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Introduction

Les réactions adverses dues aux aliments sont @noptene connu depuisplusieurs siécles.
Hippocrate a reconnu, des le 5eme siécle que tedéivache pouvait causer des troubles
digestives et de l'urticaire.

La prévalence des réactions allergiques a condiéngnt augmenté au cours desderniéeres
annéees et ne cesse de progresser, principalemastles pays industrialisés,entrainant un
probleme de santé majeur.

Une des plus connues et des pluscourantes degiedl@imentaires est l'allergie aux protéines
du lait de vache(APLV). Celle-ci occupe une desmieees places parmi les allergies
alimentaires [1].

L’allergie aux protéines du lait de vache est lanpiere allergie alimentaire a apparaitre chez
'enfant et se manifeste dans la majorité des @agaldge d’'un an, puisque l'alimentation
initiale est essentiellement lactée. Le lait deheaest responsable de 16% des allergies
alimentaires de I'enfant sa prévalence est élevégpe I'on estime qu’elle atteint 2 a 3 % des
nourrissons dans la population générale [2]. Emdeda prévalence de l'allergie au lait de
vache est estimée a 3,8%, elle est nettementmgsdnte chez I'enfant (8%) que chez I'adulte
(3%) [72].

Au Maroc la recherche concernant I'allergie auxt@rees du lait de vache reste insuffisante, et
on ne trouve pas assez détudes ou des statistgneernant cette pathologie, d’ou
limportance de cette étude.

Les objectifs de ce travail sont multiples, dansptemier temps, on va réaliser une synthése
desdonnées de la littérature concernant les adlergimentaires et plus précisément 'APLV.
Ensuite on va essayer d’étudier le profil des gitsr alimentaires chez les éleves de la région
de Fes-Boulmane en évaluant la corrélation avesebee, le milieu de vie, et le mode

d’allaitement ainsi que les habitudes alimentailesette population.

) Allergie
1) Définition



Les réactions allergiques et anaphylactiques sonbhues depuis I'Antiquité, mais c’est
seulement en 1902 que Richet et Portier étudierfacien précise une réaction de type
anaphylactique chez le chien.

Le terme allergie crée en (1906) par Von Pirquedétive du grec Allos (autre, différent)
et Ergon (réaction). L’allergiesignifie d’'une factarge, un ensemble de manifestations
cliniques liees a une réponse anormale de l'orgamisuite a lintroduction d’une
substance non toxique, faisant intervenir une ré@oimmunitaire excessive et/ou
inadaptée spécifiqgue de la substance en cause, sirmient que chez un nombre limité
d’'individus. Ce mot est devenu ensuite synonymeypEhsensibilité, principalement
d’hypersensibilité immédiate. L’antigéne en causteappelé allergéne.

Le terme « maladie allergique » a été utilisé pgaupremiére fois en 1911 par Coca et
Coke. La maladie allergique est spontanée. Ellepestoquée par certaines substances
dont les voies d’introduction dans I'organisme seatiees (inhalation, ingestion, contact
cutané,injection). La population souffrant de madaalergique est dite allergique.
L’allergie alimentaire correspond a I'ensemble ggmptomes liés a une réponse immuno-
allergique dirigée contre un allergene alimentaires manifestations cliniques peuvent
étre digestives, cutanées, respiratoires ou gaseran distingue l'allergie médiée par les
IgE dite immédiate qui est la plus fréquente,etfiecnon médiée par les IgE dite retardée.
On parle de forme mixte quand les deux types detiods allergiques, immédiates et
retardées, coexistemijcellin R, 2003].Les symptémes de ces réactions allergiques sont :
cutanés (urticaire, cedeme, eczéma), respiratoagthinie), digestifs (diarrhée, douleurs

abdominales) ou systémiques et parfois sévered @llsqu’au choc anaphylactique.

2) Fausse allergie

Il existe une troisieme forme de réaction alimewrtailes fausses allergies alimentaires ou
pseudo-allergie. De nombreuses personnes penseffitirsd'une allergie alimentaire alors
gu'elles sont victimes de manifestations ressenmblaelles provoquées par les allergies. Ces
« fausses allergies » ne sont pas liées a la ptiodud'anticorps spécifiques mais ils sont
provoqués par des aliments histamino-libérateunsnee les fraises, les tomates ou le blanc
d’ceuf, ou par des aliments riches en histamine oer@amwvin, les fromages fermentés, les
poissons et les crustacés ou en tyramine, provoagurenréaction inflammatoire, proche de la

réaction allergique typique. Les histamines prowrquune réaction pseudo-allergique qui



peut préter a confusion puisqu’elles présentenii@sies signes cliniques telle que l'urticaire,
I'eczéma ou I'cedéme de Quincke, I'asthme et latehgont rarement décrits. Les réactions

séveres a type de choc anaphylactique ne s'ob$gagn

3) Intolérance alimentaire

Le terme d'intolérance doit étre attribué aux réast adverses aux alimentsn'impliquant
pas un mécanisme immunologique. Ces réactions doniuement trés proches des
réactions allergiques en ce qui concerne les wm&ctimineures, les réactions par
intolérance alimentaire sont plus fréquentes epteaires et on distingue trois types de

réactions :

- pharmacologiquesCes réactions sont les plus fréquentes. Ellesdies a une réactivité

excessive a certaines substances présentes darairdests. Notamment les aliments
riches en amines vaso-actives (fromages fermept#ssons fumés, tomates, épinards...),
ou en facteurs déclenchant la libération d'histenpiar un processus non immunologique.

- enzymatiques ces réactions résultent d'un déficit enzymatidtenzyme la plus souvent
en cause est la lactase, qui induit alors uneéraate au lactose.

- idiosyncrasiques ce terme définit des réactions dont le mécanisgteassez mal connu. |l

correspond au comportement atypique d'un indivitkees une substance particuliePaiipe
J, 1994]

4) Atopie

L’'Atopie est définie comme l'aptitude génétiquemetéterminée a produire des IgE
spécifiqgues dirigées contre des allergenes. Lesifestations cliniques de I'atopie
familiale sont I'eczéma, l'urticaire, I'asthme, leBino-conjonctivites allergiques et les

allergies médicamenteuseBafipe J, 2001]

5) Classification des hypersensibilités

Il existe 4 grands types d’hypersensibilités [seBmil et Coombs] :

- Les réactions de Type | (immédiate,médiée parde$ |




Elles se rencontrent dans le cas d'allergie degsvoespiratoires supérieures (rhinite
allergique), des voies respiratoires inférieureshf@e), dans I'eczéma atopique, dans le choc
anaphylactique survenant avec les médicaments régummtibiotiques), ou les venins
d’hyménoptéres et dans la plus grande partie degigs provoquées par les alimeritsani

A, 2006].

- Les réactions de Type Il (cytotoxique et cytolytgl

Elles mettent en jeu des IgG spécifiques capabdesiver le complément et de provoquer une
destruction des cellules sanguines.Ce type de inéacioncerne les allergiesa certains
médicaments (cytopénies médicamenteuses). L'hypsitskté de type Il n’intervient que de
maniére exceptionnelle dans les réactions immuegaléclenchées par les alimerifsahi A,
2006].

- Les réactions de Type lll (semi-tardive & compldr@nuns)

Elles mettent en jeu des complexes immuns circsllforimés par l'association d'lgG ou IgE
spécifiqgues avec l'allergéne. Ces complexes ptéaiptans les vaisseaux et entrainent des
vascularités allergiques, la maladie sérique, de=umopathies et néphropathies immuno-
allergiques. Les réactions de type lll peuvent tigg@ment intervenir vis a vis des aliments
par exemple dans les thrombopénies provoquéesegaprbtéines du lait de vache, les

agrumes ou la quinine présente dans les boissoitpies [frani A, 2006].

- Les réactions de Type IV (retardée, a médiatioluleiie)

Elles impliquent les lymphocytes T spécifiques qniprésence de l'allergene entrainent la
production de cytokines inflammatoires (LT CD4+) activent la cytotoxicité (LT CD8+).
Elles concernent les eczémas de contact, la deratipique, I'allergie microbienne.
L’hypersensibilité de type IV est probablement I&canisme responsable de la maladie
coeliaque et des formes entéropatiques d’intoléaux protéines du lait de vachefire F,
1992].

» mécanismes physiopathologiques de d’hypersensiloiittype |

La réaction allergique immédiate IgE-dépendantéyde | s’effectue classiqguement en deux

étapes : une phase de sensibilisation suivie plbdae de réaction allergique proprement dite.



* Phase de sensibilisation.

Le premier contact de l'allergéne avec le systémmunitaire conduit a la production d’IgE
spécifiques. L'allergene est pris en charge et &pppar des cellules présentatrices de
'antigene (CPA). Les épitopes de l'allergene guéisentés aux lymphocytes T auxiliaires (T
helpers, Th), en association a des molécules dsselall du complexe majeur
d’histocompatibilité (CMH). Les lymphocytes Th rexmissant le complexe CMH-épitope
sont alors activés et sécrétent des cytokinesldaite est, entre autres, de réguler la réaction
en modulant les coopérations cellulaires et modas. Les lymphocytes T sont de deux
types, Thl et Th2, qui sécretent des profils deldges différents. Les Th2 sont plus
particulierement impligués dans les réactions déngpnsibilité. Les cytokines sécrétées par
les Th2 (TCD4+ spécifiques de l'antigene), notamimiédh-4, induisent au niveau des
lymphocytes B, la commutation isotypique des IgDwheanaires, spécifiques de I'allergéne,
vers les IgE spécifiques. Les lymphocytes B sofivés et se transforment en plasmocytes
sécréteurs d’IgE spécifiqgues. Ces IgE sont retresivgour une part dans la circulation
sanguine. Les autres se fixent, par leur fragmentskr les FeRIl des mastocytes et les
basophiles, ces cellules sont alors dites « seisgies». Cette premiere étape, appelée phase
de sensibilisation, muette cliniquement, prépaveghinisme a réagir de facon immédiate lors

d’un second contact avec l'allergéMdsmann T, 1991]
* Phase de réaction

La réaction allergique proprement dite. Le secoodtact avec le méme allergéne (ou un
allergéne de structure proche dans le cas degjialecroisées) entraine une réaction qui
s’accompagne de manifestations cliniques. L'alleegea se fixer sur les IgE immobilisées
sur les mastocytes et les basophiles. Cette fixatiduit le pontage des IgE a la surface des
cellules, les récepteurs aux IgE vont alors se roayer, s’agréger, entrainant une
désorganisation de la membrane cellulaire et I'giase des granules contenant des
meédiateurs chimiques dont le principal est I'histanainsi que dautres médiateurs
(prostaglandines, leucotrienes, ...etc.) et des aygskpro-inflammatoires. Outre leurs effets
directs concernant la vasodilatation et 'augmémtatde la perméabilité capillaire, ces
meédiateurs attirent d’autres cellules (granulocgesinophiles) dans le tissu Iésé et favorisent
les réponses allergiques. C’est au cours de cei@aaxcontact avec l'allergene que le sujet

déclenche une manifestation clinique de naturegidjae plus ou moins grave en fonction de



chaque individu. Les IgE sont ainsi le support adedaction d’hypersensibilité de type |
[Ifrani A, 2006].
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Figure 1 : Mécanisme de l'allergie IgE dépendant

