoires allergiques, de l’asthme en particulier.


          Signalons aussi un autre cas particulier : celui des protéines de latex qui peuvent se répandre dans l’atmosphère et provoquer des rhinites et des asthmes (voir ici).


        


      


      

        ALLERGÈNES INHALÉS D’ORIGINE ANIMALE



        Il s’agit essentiellement des allergènes provenant des insectes (acariens, blattes) et de ceux provenant des animaux domestiques, mélangés à la poussière de maison ou à celle du lieu de travail.


        

          La poussière de maison


          La poussière de maison est composée d’un mélange de particules qui peuvent être la cause de manifestations allergiques respiratoires et cutanées, survenant en toute saison, surtout l’hiver. Les allergènes les plus importants proviennent d’arthropodes : acariens (insectes microscopiques, ou dermatophagoïdes), et blattes qui envahissent de plus en plus les domiciles. On y trouve aussi de nombreuses squames animales et d’autres allergènes variables selon l’origine de cette poussière de maison.


        


        

          Les acariens


          Ce sont des animaux de la famille des araignées, mais ils sont microscopiques. Ils sont classés en deux catégories :


          

            	

              Les acariens vivant à l’intérieur des maisons : se nourrissant de squames humaines, ils sont de loin les plus fréquemment impliqués dans les allergies respiratoires.


            


            	

              Les acariens de stockage : présents dans les grains et les foins stockés, les fromages, ils sont une cause fréquente d’allergie chez les fermiers. Ils sont aussi présents dans les habitations particulièrement dans les pays tropicaux.


            


          


          

            
Invisibles, mais très nombreux


            Les acariens sont invisibles à l’œil nu (0,20 μm). Ces arthropodes peuvent être retrouvés dans les habitations où ils sont les principales sources d’allergie. Hôtes naturels de notre environnement, ils sont présents même dans les milieux propres. Ils vivent (trois à cinq mois) dans la poussière et se nourrissent des particules qui la composent, en premier lieu des desquamations humaines et animales, d’où leur nom dermatophagoïdes (mangeurs de peau). Chacun de nous perd par jour environ 0,1 à 0,5 g de squames. Cette quantité est largement suffisante pour nourrir une population d’acariens et garantir leur survie dans des pièces rarement habitées car leur durée de vie est de trois mois environ. Leurs conditions de développement et de reproduction sont optimales, lorsque la température se situe entre 20 et 30 degrés Celsius et que l’humidité relative est de 65 à 80 %. Les acariens se nourrissent également de moisissures. Ils ont tendance à se dessécher et à mourir lorsque l’humidité est inférieure à 55 % : c’est l’humidité locale (tapis, moquette, etc.) qui intervient alors et non l’humidité de l’air ambiant.


          


          

            Comment s’en débarrasser ?


            Comme nous passons un tiers de notre temps dans notre lit et que nous évaporons 500 ml d’eau pendant cette période, le lit est l’habitat préféré des hôtes de ce lieu. Outre les matelas et les sommiers, les draps et couvertures, les acariens se nichent dans les moquettes et les tapis, les meubles rembourrés, les oreillers et petits coussins ainsi que les jouets de peluche, les vêtements. La niche du chien ou le panier du chat n’en sont pas exempts.


            L’allergie aux acariens de la poussière de maison est surtout provoquée par leurs déjections (excréments). Circonstance aggravante, les déjections et donc les allergènes sont présents toute l’année dans notre environnement. Cette exposition continuelle aux allergènes des acariens conduit à des manifestations chroniques. En atmosphère sèche, surtout pendant la période de chauffage, les petits agglomérats d’excréments se fractionnent, ils « tombent en poussière ». Ces particules poudreuses, extrêmement fines, adhèrent fortement aux matériaux de leur entourage : fibres des tapis et tissus d’ameublement. Suffisamment lourdes pour ne pas être dans l’air respiré en permanence, elles sont cependant aisément mises en suspension dans l’atmosphère chaque fois qu’il se produit un déplacement d’air. Marcher sur la moquette, s’asseoir ou se relever d’un fauteuil, refaire les lits, tapoter un coussin suffit pour les libérer dans l’atmosphère. Cependant, les allergènes se déposent de nouveau rapidement. C’est surtout la nuit qu’ils provoquent les symptômes, lors d’un contact proche dans le lit ou avec un jouet en peluche pour l’enfant. Les acariens sont aussi présents dans les voitures dont l’intérieur doit être nettoyé régulièrement.


            Les conditions d’humidité et de climat interviennent en fonction de l’écologie de ces trop nombreux arthropodes. Les habitations insuffisamment ventilées, tendance induite par les économies d’énergie, leur sont favorables. Par contre, l’altitude, la montagne, les climats secs et froids diminuent considérablement leur quantité en réduisant l’humidité à l’intérieur des habitations. Printemps et automne sont leurs saisons favorites.