6) Aliments allergéniques

Plus de 150 aliments sont aujourd'hui recensés @putentiellement allergisants, et la liste

ne cesse de s'allonger: ceufs, lait de vache, dgchiustacés, poisson, blé, légumes de la
famille du céleri (fenouil, persil, coriandre), apfruits a coque (amande, noisette, noix de
cajou, noix de pécan, noix du brésil, pistachex i@ macadamia et produits a base de ces

fruits), moutarde, sésame Cafine D, 2002].

- Chez I'enfant de moins de 15 ans, 5 aliments sspionsables de 80% des manifestations
allergiques : ceuf, arachide, lait de vache, poigtanoutarde
- Jusqu'a 3 ans, le lait de vache et les ceufs sphidesouvent en cause.

- Apres 3 ans, ce sont l'arachide et le poissoniganent en téte.

7) Epidémiologie

On assiste depuis plusieurs années, a une augioamatable des allergies alimentaires et
10



des allergies en général. Actuellement, en raigsndifficultés d’évaluation, il est difficile
de savoir si les allergies alimentaires poursuilemt ascension ou se stabilisent. Dans les
pays développés, I'allergie alimentaire toucheest®bo et 10% de la populatio@iHafen J,
2010]. En France, la prévalence est évaluée a 3,5%a@ndians la population générale et
a 6,7% chez I'enfant [Rance F, 2005].

Cette augmentation de la fréquence de l'allergneeaitaire depuis 10 ans est due :

- aux modifications des habitudes alimentaires

- lintroduction de nouveaux aliments (fruits et Iégs exotiques)

- Aux nouvelles technologies dans l'industrie agioahtaire.

L'allergie alimentaire peut apparaitre a tout agasnelle reste beaucoup plus fréquente
chez I'enfant que chez I'adulte, avec un ratio gewd 1. Chez les enfants de moins de 8
ans, lincidence des allergies alimentaires esimést entre 1 et 32%, et elle peut
atteindre10% chez 'adulte. En effet chez I'enfarftéquence des allergies alimentaires a
doublé en 5 ans et les urgences allergiques oméltépliées par 5 depuis 5 arfd¢lkhou

P, 2004].

35% | 32%
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25% +°
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10% -
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Figure 2 : Fréguence des allergies alimentairdemrtion de I'AggCICBAA]
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Figure 3 : Fréquence des allergies alimentaire® @ifhents chez I'enfaftiICBAA]

Le tableau ci-dessous représente I'épidémiologe allergies alimentaires chez I'enfant et

chez I'adulte, dans différents pays :

Tableaul : Epidémiologie de I'allergie alimentaifez I'enfant et I'adulte dans différents pays

Pays Année Méthode d'enquéte Taille de population Enfants ou adultes  Préval (%]
France 2001 2 0a 89 mois dintervalle 32000 A+E 3,24
|sraél 2002 Clinique, PT, lgk 8070 A+E T
Australie 2002 Clinique, PT 1041 A (20-45 ans) 1,3
Allermagne 2004 Questionnaire, clinigue 4093 A 3.6
Sous-groupe : PT, TPOD 814
Etatz Unis 2007 Cluestionnaire A |
Danemark 2005 FT, lgE, TPO 111 =3 ans E 2.3
301 =3 ans E 1
936 A A 3.2
Royaume-Uni 2005 Clinigue PT, TPO 775 cohorte 11 ans E 2.3
757 cohorte 15 ans E 2.3
France 2005 Cluestionnaire 2716 E scolarises E2-5ans 4
610 ans 6.8
| 11-14 ans 34
Royaume-Uni 2006 [PT IgE TPO 798 dgesde B ans E 1,6 TRODA
2.8 (TPO ouv)
Europe 2007 Cluestionnaire 8825 E 4.7
Etats-Unis 2003 | @ standard A& arachide 13483 A+ E T=1
Royaume-Uni 2007 [Clinigue E 1.8

Maneret-Yautrin, 2003
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1)) Le lait de vache
1) Différence de composition entre le lait de vachie ddit d’autres espéces

Les laits sécrétés par les différentes especemdmmiféeres présentent des caractéristiques
communes et contiennent les mémes composasds, protéines, lactose, matieres
grasses (lipides) et minéraux. Cependant, lepgptions respectives de ces composants

varient largement d'une espéce a l'autre (tableau 2

Tableau 2 : Composition chimigue moyenne des diffés laits en g/lRestani P, 2002].

Matiéere Matiere Lipides Lactose Cendres Calcium Phosphore

secche protéique (MG) (MM) (Ca) (P)
Vache 132 35 38 50 7.2 .25 0,95
Chevre 115 34 33 45 8 1,35 I
Brebis 185 60 70 45 8.7 1,9 1.5
Buffle 174 38 77 48 7.8 1.8 1.8

2) Différence de compaosition entre le lait de vachie ¢dit maternel

Dans sa composition en protéines, glucides etdgitk lait de vache présente une grande
différence par rapport au lait maternel. Le laitvdehe contient quantitativement 30 a 35
g/l de protéines et qualitativement une trentaime pdotéines, toutes potentiellement
allergisantesWal ], 2002]. Parmi les protéines responsables de I'APLV straliergénes
principaux sont k-lactalbumine la g-lactoglobuline et la caséine[Natale M, 2004].
Environ 85% des personnes atteintes d’APLV réagtsaeune de ces trois protéines et
75% sont allergiques a plusieurs protéines a Ia fRaupe J, 2001]. Chimigquement, la
composition protéique du lait de vache se répamitdeux fractions: 80% de caillé
constitué de caséine et 20% de lactosérum contemart autre I#-lactoglobulineet !’ a-
lactalbuminel.e tableau ci-dessous montre la différence de caitipo entre le lait

maternel et celui de la vache.
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Tableau 3 : Différence de composition entre ledaitvache et le lait materndlfmand G, 2011].

Composition

Lait maternel

Lait de vache

Eau (ml1) 871 872
Lipides (g/1) 34 37

- Acide Lmnoléique (mg) 350 a0

- Acide g-linoleique (mg) 37 Traces

- Cholestérol (mg) 140 110
Glucides (g/1) 68 37

- Lactose (%0) a5 100

- Autres sucres Oligosaccharides 0
Protides (g/1) 11 35

- Caseine (g/1) 2 25.6

- p-lactoglobuline (g/1) 0 3.2

- a-lactalbumine (g/1) 1.6 2.6

- Lactoferrine (g/1) 1.7 Traces

- Albumine (g/1) 0.4 0.3

- Immunoglobulines (g/1) 1.5 0.5

La caseéine résulte de I'association de quatre ebkaprotéiques codées par des genes

différents @sl1,as2,p etx), et représentent 80% des PLV.
Lag-lactoglobuline absente du lait maternel, représente 9% desipestdéotales. Lu-

lactalbulmine présente dans le lait maternel, représente 4%pdegines totales. Les

autres protéines lactées présentes dans le laswossont les immunoglobulines (2%), le

sérum albumine bovine (1%) et la lactoferrine @sc

On estime que le pourcentage de nourrissons attei®PLV [Natale M, 2004] est

respectivement de:

- 66% pour ceux porteurs d’anticorps dirigés colareaséine

- 68% pour ceux porteurs d’anticorps dirigés colagelactoglobuline
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- 58% pour ceux porteurs d’anticorps dirigés cohtrdactalbulmine

1) Allergie aux protéines de lait de vache (APLV)

1) Définition

L’APLV se définit par toute réaction adverse etrogjuctible, via une hypersensibilité

Immunologique, suite a l'ingestion de PLV. Commeuptoute allergie alimentaire, il

existe des formes immeédiates, retardées et mpRescé F, 2000]

Tableau 4 : Principales caractéristiques de lgikeet de l'intolérance au lait de vacRancé F,

2000]

Allergie au lait de vache

Intolérance an lait de

vache
Signes cutaneés, respiratoires, identiques,
digestifs, systémiques mais digestifs prédominants
Délai immeédiat et retardé retardé +~ + +

Explorations

Tests cutanés positifs en général négatifs
IzE spécifiques positives le plus souvent négatives
TPO positif positif
TPL positif positif
Evolution

persistante 20/30% 10%a
auires allergies alimentaires 35 % rare
sensibilisations aérogénes 40 rare

2) Epidémiologie

L'APLV est une cause fréguente d'allergie alimeatdu jeune enfant. Elle touche 2 a 3%

des nourrissons. Elle est généralement la preralbmgyie a apparaitre, car les protéines du

lait de vache constituent les premiers allergénissainn contact de I'enfant, que ce soit a la

naissance ou lors du sevrage de l'allaitement m&l{Berry M, 2001].

Comme les autres types d'allergies, I'APLV voitfigguence augmenter de facon non

négligeable, elle toucherait 8% des enfants de sndim 3 ansMorali A, 2004]. Sa

prévalence dans la population générale est évallit8% selon les criteres de diagnostic

[Rancé F, 2000].

15



Le nombre de nouveaux cas d'APLV dans la populajénrerale varie de 0,3 a 7,5% selon
les études. Il serait de 22,9 a 24% chez les enfaopiques [Rance F, 2000]. Chez les
enfants exclusivement nourris au sein on l'estinteeed,5% et 1,5%. Cependant environ
20% des enfants ayant un risque élevé de déclenctesrallergie vont développer une
APLV lors de leur premiére année de vie s'ils somirris avec des protéines du lait de
vache Fritsché R, 2001].

L'APLV représente environ 13% des allergies aliragas de I'enfant. Elle se situe en

troisieme place aprés I'ceuf et I'arachide, comimgidue la figure 3.

3) Signes cliniques

Les manifestations cliniques de I’APLV sont aussedses que variées ce qui s’explique par
les différents mécanismes immuno-allergiques eseabans la majorité des cas, les patients
présentent deux ou plusieurs symptomes, on retrdesananifestations digestives dans 50 a
60% des cas, des manifestations cutanées dans 70ocades cas et des manifestations
respiratoires dans 20 a 30% des ¢a#tg§ché R, 2001].

Le DRACMA « Diagnosis and Rationale for Action agai Cow’s Milk Allergy » propose
une classification plus spécifique des signesaplias de I'APLV en les présentant organe par
organe, avec toutefois des exceptions. Les maaifess digestives sont divisées en réactions
gastro-intestinales et syndromes gastro-intestinaules manifestations retardées, qui
concernent plusieurs organes, sont séparées du (&dte classification tient compte de la
diversité immunologique de I'APLV avec ses formeédide par les IgE ou non et de la
sévérité variable de 'APLVArmand G, 2011].

a) Manifestation digestives

Les manifestations digestives sont fréquentes dtiptas. Elles comprennent des diarrhées
aigués ou chroniques, des vomissements ou rejeés,canstipation, des rectorragies, des
douleurs abdominales ou coliques, un retard dessmoce. Chez un méme patient, les
manifestations digestives peuvent s’associer oguseéder les unes aux autres au fur et a
mesure du temps, donnant autant de tableaux diferé©n les répartit classiquement en
fonction des symptdmes en trois grands types dedab : aigu, retardé et mixt§ajmpson
H,2004].
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Les formes aigués, IgE médiées, sont les plus érdig@s. Elles comprennent le syndrome oral
de Lessof avec cedéme des lévres et prurit du pates aussi I'anaphylaxie digestive
caractérisée par des diarrhées aigués, des vongstearn jets, ou des douleurs abdominales
de survenue immeédiate ou dans les minutes suiggmide du biberon. Il s’y associe souvent
des manifestations générales avec paleur, cyar@sbyzrcale, hypotonie, malaise voire état
de choc. Les formes retardées, non IgE médiéesirsompeuses et difficiles a diagnostiquer.
Ce sont l'entéropathie, I'entérocolite allergiqué la rectocolite allergique. Elles se
caractérisent par des douleurs ou ballonnementsnabdux avec pleurs, des diarrhées
chroniques avec malabsorption, plus ou moins acegmges de rectorragies et d’anorexie.
Toutes ces manifestations peuvent aboutir & unguasle la courbe de poids. Les formes
mixtes, comme |'cesophagite, la gastrite ou la gasttérocolite allergiques a éosinophiles,
se manifestent par des rejets ou vomissements esfes de manger, des douleurs

abdominales ou coliques avec une mauvaise pripeids [Armand G, 2011].

b) manifestations cutanéo-muqueuses

Les manifestations cutanéo-muqueuses sont fréqu@tteeprésentées essentiellement par
l'urticaire superficielle et/ou profonde et I'eczaml’urticaire est une forme aigué, IgE
meédiée, qui survient dans un tableau clinique tagjares évocateur. L’eczéma est une
manifestation chronique, évoluant par pousséesjéite le plus souvent entre le deuxieme
et troisieme mois de vie. C’est une forme mixte it correspondre a la fois a des réactions
IgE et non IgE médiées. Ces symptomes sont facilemés sur le compte de I'allergie par

les parents

La dermatite atopique (figure 4) est souvent agsoai des troubles digestifs et des signes
respiratoires. Chez l'enfant plus agé et chez ltadliallergie alimentaire est rarement
retrouvée (uénard-Bilbault, 2003]. D'autres manifestations cutanées sont décribesre
l'urticaire et l'angio-oedéme, elles pourraientréspnter 15% des formes cliniques de
I'APLV. L'urticaire est rarement chronique, il seamifeste plutét sous la forme aigué ; et
'angio-oedeme touche les levres, les paupiéresedarynx. Ce sont des manifestations
classiques de l'allergie immédiate IgE-dépendadeyquant facilement le diagnostic
[Guénard-Bilbault, 2003]

c) Manifestations Respiratoires
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Les manifestations respiratoires sont moins frétggepuisque 'APLV n’est pas médiée par
des pneumallergénes, qui en sont les principauporssbles. Les manifestations
comprennent les crises d’asthme, les bronchitegtéép et les rhino-conjonctivites

allergiques.

d) Le choc anaphylactique

L'APLV peut se manifester par un choc anaphylaetigans 9% des cas. Il survient en
général dans I'neure, voire les minutes qui suiliagestion de I'allergene. Cette réaction est
assez rare chez I'enfant, surtout avant 3 ans.skHli@endrait essentiellement au cours des
réintroductions diagnostiques ou accidentellesstQme manifestation généralisée sévere
mettant en jeu le pronostic vital ; plus la réattiest précoce, plus elle est sévere. Les

réactions peuvent étre classées en fonction delat€ des signes qu'elles provoquent :

- réaction locale : on observe un syndrome oralct@rigé par un prurit intra buccal ou
digestif et généralement des vomissements immédiats

- réaction généralisée modérée : elle entraine uti@ive, un prurit et un cedeme de
Quincke

- réaction généralisée sévere : avec apparition dicultiés respiratoires, cyanose,
hypotension, collapsus, perte de connaissaGoénprd-Bilbault, 2003]

4) Age d’apparition des premiers symptémes

Les symptdmes apparaissent généralement duraptdeseres semaines ou le premier mois
de la vie, lors des premiéres ingestions de laitaidhe ; le plus souvent au cours des trois ou
guatre semaines qui succedent a une alimentatidicialle, qu'elle ait été instituée dées la
naissance ou apres un allaitement mateifwife J, 1994]. L'APLV se manifeste dans 96%
des cas avant I'age de 1 an, dont 30% dans le granois et 60% dans les deux mois
suivants. Le temps nécessaire a la sensibilisaben général de 2 a 8 semaines. Cependant
des manifestations peuvent survenir dés le prerhiberon lors d'une sensibilisation

antérieure Guénard-Bilbault, 2003].

5) Facteurs favorisant 'APLV

Chez le nouveau-né l'immaturité de la fonction stitele ainsi que le déficit transitoire en
IgA étaient des facteurs physiopathologiques pp&diant a I'APLV. lls ne sont pas les seuls,
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le terrain atopique familial est un des élémerdgples prédictifs de 'APLV. Le moment de la

sensibilisation a l'antigene a également un rélgonant dans la détermination du risque de
survenue de manifestations allergiques. Cette lséination peut avoir lieu in utero, lors de

l'allaitement, ou bien dés le premier biberon dornda maternité. Ces deux facteurs
principaux ne suffisent pourtant pas a expliquetagees allergies, on estime que d'autres
facteurs moins connus entreraient en cause, conasefatteurs liés a un environnement
néfaste (pollution, tabagisme maternel...) ou léste immunosuppresseurs des infections

virales.

a) Antécédents familiaux

L'histoire familiale est une notion essentielle sldhallergie. Les antécédents familiaux
d'atopie peuvent étre : une dermite atopique,adthine, une rhinite allergique, une allergie
alimentaire infantile... L'existence de ces antéoéslaugmente le risque d'allergie alimentaire
[Guénard-Bilbault, 2003]. Le risque de manifestations allergiques augmentéonction du
nombre de parents atteints (tableau 5). En effesgl'un parent présente une allergie, le
risque de développer une allergie alimentaire plenfant est deux fois plus grand que pour
celui dont les parents ne présentent aucune ale@mans le cas ou les deux parents sont
allergiques, il y a alors 4 a 6 fois plus de risqete7 fois plus s'ils présentent la méme forme
clinigue [Morali A, 2004]. Un tiers de ces enfants présenteront la prenm&maifestation
d'une allergie a I'age de deux ans. L'APLV estipdiérement rencontrée chez des enfants
ayant une histoire familiale d'allergie. Les enaissus de famille atopique ont un risque plus
élevé d'APLV ; ce groupe a risque pourrait représseb5% des enfants allergiquéxipont

C, 2002]. Dans une fratrie, le risque d'APLV serait enmice 30% si un frere ou une sceur est

déja atteint de cette affectiofénard-Bilbault, 2003].

Tableau 5 : Evaluation du risque allergigue cheaffint
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Antécédents familiaux Risque allergique chez 'enfant
Pas de parents allergiques 10-20%
Antécédents familiaux Risque allergique chez 'enfant
1 parent allergique 20-40%
1 frére ou 1 soeur allergique 30%
2 parents atteints d'allergie 40-60%
2 parents atteints de la méme allergie 72%

Il est important de mettre en évidence, par unrioggtoire précis, les antécédents familiaux
d'atopie qui sont des facteurs prédictifs majeG@eux-ci permettront un diagnostic précoce
afin de pouvoir mettre en ceuvre les mesures agpespmpour la prévention du risque

allergique, ou le traitement précoce des manifiestatallergiques.

b) La sensibilisation

En dehors de la sensibilisation classique pardenar biberon de lait donné a la maternité, le
nouveau-né peut se retrouver en contact avec legyahes du lait de vache de facon

indirecte, dans le ventre de la mére ou lors dlaitement.