            L’éradication totale des acariens est impossible. Cependant, une diminution de leur concentration peut les faire passer au-dessous d’un seuil provoquant la réaction allergique. Leur concentration peut être appréciée aisément par un test : l’Acarex test®. Ce test mesure la quantité d’une molécule issue du métabolisme de l’azote, la guanine, présente en grande quantité dans les excréments des acariens. Ci-dessous figurent quelques recommandations destinées aux patients allergiques aux acariens. Plus leur sensibilité aux acariens est grande, plus leurs manifestations cliniques sont importantes, et plus il leur sera utile de suivre ces conseils. Tous les éléments qui concourent à la diminution de leur concentration peuvent provoquer une amélioration clinique. De plus, ils font partie d’une prévention de l’allergie aux acariens chez l’enfant atopique.


            

              Quelques mesures de prévention à l’égard des acariens


              

                

                  Habitation


                  

                    	

                      Limiter l’humidité à 50 %.


                    


                    	

                      Aérer les pièces, surtout par temps sec et froid.


                    


                    	

                      Limiter le chauffage : 16 à 18 °C dans la chambre, 19 à 20 °C dans les autres pièces.


                    


                    	

                      Réduire la surface couverte de moquette. Préférer des revêtements de type vinyle, carrelage ou parquet.


                    


                    	

                      Utiliser des volets extérieurs sans rideaux intérieurs, ou choisir des rideaux légers.


                    


                    	

                      Éviter les plantes vertes et animaux domestiques, les humidificateurs.


                    


                  


                


                

                

                  Chambre et lit


                  

                    	

                      Laver les draps régulièrement (chaque semaine ou toutes les deux semaines) à 60 °C.


                    


                    	

                      Utiliser des housses avec fermeture pour le matelas et l’oreiller, imperméables aux acariens (polyuréthane).


                    


                    	

                      Pour les couvertures, utiliser des housses du même type ou les laver régulièrement (1 fois par mois) à 60 °C.


                    


                    	

                      Passer l’aspirateur sur le matelas et le sommier régulièrement.


                    


                    	

                      Éviter les tapis et descentes de lit, les fauteuils rembourrés, les animaux en peluche.


                    


                    	

                      N’utiliser que des rideaux faits de tissu léger, et les laver régulièrement.


                    


                    	

                      Supprimer les plantes vertes dans la chambre, éviter les bacs à réserve d’eau.


                    


                  


                


                

                

                  Nettoyage


                  

                    	

                      Dépoussiérer une fois par semaine avec un chiffon légèrement humide (ou un chiffon anti-acariens).


                    


                    	

                      Éloigner les éléments accumulant la poussière (tapis muraux, rideaux lourds, animaux en peluche non lavables).


                    


                    	

                      Sur les surfaces recouvertes de moquette, passer l’aspirateur en profondeur, en particulier sous le lit.


                    


                    	

                      Faire le ménage en l’absence du sujet allergique.


                    


                    	

                      Préférer un aspirateur avec sac et équipé d’un filtre de sortie HEPA pour éviter de rejeter dans l’air ambiant les débris d’acariens et autres particules. L’utilisation d’un double sac d’aspirateur peut être utile.


                    


                    	

                      Ne jamais secouer les tapis à l’intérieur de la maison.


                    


                  


                


                

                

                  Utilisation de l’Acarex test®



                  

                    	

                      Sur le produit d’aspiration du sommier : si l’Acarex test® est positif, emballer le sommier dans du plastique, ou changer le sommier pour un sommier à lattes.


                    


                    	

                      Sur le produit d’aspiration de la moquette (dans la chambre) :


                    
	

                      Acarex test® négatif : vérifier tous les 3 à 6 mois.


                    


                    	

                      Acarex test® (+) : changer la moquette pour un revêtement lessivable ou utiliser un acaricide (acide tannique, Acardust®, Acarosan®) et refaire l’opération tous les 3 à 6 mois.


                    


                    	

                      Acarex test® (++) ou (+++) : changer la moquette pour un revêtement lessivable.


                    






                    

                  


                


                



            


            Il est par ailleurs recommandé de passer des vacances en altitude, ce qui améliore les symptômes, et diminue la sensibilisation biologique.


          


        


        

          La blatte


          Les blattes (cafards ou cancrelats) sont des insectes répandus en milieu urbain. Elles se reproduisent de plus de façon prolifique : chaque blatte peut avoir jusqu’à 35 000 descendants. Ces insectes contiennent des allergènes sensibilisants sur le corps, dans la salive et dans les excréments. La blatte germanique (Blatella germanica) est déjà connue comme un allergène majeur de la poussière de maison chez l’adulte. Depuis quelques années, son rôle en tant qu’allergène isolé devient croissant et elle provoque des allergies respiratoires, particulièrement chez l’enfant.
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