* Sensibilisation anténatale

La survenue de manifestations cliniques d'alleagies la naissance qui pourraient étre liées
a une sensibilisation in utero est considérée comxageptionnelle. Les protéines du lait qui
sont apportées par le régime alimentaire de la ns&nmet capables de traverser le placenta.
Une étude réalisée en Allemagne par Heinrich ét [dbéinrich J, 2007] chez 1332 nouveau-
nés, met en évidence chez un tiers d'entre eyxélsence d'IgE spécifigues des allergenes
auxquels la mere avait été exposée pendant lagggsessdans le sang du cordon. Il apparait
donc que le foetus est apte a induire une réponseiitaire spécifique des 16 a 20 semaines
de gestation. Il est reconnu que le faetus est taplgbsynthétiser des IgE spécifiques du lait
de vache des la 11éme semaine de Meihard-Bilbault, 2003]. Il a été démontré que pour
76% des nourrissons qui ont développé une APLV Igiesspécifiques des protéines lactées
bovines ont été retrouvé dans le sang de leursnsrftaupe J, 2001]. La sensibilisation du
foetus aux protéines du lait de vache s'exprimeaiparactivation des lymphocytes T de type
Th2. Dans le sang du cordon on constate une répgpmgdno-proliférative a de nombreuses

protéines, notamment aalbumine, lap-lactoglobuline, le sérum albumine bovine et la
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caséine. L'hypothese de la sensibilisation in ugstaconfirmée par la manifestation inopinée
de I'APLV de facon aigué et précoce lors des presmieprises de lait. Ceci prouve

nécessairement une sensibilisation antérieRieye J, 2001].

+ Sensibilisation par le lait maternel

Les antigenes alimentaires issus du régime de l@ peuvent étre retrouvés dans son lait.
Ces antigenes apparaissent dans le lait 2 a 6hapres leur ingestion par la mere, et leur
présence peut persister jusqu'a 4 jours. Des pastdactées bovines comme la caséine et la
B-lactoglobuline ont été détectées dans le lait eémnfies dont le régime alimentaire
comportait du lait de vaché&ifiedman N, 2005]. La concentration d@-lactoglobuline varie
fortement d'une mére a l'autre, et il n'existe aaatorrélation entre les quantités de lait bues
par les meres et les concentrationg-di@ctoglobuline dans leur lait. Néanmoins, unesbai a

ete faite entre la présence de symptomes attedtam¢ APLV et la concentration de
lactoglobuline dans le lait maternel. Ce transtletprotéines dans le lait maternel a pour

conséguence la survenue de cas d'APLV lorsquanfasts sont nourris uniquement au sein.

6) Le Diagnostic de 'APLV

Le diagnostic ne pose généralement aucun problemsgide I'APLV se révele par des
manifestations aigués des l'introduction du laiest souvent porté par les parents lorsqu'un
autre cas est déja survenu dans la famille. Lexcipales difficultés se rencontrent quand
I'APLV se traduit uniquement par des manifestaticetardées, aussi appelées allergies non
IgE dépendantes. Celles-ci posent dimportants |@nods car elles ne se distinguent par
aucun signe spécifique. Il n'existe pas de testediques permettant d'affirmer ou d'infirmer
de facon certaine le diagnostic d'APLV, méme mégigeun mécanisme IgE. D’ou il faut
coupler plusieurs tests a la fois : l'interrogapdes tests cutanés (ou prick-tests), des tests de

provocation et des patch-test®aiipe ], 1994].

a) Le questionnaire
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Le questionnaire constitue une étape indispengddois la démarche diagnostique, son réle
est de retracer I'historique des troubles cliniqliega permettre la recherche de nombreux

arguments évocateurs d'une APLV, comme :

- les antécédents familiaux d'atopie, et d'allerdimemtaire de I'enfant. Ceci en vue
d'évaluer le risque allergique

- l'age de survenue des premiers symptomes et l&irddgpparition

- la description des symptémes et leur séverité

- la présence d'une autre allergie alimentaire

- laréponse aux traitements médicaux ou aux régil@sentrepris

- lidentification de I'aliment suspecté

- la consommation de produits lactés

b) prick-tests :

Les tests cutanés, encore appelés prick-testdaulds a réaliser, ils peuvent étre fait en
consultation. lls étudient la réactivité immédiatt, sont donc utiles pour mettre en
évidence les réactions médiées par les IgE. Cespeavent étre réalisés dés les premiers
mois de la vie, en l'absence de traitement angimstique ou corticoides depuis 8 a 15

jours.

c) Patch-tests

Les patch-tests représentent un nouvel outil distgmaes APLV non IgE dépendantes, qui
peut désormais étre proposé en premiére intert@misensibilité et la spécificité de ces tests
sont respectivement de 79 et 91%. Ils sont suntilgs au diagnostic de I'APLV chez les
enfants atteints de dermatite atopique. lls pesnettle recréer au niveau de la peau une

réaction observée au niveau d'un organe situéandes comme le tube digestif [19, 23,24].

d) Le dosage des IgE

Le dosage des IgE totales ou spécifique peut aigdle diagnostic de l'allergie

« Dosage des IgE totales
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Le dosage des IgE totales a des indications lisidge sont la dermatite atopique et l'urticaire
chronique. Un taux élevé d'IgE totales peut indique terrain atopique, mais un taux bas
n'‘exclut pas l'allergie. Le dosage peut étre norohaz 20 & 30 % des patients ayant une
allergie certaine et a l'inverse, il peut étre éle\ans diverses circonstances pathologiques,
comme une infection virale ou parasitaire. Le tdag IgE totales dans le sang du cordon n'est
plus considéré comme facteur prédictif d'allergi@.valeur diagnostique du dosage des IgE
totales dans l'allergie est donc trés discutablelarenant qu'un reflet imparfait de I'atopie
[Rancé F. 2000].

 Dosage des IgE spécifiques

Le dosage des IgE spécifiques est plus intéressasd fait par la méthode RAST (Radio
Allergo Sorbent Test). L'allergene est fixé de fagovalente sur un disque de cellulose puis
il est mis en contact avec le sérum a tester.diadn des IgE a l'allergene est révélée par une
molécule anti-lgE marquée. La négativité de ce gesaélimine pas une allergie, mais sa
positivité revét un caractéere diagnostic voire pdic important dans certain ca&ahcé F.
2000].[Morali A. 2004].[Fourcade M, 2005].

e) Test de provocation

On distingue le test de provocation orale (TPQ¢ ¢é¢st de provocation labiale (TPL)

» Test de provocation oral (TPO)

Le but de ce test est de reproduire I'histoireigplia par l'ingestion de quantités croissantes de
l'aliment en cause, en respectant le temps, latig@iales aliments et les symptémes. Ce test
représente un élément diagnostic fiable et permetettre en place des évictions alimentaires
limitées. Ce test doit étre réalisé de facon pntelen milieu hospitalier en raison du risque
d'anaphylaxie, Le délai d'apparition des symptowase de quelques minutes jusqu'a 4
heures apres l'absorption de I'alimeGudnard-Bilbault, 2003].[ Ancellin R, 2001].

» Test de provocation labial (TPL)

Le TPL est défini comme un test de contact deratit avec la muqueuse labiale, dans le but
de reproduire des manifestations cutanées localabéviter les réactions systémiques. Il est
le reflet de l'expression locale de la réponse fgHantigéne. Comme pour tout test
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d'hypersensibilité immeédiate, la lecture est etiéetau bout de quinze minutes [Armand G,
2011].

7) Prévention de L'APLV

La prévention consiste a mettre en ceuvre une démaratritionnelle précise dans le but
d'éviter I'apparition de I'APLV. Elle est recommaéerdchez les nouveau-nés a risque, c'est a
dire ayant des antécédents familiaux d'atopie. bfarnd est considéré comme a risque
d'allergie quand il a au moins un parent du premndiegré (pére, meére, fréere ou soeur)
allergique. Dans le cadre de la prévention il semseillé de favoriser 'allaitement maternel
car il apporte tous les éléements complémentairesssaires a la maturation du nourrisson et
permet de diminuer le risque d'apparition de maladopique. Dans le cas ou l'allaitement

n'est pas envisagé, il faudra avoir recours a luin hgpoallergénique, tout en évitant

d'introduire trop t6t les aliments les plus allsegits lors de la diversification alimentaire.

a) L'allaitement maternel

L'allaitement maternel est la référence incontedi&d'alimentation du nourrisson, son réle
dans la maturation du systéme nerveux centralefatetions immunitaires est fondamental.
Plus les connaissances se développent et plud ldelda femme apparait comme le mieux
adapté aux besoins du nourrisson. Il lui apporte seulement de nombreux nutriments
indispensables a sa croissance, mais aussi desifacte défense, des enzymes, des facteurs
de croissance, des hormones, des nucléotides, alganpnes, et le protege du risque
d'infections gastro-intestinale et respiratoiRéelt D, 2007].Suomalainen H, 1997]. Ses

effets protecteurs augmentent avec la durée jusguaoins quatre mois.

Prolonger l'allaitement est fortement recommander giévenir |'apparition des maladies
allergiques. Pour tous les enfants, I'allaitemestusif réduit le risque d'asthme et d'eczéma,
et pour les enfants issus de familles atopiquegratege en plus de I'APLV. Une durée
d'allaitement supérieure & 4 mois semble renfoomdr effet protecteur durant les deux
premiéres années de viBhpm Thi TN, 2004]. Chez les nouveau-nés a tres fort risque de
développer une APLV, l'allaitement maternel accogmgad'un régime excluant le lait et les
laitages chez la mére a montré une diminution Bagtive de la prévalence de I'APLV dans

la premiére année de viguomalainen H, 1997].
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b) Les laits de remplacement

Les laits de remplacement ou laits hypoallergérsggemmunément appelés HA, sont des
formules a base de protéines de lait de vacheetiantient hydrolysées, qui ont été élaborées
pour s'approcher le plus possible du lait mater@el.distingue les hydrolysats partiels de
protéines du lactosérum et les hydrolysats pam@tses (protéines du lactosérum et caséine).
Les protéines sont seulement partiellement hydéelys ce qui rend la formule moins
allergisante. Au départ ces laits étaient indigeresemplacement du lait chez les enfants ne
bénéficiant pas de l'allaitement maternel, ils ensuite été utilisés principalement en
complément de l'allaitement au sein, en cas datl@nt mixte. Un consensus d'experts a
récemment abouti a un élargissement des indicatienses laits : ils devraient étre prescrits
chez les nourrissons chez lesquels une préventioiatlergie est envisagée en raison
d'antécédents familiaux d'allergies notables, niaisont contre-indiqués en cas d'allergie
déclarée Joras M, 2004]. C'est pourquoi on a assisté a la mise sur lecindad'un nombre
croissant de laits dits HA par différents laboragsidiététiques. Cependant, du fait de leur
destination spécifique a des nouveau-nés a ridgaggharmacies restent les lieux de vente
exclusifs de ces laits HA, contrairement aux leléssiques ler et 2éme age qui peuvent étre
vendus en grandes et moyennes surfaces depuis 1®88ultiplicité des produits nécessite
de connaitre leurs caractéristiques conduisant & alassification en deux types : les
hydrolysats partiels et les formules extensivemaydrolysées. Les préparations a base
d'hydrolysats poussés contiennent de plus petpgtides et pas ou peu de lactose, celles a
base d'hydrolysats partiels contiennent du lagbogsentiellement contaminé par des protéines
de lait, leur allergénicité résiduelle importargad leur utilisation impossible dans la prise en
charge nutritionnelle de I'APLVAujard Y], 1997]. La durée de prescription de ces laits est
généralement de 6 mois au minimum, période ou doimencer la diversification

alimentaire Joras M, 2004]

- Les différents laits HA

Actuellement, les préparations contenant des preséhydrolysées dérivent de la caséine
bovine et des protéines du lactosérum du lait dsheiala composition de ces laits en
glucides, lipides, vitamines et minéraux est corapla a celle des autres aliments lactés
diététiques ler et 2éme agmiilet 0, 2000].

Ainsi sur le marché de nombreux laits HA sont disples, a savoir :
25



- hydrolysat de protéines du lactosérum :

Gallia HA®

Guigoz HA® ler et 2eme age (Guigoz),
Milumel HA® (Milupa),

Modilac HA® (Sodilac),

Nidal HA® ler et 2éme age (Nestlé),
Novalac HA® ler et 2eme age (Novalac),
Nutricia HA® (Nutricia),

Bledilait HA® (Blédina),

Picot HA® (Picot).

- hydrolysat de protéines du lactosérum et de naséi

Enfamil HA®
Physiolac topilac HA® (Natur et Pharm).
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DEUXIEME PARTIE : MATERIEL ET METHODES

27



) Déroulement de I'enquéte :

Comme on a cité auparavant cette étude est baseas questionnaire, et cible les éléves
lyciennes et collégiennes au niveau de la régisiBerlemane, c’est pour cela qu'on a
fait recours aux autorités responsablefadadémie régionale de I'éducation et de

formation pour avoir I'autorisation d’effectuer nos visitaax colleges et aux lycées de
toute la région.

Apres avoir I'accord on s’est organisées en growgieshaque groupe a ciblé un certain
nombre de lycées et colleges.

Les visites ont commencées le 01-01-2014 et elbesspivent jusqu’a Mai 2015, et sur

des périodes et a chaque fois il faut renouvedertdrisation.

Les lycées et les colléges objet d’études sorduamants :

- College kacem amine

- College Al-Qods

- Lycée Ibno-Hazm

- Lycée Al-Jabr

- Lycée Ibno-Rochd

- Lycée Ibno-Hazm

- El-Mourabitin

- Lycées et colleges au niveau rural (Boulemane p8¢&t My-yacoub)

1)) Méthode de diagnostic : Le questionnaire

L’enquéte a englobe des informations relatives a:

> L’age, le sexe, le milieu de vie, le niveau d’édiara

> Présence ou non des allergénes : arachides, sasathesque, ceufs, criquets,
poissons, viandes, céréales...

» Types de lait consommés : vache, chevre, brebisnehe, lait cru ou industrialisé
(pasteurisé, stérilisé, poudre, concentré)

» Présence ou non d’'une APL

» S’ily'aune APL :

» Est ce qu'elle s’agit d’'une urticaire ou d’'une igt@ance
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YV V. V V V V V

Quelles sont les conditions de manifestation deitl, lait mélangé aux pates,
yaourt et boissons lactés, fromages, beurre)

Allergie au lait de quelle espéce : vache, chdwehis, chamelle

Age d’'apparition de I'allergie

Manifestation cliniques : digestives, respiratgi@ganées

Traitements suivis

Allaitement a I'’enfance : Maternel ou Mixte

Durée d’allaitement

Laits infantiles utilisées

Durée d'utilisation des laits infantiles

Age d’introduction du lait de vache

Age d’introduction des aliments solides

les antécédents familiaux d'atopie : pere allemgyiquéere allergique, frere allergique

ou sceur allergique
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11)) Teste statistique de Khi2

Pour tester I'indépendance entre deux parametresxeanple (allaitement naturel/allergie)
et savoir s’il existe une corrélation entre eux st basé sur le test de Khi2, Ce test
permet de vérifier I'absence de lien statistiqueeeres deux variables appelées X et Y.

X et Y sont dits indépendants lorsqu'il n'existeuaulien statistique entre elles. En termes
de valeur-p, I'nypothese nulle est généralemeetéejlorsque P est inférieur ou égal a
0.05.

Dans notre étude on s’est basé sur un programniexset pour déterminer la valeur de P.
Les trois tableaux ci-dessous représentent la meaniént le programme fonctionne, il

suffit de modifier a chaque fois les parameétresséet pour trouver la valeur de P.

EXPERIMENTAL Allaitement naturel Allaitement non naturel
AN ANN Total
Allergique au lait 25 20 45
Non allergique au lait 75 10 85
Total 100 30 130
THEORIQUE Allaitement naturel Allaitement non naturel
AN ANN
Allergique au lait 34,61538462 10,38461538

Non allergique au lait

65,38461538

19,61538462

Analyse Khi 2

Degré de liberté (ddl)

Somme -9,615384615 9,615384615

Somme 9,615384615 -9,615384615

Carré 92,4556213 92,4556213

Carré 92,4556213 92,4556213
Khi 2 17,70152505
P 0,0000258
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TROISIEME PARTIE : RESULTATS ET DISCUSSION
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A) Résultats
I) Description de I'échantillon

Notre étude sur I'APLV a porté sur une populatiomposée de 1000 éléves de la région de
Fes-Boulemane. Dans le but d’avoir une populatiomdgene et représentative, plusieurs
informations ont été collectées auprés sRrvice statistique de I'académie régionale
d’éducation et de formationde larégion de Fés-Boulemane, et a la base de cedigtais

nous avons fondé notre population d’étude.

Les statistiques obtenues Miacadémie régionale d’éducation et de formatiosont les

suivantes :

- Nombre Total des éleved51974dont 50% filles et 50% garcons

- Nombre Total des lycéennes §0%) :59431dont 70% urbain et 30% rurale
- Nombre Total des collégiennes 60%) :92543dont 65% urbain et 35% rurale
- Nombre Total des éleves inscrit aux écoles pubqda89812

- Nombre Total des éleves inscrit aux écoles privd24 62

Le respect de ces données s’avere primordiale poer notre population d’étude soit

représentative.
Notre échantillon de 1000 éleves se compose de :

- 500 filles et 500 garcons
- 600 éleves du college et 400 éléves du lycee
- 750 urbains et 250 rurales. La ville de Fés a @bsidéré comme centre urbain alors que

les centres régionaux de Séfrou, Azrou ont étéidéréscomme ruraux.

Dans la réegion Fés-Boulemane le secteur privé septé presque 8%, c'est-a-dire sur notre
échantillon de travail on doit inclure 80 élevesyanant des établissements privées et 920

provenant des établissements publiques.
) Réactions adverses aux aliments

Parmi 1000 éléves qui constituent notre populatiétude, le Nombre total des personnes
ayant déclaré une réaction vis-a-vis des allergalmeentaires est d&02
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+ Sur les 302 éleves déclarant étre sensibles 208%(27.2%) vivent dans le milieu

urbain, les éléves du milieu rural sont au nomler®7 soit 38.9%.

Tableau 6 : Allergies alimentaires en fonction dieon de vie

Urbain Rurale
Sensible 205(27.2%) 97 (38.9%)
non sensible 546 (72.8%) 152 (61.1%)
Total 751 249

sensibles (avec un pourcentage de 37.4%) que tesrgadont la valeur ne dépasse

+ En comparant la sensibilité selon le sexe, on go# les filles déclarent étre plus

pas 23%.
Tableau 7 : Allergies alimentaires en fonction dxes
Sexe Masculin Sexe féminin
Sensible 115 (23%) 187 (37.4%)
non sensible 385 (77%) 313 (62.6%)
Total 500 500

Pour savoir s'’il existe un lien entre I'age etlkagie, nous avons travaillé sur deux niveaux
d’études scolaires, il s’agit des lyciens et ddgg@ns. Les résultats obtenus montrent gqu'il
n'y a une différence de 6.7% entre les deux caiégorl37 allergiques soit (34.2%) pour les

lyciens contre 165 allergiques soit (27.5%) posrdellégiens.

Tableau 8 : Allergies alimentaires en fonction deau scolaire

collégienne Lycéennes
Sensible 165(27.5%) 137 (34.2%)
non sensible 435 (72.5%) 263 (65.8%)
Total 600 400
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1) Distribution Selon les aliments

Le tableau ci-dessous (9) représente la sensikalfgortée a certains aliments de la

population étudiée.

L’analyse des résultats a réveélé que le lait etdgéeisées occupe la premiere place parmi
les allergénes avec 136 cas (13.6%), suivie desq@as avec 135 cas (13.5%) et des ceufs
avec 112 cas (11.2%), la sensibilité aux céréatdseaen 4™° position avec 61 cas
(6.1%).

En comparant la sensibilité selon le sexe, onoyad les filles déclarent étre plus sensibles
gue les garcons pour les produits laitiers, lesgumis, les ceufs, les feves, les viandes, les
fraises et les haricots. Alors que les garconsadéct étre plus sensibles aux produits
carnés. Par ailleurs, I'enquéte a révélé gue lex dexes présentent la méme sensibilité
aux produits suivants : sésame, amande, mollusqréréale.

lorsqu’on compare le taux de sensibilité dans Esxdnilieux urbain et rural, on trouve
gue les personnes provenant du milieu urbain déda&tre plus sensible pour certains
aliments tels que les poissons, les ceufs, lesleérétles haricots. Cependant les enfants
provenant du milieu rural déclarent étre plus d#asau lait et ses produits dérivés et au
chocolat. L’enquéte a révélé également que lesegldu milieu urbain ainsi que ceux du
milieu rural ont presque la méme sensibilité awdpits suivants : sésame, feve, viande

et Amande.
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11)) Sensibilité aux produits laitiers

1) Consommation des produits laitiers

- Nous avons réservé une place de notre interrogatbita consommation du lait des
différentes espéeces et sous différentes formesdees le but de chercher par la suite s'il
y'a une relation entre la consommation du lait’@ldrgie. Le tableau ci- dessous (10)
montre les résultats obtenus :

- On remarque que le lait de vache est le plus comsbavec (93.9%), suivi de lait de
chevre avec (7.6%) puis le lait de brebis (3.7%firetlement le lait de chamelle qui
occupe que 2.2%. On remarque aussi que les emfantslieu rural consomment plus de
lait de chevre et de brebis que ceux du milieuiarb&lors qu’il n’y a pas de différence

pour le lait de vache majoritairement consommeé.

Tableau 10 : Consommation de lait de différentegeess en fonction de milieu de vie.

Consommation du lait de Consommation du lait Consommation du lait Consommation du lait

vache de chévre de brebis de chamelle

939 (93.9%) 76 (7.6%) 37 (3.7%) 22 (2.2%)
Urbain Rural Urbain Rural Urbain Rural Urbain Rural
703 236 33 43 8 29 15 7

(93.6%) | (94.7%) | (4.4%) | (17.2%) | (1%) | (11.6%) | (1.9%) (2.8%)

- Concernant le type du lait consomme le tableau ifidntre que la majorité consomme le
lait pasteurisé (81.2%), suivi du cru (27.8%), slque la consommation du lait stérilisé
ou sous forme de poudre n’occupe que (13%) et (X6%fectivement.

Tableau 11 : Consommation de différentes formdsitien fonction de milieu de vie.

Consommation du lait Consommation du lait Consommation du lait Consommation du lait
pasteurisé cru stérilisé poudre
812 (81.2%) 278 (27.8%) 183~ (18.3%) 143~ (14.3%)
Urbain Rurale Urbain Rurale Urbain Rurale Urbain Ru rale
628 184 199 79 133 50 98 45
(83.6%) | (73.8%) | (26.4%) | (31.7%) | (17.7%) | (20.8%) | (13.1%) | (18.1%)
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Le tableau ci-dessous (12) montre la consommatiotai des différentes espéces et sous
différentes formes en fonction du sexe. Aucuneédiffice significative n’est observée entre

les filles et les garcons dans les deux cas.

Tableau 12 : Consommation de lait de différentegess en fonction du sexe.

Consommation du lait Consommation du lait Consommation du lait Consommation du lait

de vache de chévre de brebis de chamelle
939 (93.9%) 76 (7.6%) 37 (3.7%) 22 (2.2%)
S. S. S. S. S. S. S. S.
Masculin | Féminin | Masculin | Féminin | Masculin | Féminin | Masculin | Féminin
458 481 54 22 25 12 14 8

(91.6%) | (96.2%) | (10.8%) | (4.4%) (5%) (2.4%) | (2.8%) | (1.6%)

Tableau 13 : Consommation de différentes formdaitlen fonction du sexe

Consommation du laii Consommation du laii Consommation du lai Consommation du lait

pasteurisé cru stériliseé poudre
812 278 183 143
S. S. S. S. S. S. S. S.
Masculin | Féminin | Masculin | Féminin | Masculin | Féminin | Masculin | Féminin
390 422 167 111 98 85 64 79

(78%) | (84.4%) | (33.4%) | (22.2%) | (19.6%) | (17%) | (12.8%) | (15.8%)

2) Reéaction vis-a-vis du lait et des produits laitiers

a) Réaction vis-a-vis du lait des différents animaux

- Les tableaux ci-dessous (14, 15, 16) représelaes@nsibilité des 136 éléves vis-a-vis du
lait des différentes espéeces et sous les diffésefdames ainsi que la sensibilité aux
dérivés du lait. en analysant les résultats dietalfll4) on remarque que la sensibilité au
lait de vache qui domine avec 4.5%, suivie de cdlielait de chévre avec 3%, et
finalement du lait de chamelle et de brebis av8éclet 0.6% respectivement, on constate
aussi qu'au contraire du lait de vache et de cheuréa sensibilité est élevée au milieu
urbain qu’au milieu rural, le lait de chamelle etlitebis présentent une sensibilité élevée

au milieu rurale par rapport au milieu urbain.
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- Le tableau (16) montre que la majorité des enfdatdarent une sensibilité au lait sous

forme cru avec 3.6% suivi du lait pasteurisé et amgé avec 2.1% et 1.3%

respectivement.

- Selon le tableau (15) Plusieurs enfants présentratsensibilité vis-a-vis de dérivées

laitieres. Et la majorité entre ces enfants déolaasoir une sensibilité envers le beurre
avec un taux de 6.7%, suivi de fromage 4.7%, denyab3% et de jus 1.2%.

Tableau 14 : La sensibilité au lait des différemsiséces en fonction de milieu de vie

APLV APLC APLC APLB
45 (4.5%) 30 (3%) 13 (1.3%) 6 (0.6%)
Urbain Rurale Urbain Rurale Urbain Rurale Urbain Ru rale
34 11 19 11 11 2 4 2
(4.6%) (4.4%) (2.6%) (4.4%) (1.5 %) (0.8%) (0.5%) (0.8%)
Tableau 15 : La sensibilité aux dérivées du laifogrction de milieu de vie
Réaction envers les dérivés du lait
Beurre Fromage Yaourt Jus
67(6.7%) 47(4.7%) 23(2.3%) 12(1.2%)
Urbain Rurale Urbain Rurale Urbain Rurale Urbain Rurale
46 21 25 22 17 6 10 2
(6.1%) (8.4%) (3.3%) (3.4%) (2.2%) (2.4%) (1.3%) (0.8%)

Tableau 16 : La sensibilité aux différentes formedait en fonction de milieu de vie

Réaction envers les différentes formes du lait

Lait cru Lait pasteurisé Lait mélangé
36(3.6%) 21(2.1%) 13(1.3%)
Urbain Rurale Urbain Rurale Urbain Rurale
23 (3.1%) 13 18 3 13 0
(5.2%) (2.4%) (1.2%) (1.7%) (00%)
-  Remarque
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la sensibilité au beurre est assez élevée avea${oc7/%), ceci parait non logique et dépasse
beaucoup les valeurs connues pour cet allergenan geut I'expliquer par le fait que le
beurre est riche en matiére grasse qui est ddfiaildigérer, et présente une forte charge
microbienne capable de causer plusieurs problemesadté tel que les Toxi-infection-

alimentaire-collectives.

b) Manifestation clinigues

- Les personnes ayant une sensibilité vis-a-vis dliment donné présentent surement des
manifestations, et le plus souvent ce sont desfasations digestives, respiratoires ou
cutanées. Le tableau suivant (17) représente $estaiés obtenus pour notre échantillon et
seulement pour les personnes ayant probablemensansbilité au lait et aux produits
laitiers : 17.6% des enfants déclarent qu’ils pnés® des manifestations respiratoires,
8.8% présentent des manifestations digestives &¥6fprésentent des manifestations

cutanées.

- Remarque

Les 91 personnes déclarent ayant des manifestaticianées ont probablement une vraie
allergie alors que les autres c'est peut-étre tpr'slagit probablement d'une simple

intolérance ou d’'une contamination.

Tableau 17 : Manifestations cliniques chez les@ures déclarent une APL

Manifestations cutanées| Manifestation respiratoires Manifestations digestives

91 (66.9%) 24 (17.6%) 12 (8.8%)

c) Age d’'apparition d’allergie au lait

L’age d’apparition de L’APLV représente un critéres important car il sert a différencier

entre une vraie allergie et une simple intolérahoes d’'une vraie allergie les premieres

manifestations apparaissent avant I'dge d’'un anaBalysant les résultats obtenus on

remarque que la majorité des interrogés (18.3%ladEtt que la sensibilité au lait n'a

commence qu'apres I'age de 10 ans, et 10.2% digpeéelle apparait avant 'age de 5 ans,

alors que chez le reste 8.8% cette sensibilitééadétlenchée entre 5 et 10 ans. Les
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personnes déclarent étre sensible avant I'age ales5résentent plus probablementune

vraie allergie au lait et aux produits laitiers.

Tableau 18 : Age d’apparition des premiéres matafiems chez les personnes déclarent une APL

O0Oabans 5a10ans 10 a 20 ans

14 (10.2%) 12 (8.8%) 25(18.3%)

d) Allergie et allaitement

Sur notre population d’étude qui est constitué @@0lpersonnes on a trouveé les résultats

représentés sur le tableau (19) concernant led\glaitement :

- L’allaitement naturel occupe la grande partie 2488 cas, et sur tout au milieu rurale ou
sa valeur dépasse 59%, ensuite on trouve lall@mmmixte avec 332 (33%), et

finalement I'allaitement non naturel avec 93 (9.3%)

Tableau 19 : Le type d’allaitement en fonction dkem de vie

Allaitement Naturel Allaitement Non Naturel Allaitement Mixte
559 (56%) 93(9.3%) 332(33%)
Urbain Rurale Urbain Rurale Urbain Rurale

411(54.5%) | 148 (59.4%) 73 (9.7%) | 20 (8%) | 252 (33.5%) | 80 (32.1%)

- Les deux tableaux (20,21) qui présentent le lidnediallergie et le mode d’allaitement,
montrentque Chez les enfants qui ont subi un aefteeint non naturel le taux d’allergie
parait tres élevé avec 40.8%, suivi de celui déants allaitées d’une maniére mixte avec
une valeur de 38.2%. et finalement arrive le tauyplus faible qui est celui des enfants
allaitées naturellement avec 24.5%. Et la méme eclpmsur I'allergie au lait et aux
produits laitieres ou 23.6% des enfants allait@@smaturellement déclarent étre sensibles
aux protéines de lait, suivi de18.6% qui sont ks d’'une maniere mixte, et seulement
9.4% qui ont subi un allaitement naturel. D’ou fiortance de l'allaitement naturel

jusqu’a I'age de 2 ans.

Tableau 20 : Allergie alimentaire en fonction dpeyd’allaitement
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Allaitement Naturel | Allaitement Non Naturel Allaitement

Mixte
Non sensible a un aliment | 422 55 205
Sensible a un aliment 137 (24.5%) 38 (40.8%) 1278(2%)
Total 559 93 332
Tableau 21 : Allergie au lait en fonction du typallditement
Allaitement Naturel | Allaitement Non Naturel Allaitement
Mixte
Non sensible au lait 506 71 270
Sensible au lait 53 (9.4%) 22 (23.6%) 62 (18.6%)
Total 559 93 332

e) Allergie et lait infantiles

On a essayé aussi de trouver un lien entre I'aleag lait et I'utilisation du lait infantile dans
le cas d’allaitement non naturel et mixte. Pouaaei a étudié le pouvoir allergénique de ces
laits, et les résultats obtenus montrent que leqemtage d’allergie parait faible et varie entre
13% et 31%, ce ci en fonction des marques.

f) Allergie et antécédents familiaux

L’'antécédent familial d’atopie est un critere imgamt lors de I'étude d’allergie, c’est pour
cela qu'on a consacré une partie de notre questi@rmpour bien détailler ce lien: en
analysant les résultats obtenus on constate qudesuB02 enfants déclarent avoir une
sensibilité vis-a-vis d’'un aliment donné 69 (22.884) déja un frere ou une sceur qui présente
une sensibilité alimentaire, 38 (12.5%) ont la mgue est sensible et 23 (7.6%) qui ont le
pére sensible, tableau (24). Et méme pour la séitésibu lait et aux produits laitiers28.7%
des enfants ont déja un frere ou une sceur quillesgique, 13.2% ont la mere qui est
allergique et 10.3%qui ont le pére allergique, d@abl (25). Ceci montre que le terrain

génétique influence et augment la probabilité diavpe allergie.

Tableau 24 : Influence de I'antécédent familial l&pparition de la sensibilité alimentaire
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Le nombre total des personnes ayant une sensibilis@imentaire : 302

enfant allergique dont le pereenfant allergique dont la mé| enfant allergique dont le frere
est allergique est allergique ou la sceur est allergique
23 (7.6%) 38 (12.5%) 69 (22.8%)

Tableau 25 : Influence de I'antécédent familial l&pparition de L’APL

Le nombre total des personnes ayant une APL : 136

enfant allergique dont le pereenfant allergique dont la mél enfant allergique dont le frere
est allergique est allergique ou la sceur est allergique

14 (10.3%) 18 (13.2%) 39~ (28.7%)

g) APL et ge introduction du lait de vache dans ¢gmé alimentaire

L’age d’introduction du lait de vache dans I'alintetiion influence aussi sur I'APL et on va
essayer de montrer ¢ca par les résultats. Le taliedessous (26) montre que parmi les
136enfantssensible 74 (54.4%) ont commencé a cansoite lait de vache avant I'age d’'un
an, alors que seulement32 (23.5%) n’ont commerleécansommer qu’apres I'age d’'un an,

tableau (26).

Tableau 26 : Influence de I'dge d'introduction di fle vache dans 'alimentation sur L'’APL

Le nombre total des personnes ayant une APL : 136

ILV avant 1 an ILV aprés lan
74 (54.4%) 32 (23.5%)

h) Allergie et &ge d’introduction des aliments

On a essayé de trouver un lien entre L’APL et I'@@etroduction des aliments dans le
régime alimentaire. Le tableau (27) montre que dkezenfants qui ont commencés a
consommer autre aliments avant I'age d’'un an, lerqgentage d’'allergie est de 47.1%,
alors gue les autres qui ont commencées a consoautres aliments avant I'age d’'un an

ce pourcentage est seulement de 48%.
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Tableau 27 : Influence de I'dge d'introduction di fle vache dans 'alimentation sur L'’APL

Total : 136

introduction des aliments avant 1 an | introduction s aliments apres 1 ar
64 (47.1%) 53(38.9%)

IV)  Les corrélations

42



Etudier la corrélation entre deux variables aléatoc’est étudier l'intensité de la liaison
qui peut exister entre eux. Dans notre étude ilpj{tssieurs parameétres qui mérite d'étre
corrélé et ceci pour le but de vérifier la sigrafivité des résultats. Et le teste qu’on va
utiliser est celui de khi-2 qui permet de testérdépendance entre deux variables
aléatoires. En se basant sur la valeur de P ongasatir si deux parameétres sont bien
corrélés ou non, si la valeur obtenue pour P sdéaieur ou égal a 0.05 la liaison entre les
deux criteres étudiés sera confirmée.

1) Etude de corrélation entre l'allergie au lait etlede d'allaitement

Sur les 559 enfants allaités naturellement seulerfB&mreportent une APL par la suite
alors que sur 71 allaités d’'une maniére non ndéu ont développes une APL, tableau
(28). Cette corrélation entre ces deux parameéaltstement et allergie aux protéines de
lait est statistiquement significative. D’ou on peonclure que I'allaitement naturel a un
réle dans la prévention de I'allergie aux protéidedait de vache.

Tableau 28 : Corrélation entre 'allergie aux pmés de lait et le mode d'allaitement

Allaitement naturel Allaitement non La valeur de P
naturel
Sensible au PLV 53 22
0,00000001
Non sensible au PLV | 506 71

2) Etude de corrélation entre I'allergie au lait efrldieu de vie

Aucun corrélation n’est observée entre le milieuvkeet le profil allergénique puisque
sur les 249 enfants qui vivent dans un milieu rél déclarent avoir une APLsoit
10.44%, alors qu’en milieu urbain 68 déclarent auoe APLsoit 9.1%.

Tableau 29 : Corrélation entre 'allergie au lditeemilieu de vie :

Milieu rural Milieu urbain La valeur de P
Sensible au PLV 26 68
0,5
Non sensible au PLV | 201 663

3) Etude de corrélation entre I'allergie au lait eséxe

On a vuauparavant(tableau 7) dans la partie deftatssque les filles de notre population
sont plus sensibles au laitque les gargons, etest@onfirmé par le teste statistique. D’ou
il y'a une bonne corrélation entre le sexe etd@ajle au lait, tableau (30).

Tableau 30 : Corrélation entre 'allergie au lditeesexe :
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Masculin Féminin La valeur de P
Sensible au PLV 54 82
0,009
Non sensible au PLV | 446 418

4) Etude de corrélation entre I'allergie au lait égke d’introduction des aliments

Concernant la corrélation entre I'APLV et I'agerdiioduction des aliments on remarque que le
paramétredge d’introduction des aliments solidesstnpas corrélé avec l'allergie au lait, a
linverse d’age d’introduction de lait de vache ddalimentation.

Tableau 31 : Corrélation entre 'allergie au lait&ye d’introduction des aliments :

ILV avant 1 an

ILV apres 1 an

La valeur de P

Sensible au PLV 74 32
0,0000001
Non sensible au PLV | 376 518
IA avant 1 an IA apres 1 an La valeur de P
Sensible au PLV 64 53
Non sensible au PLV | 373 510 0,1

B) Discussion des résultats
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L’objectif qu’on a souligné au début de ce trawst d’évaluer la prévalence des allergies
alimentaires chez les éleves dans la région deBBabnane en se basant sur une population
de 1000 personne choisie d'une maniére bien étude&eomparer ces valeurs avec autres
études d’autres pays, et de trouver les facteumfugnce, en se basent sur les résultats
obtenus. Pour réaliser ces buts on s’est basénsguestionnaire dont les questions sont bien
choisis pour répondre a tous les objectifs. Cetdigp sera consacrée pour discuter nos
résultats et de les comparer avec autres études.

I) Réactions adverses aux aliments

En analysant nos résultats on trouve que 302 enfdest-a-dire 30% déclarent avoir une
sensibilité alimentaire ce taux parait tres élewddu’on compare avec d’autres études mais
ceci est probablement due a la différence des tiondide vie ou aux méthodes utilisées dans
ces études, il faut aussi noter que si on couphtefrogatoire avec autres méthodes de
laboratoire ce taux va diminuer probablement.

Les aliments provoquant des réactions allergiqoes swultiples. Dans notre population 5
aliments sont responsables d’environ 75 % desgadieralimentaires dont I'allergéne majeur
est le lait avec 13.6% suivi de poisson 13.5%, D&ut.5%, céréale 6.1%, et feve 3.8%... ces
résultats obtenus different des autres pays.

En France, I'étude des données collectées par lereCal’ Investigations Cliniques et
Biologiques en Allergologie Alimentaire (CICBAA) déterminé que 5 aliments sont
responsables d’environ 75 % des allergies alime#ai ceuf, arachide, lait de vache,
poissons, noix diverse&incé F, 2000] [Moneret-Vautrin D, 2001].

Concernant la variation de la prévalence de I'gleeralimentaire en fonction du sexe nos
résultats montrent que les filles déclarent plussides que les garcons 37.4% contre 23%.
Dans le monde entier rares les études qui mongi€ity’a un lien entre l'allergie et le sexe
mais selon le Cercle d'Investigations Cliniques Biologiques en Allergologie
Alimentaire (CICBAA)montre qu’avant 'age de 15 des enfants du sexe masculin sont les
plus exposées aux allergies alimentaires, cesta¢sig’inverse apres 'age de 15 ans et les
personnes du sexe féminine demeurent plus senaiblealiments ¥Moneret-Vautrin D,
2001]. Ceci est proche de nos résultats au fait queenmipulation est constituée seulement
des enfants dont I'age est entre 10 et 20 ans.

Pour le lien entre l'allergie alimentaire et le il de vie, dans notre population d’étude on a

enregistré une sensibilité élevée au sein des snfaposés au milieu rurale (38.9%), au
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contraire de ceux vivent dans le milieu urbain 229). Ce qui s’oppose aux autres études.
Car de nombreuses données indiquent que les erdaptsés au milieu agricole présentent
une prévalence d’allergies plus faible que leurmdlogues vivant dans la zone urbain, que ¢ca
soit dans les pays industrialis@afnes M, 2001] ou dans ceux en voie de développement.
des facteurs principaux semblent étre associédaobes prévalences d’allergies observées
en milieu agricole : I'exposition aux animaux, @ipalement bovins, la consommation de lait
cru, ainsi que le contact avec les micro-organisfpeachan D.P, 1989]. L'exposition de la
meére pendant la grossesse est également assobedtetaprotecteur du milieu agricole et
pourrait conduire & une modification dans le déumeément du systeme immunitaire inné et

acquis lors du développement fcetal.

1)) Allergie aux protéines de lait de vache
1) Prévalence de L'APLV

En analysant nos résultats on voit que la sengilalix protéines du lait de vache occupe la
premiere position avec un taux de 13.6% suivi desom et d’ceuf, cette valeur parait élevé,
ce qui est peut étre due au mal compréhension destigns par les interrogées ou a la
confusion entre I'allergie I'intolérance et la cantination. En France les protéines de lait de
vache représentent le troisieme allergéene (8%) dieedant en France, apres l'ceuf et
'arachide. Les réactions sont provoquées par ideed d’antigéne de lait de vache dans le
lait maternel lorsque la mére consomme des prothiitsrs durant I'allaitement, ou par le lait
de vache directement donné au bébé. Le premieactoatvec I'allergéne pourrait méme
parfois avoir lieu in uteroSgépfalusi Z, 1997]. Lorsqu’on compare avec les autres espéces on
trouve que la sensibilité au lait de vache qui dgghinant par rapport au lait des autres
espéeces. Parmi ces enfants sensibles66.9% dédamnties manifestations cutanées, 17.6%
déclarent avoir des manifestations respiratoire®8.8% déclarent avoir des manifestations
digestives.

L’APLV est l'allergie alimentaire la plus fréquenthez le nourrisson. Elle survient en
général assez rapidement des l'ingestion de I'atimiergisant (protéines de lait de vache).
Elle concerne environ 2 a 3% des enfants, et tquahgénéral, les enfants de moins de 3 ans.
Cette allergie peut également survenir lors ddaitl@ment. Elle disparait chez plus de la

moitié des enfants vers I'age d'un an, et chez ghud enfants sur 5 a 'dge de 3 ans mais ces
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cas sont trés rareLdrine D, 2002].Lorsqu’'on analyse nos résultats concernant I'age
d’apparition de l'allergie aux protéines de laitwdehe on trouve que 10.2% déclarent que les
premiers symptomes allergiques apparaissent azay# tle 5 ans, alors que chez 27.1% ces
symptoémes apparaissent aprés I'age de 5 ans, dnepeliquer ceci par le fait que la
consommation des produits laitiers augmente adgelet surtout chez les jeunes éléves qui
consomment de plus en plus des produits a basaitdiell que les jus et les yaourt, ou par
I'échantillon qui est faible dans ce cas, car lenhee des personnes qui ont répondues ne

dépasse pas 50.

2) Le réle préventif de I'allaitement

Les résultats qu'on a obtenu pour lallergie au a1 aux autres allergenes alimentaires
montrent que le taux de sensibilité le plus fadneegistrée est celui des enfants qui ont subi
un allaitement naturel 24.5%, a l'inverse de ceuixsgnt allaités d’'une maniére non naturelle
40.8% ou Mixte 38.8%, ces résultats corrélent laieec les autres études qui ont montrées
gue le lait de femme est indiscutablement l'alimémtchoix du nourrisson non seulement
comme agent nutritif mais aussi comme agent deegtion, Deux études incluant 777

nouveau-né pesant moins de 1850 g ont mis en éadene augmentation du risque

d’allergie et notamment une fréquence d’eczémaiptiéé par 3,6 chez les enfants nourris au

lait artificiel et présentant des antécédents fiaom d’allergies Lucas A, 1990].

3) Allergie et &ge d’introduction des aliments

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) recomneand allaitement maternel exclusif
jusqu’a six mois et un allaitement partiel jusqulaux ans ou au-dela. Une étude néo-
zélandaise réalisée en 1990 chez plus de 1000issmns sans facteur de risque particulier
d’allergie autre que la diversification précoceé@sément lintroduction de plus de 4
aliments avant I'age de 4 mois), a montré que abttersification précoce multiplié par un
facteur de 3 le risque d’'apparition d’'une allergigergusson D, 1990]. Nos résultats
soutiennent beaucoup ce qui a été montré par kessaétudes et sur tout dans la partie qui
concerne l'introduction du lait de vache dans m& alimentaire, car parmi les 136 enfants
sensibles au lait dans notre population d’étudd%4ont commencé a consommer le lait de
vache avant I'age d’'un an. Alors que 23% n’ont ca@nog a le consommer qu’apres I'age
d’'un an.
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4) Allergie et antécédents familiaux

En analysant les résultats qu’on a obtenu concerfiafluence du terrain génétique sur
l'allergie aux protéines de lait de vache, on reyunar que 23.1% des enfants déclarent
sensible au lait ont déja le pere ou la mere quaksrgique, et 28.7% ont un frere ou une
sceur allergique. Ceci correle bien avec les aétiigdes car les bébés ayant des parents eux-
mémes allergiques aux protéines de lait de vachea(re allergie) dans leur enfance, ont
plus de risque de développer une allergie alimen@0 & 60%I)upont C, 2002], que ceux
sans terrain allergique, parfois l'allergie appaesi dehors de tout antécédent familial. Des
parents non allergiques peuvent donner naissanreenfant allergique 10 a 20 % des cas
[Dupont C, 2002]. Le risque d'APLV serait environ de 30% si urrédré@u une sceur est déja
atteint de cette affectioifiénard-Bilbault L, 2003].

5) Allergie au lait et utilisation des laits infansle

D’apreés les résultats obtenus on remarque queitssinfantiles utilisés n’ont pas un pouvoir
allergénique élevé avec un taux qui varie entre £8%i%, Cette différence peut s’expliquer
par la difféerence de processus de fabrication oooteposition entreles différentes marques.
Mais lorsqu’on compare ce taux d’allergie avec icehregistré dans le cas de l'allaitement

naturel on remarque gu'il est un peu plus supéridon I'intérét de I'allaitement naturel.

Conclusion
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L'APLV se définit comme une hypersensibilité immlaogique aux protéines lactées bovines.
Elle fait partie des allergies les plus fréquentksz le nourrisson. Elle touche 2 & 3% des
enfants entre la naissance et 2 ans. On a obsesvderniéres années une augmentation du
nombre de cas d'APLV et d'allergies alimentairesgénéral. Cette augmentation est tres
probablement multi-factorielle : pollution, habigsl alimentaires, industries agro-

alimentaires, diminution de I'allaitement materiieke intestinale...

Les antécédents familiaux d'atopie sont un descipanx facteurs de risques de
développement d'allergies alimentaires. Cette ppédition est amplifiée par l'immaturité
digestive et immunologique du nourrisson qui autes gle risque de devenir allergique aux
protéines du lait de vache (dont les plus courastes : lap-lactoglobuline, les caséines et
I'a-lactalbumine). De plus, il est tres exposé a aedémes du fait de son alimentation
exclusivement lactée durant les premiers mois deiesal’APLV s'exprime de facon tres
variable, ses manifestations cliniques et ses nisoa&s d'apparition peuvent se traduire
maniere tres différentes d'un cas a l'autre. Gettiabilité clinique est souvent responsable de
la difficulté a établir le diagnostic de facon prée. Les manifestations digestives et cutanées
sont les plus fréguemment rencontrées. Le diagnasimporte différentes étapes, dont
I'interrogatoire reste I'étape indispensable, atidgnostic pourra étre complété par plusieurs

autres tests.

Le milieu de vie influence aussi sur la prévaledlergie, les enfants exposés au milieu
agricole présentent une prévalence d’allergies falilde que leurs homologues vivant dans la
zone urbaine, que ca soit dans les pays indus#égabu dans ceux en voie de développement.
Plusieurs facteurs semblent étre associés auxefimiévalences d’allergies observées en
milieu agricole : I'exposition aux animaux, la congmation de lait cru, contact avec les

micro-organismes.

La prise en charge de I'APLV s'effectue en dewptensoit I'enfant a un risque important de
développer une APLV, dans ce cas seront misesaee ples mesures de prévention primaire ;
soit une APLV a été diagnostiquée avec certitudezde nouveau-né, alors débutera la
prévention secondaire (traitement). Les mesurgséeention primaires ne sont pas toujours
simples a appliquer du fait qu'elles doivent énlapées a chaque cas. Ces mesures seront
recommandées en fonction du risque qu'aura I'enfl@ntdévelopper une APLV. C'est

l'allaitement maternel qui est conseillé en prentien, car il apporte tous les éléments
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nécessaires a la maturation du nourrisson. L'intBoé régime d'exclusion des protéines du
lait de vache chez la mere lors de la grossesse agle I'allaitement est prouvé. En cas de
remplacement de l'allaitement maternel il seramieet conseillé d'avoir recours aux laits HA
jusqu'a l'age de 6 mois bien qu’ils peuvent présemtes risques dallergénicité. La

diversification alimentaire doit étre débutée apsesiois avec des aliments simples et les
aliments les plus allergisants (ceuf, poisson, kswja, arachide...) seront introduits plus

tardivement.

On a montré d’aprés nos résultats que le taux nk&tskté alimentaire chez les enfants de la
région Fes-Boulmane est assez élevé. Et que leldaitache représente l'allergene majeur
suivi de poisson et d’ceuf. La prévalence de cedtsibilité varie en fonction de plusieurs

facteurs tels que : le milieu de vie, sexe, lem&galimentaire, le type d’allaitement...

Cette étude n’est qu’un pas dans le domaine diglegie marocain, et il reste encore
beaucoup a faire car le terrain de I'allergologie\véaroc est encore vierge, on est en retard en
comparaison avec plusieurs pays, les résultaesattdes concernant ce domaine sont encore

rares et timides.

L'allergologie est un domaine tres intéressantegiuboup de questions concernant ce sujet

sont encore loin d'étre élucidées.
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