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Introduction

Au cours des derniéres décennies, la prévalence de I'asthme et des

manifestations allergiqgues a connu une augmentation importante,

principalement dans les pays industrialisés. Plusieurs hypothéses

concernant cet accroissement ont été mises de l'avant au cours des

années. L’augmentation observée a notamment été attribuée a une
meilleure reconnaissance diagnostique, ou encore a une augmentation de I'exposition aux aéroallergénes
présents dans [lair intérieur et extérieur. Ces hypothéses, lorsque considérées individuellement, ont
graduellement été remises en question. Par ailleurs, selon une théorie appelée « hypothese hygiéniste »,
'exposition en trés bas age, notamment avant I'age de un an, aux infections ou aux composantes microbiennes
(ex. : endotoxines, fragments de parois cellulaires), pourrait avoir un effet protecteur contre les allergies et
'asthme en favorisant le développement immunitaire optimal de I'enfant.

En lien avec les hypothéses sous-jacentes a I'accroissement des manifestations allergiques, les professionnels
de la santé recgoivent de l'information parfois divergente sur la physiopathologie de l'allergie et de I'asthme. lIs
doivent alors composer avec des incertitudes dans le cadre de leurs fonctions, notamment lorsqu’ils ont a infor-
mer leurs clientéles des mesures a adopter afin d’éviter I'apparition ou I'exacerbation de symptdmes liés aux ma-
ladies allergiques. A I'échelle individuelle, il peut s’avérer difficile pour ces professionnels de transposer I'informa-
tion regue en conseils pratiques, notamment auprés des parents qui désirent connaitre la fagon d’éviter le déve-
loppement de ces maladies chez leurs enfants. A I'échelle populationnelle, les instances de santé publique ne
disposent pas de données suffisantes pour mettre en place des politiques ou des programmes de prévention
dans les milieux de garde ou les écoles primaires.

Le présent article se veut une bréve mise a jour des connaissances scientifiques sur le réle des facteurs environ-
nementaux dans I'apparition et la prévention de 'asthme et des allergies chez les enfants en bas age afin d’en
dégager, dans les limites des connaissances actuelles, les implications potentielles a I'égard des mesures de
prévention a préconiser.

L’article débute par un survol de la littérature consacrée a I'’hypothése hygiéniste pour ensuite s’attarder aux pro-
grammes de prévention de I'asthme et des allergies en lien avec I'environnement.
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Tel qu’abordé en introduction, plusieurs explications possibles a I'accroissement de la prévalence de I'asthme ont
été proposées au cours des années’, mais 'une des plus discutée est sans aucun doute la théorie appelée
« hypothése hygiéniste »°. Proposée a la fin des années 1980, les prémisses de cette hypothése reposent sur la
diminution de I'exposition aux micro-organismes infectieux en bas age a la suite de I'instauration de nouvelles
mesures de prévention et d’hygiéne au cours des dernieres décennies. En effet, divers changements survenus
dans les pays industrialisés depuis les cinquante derniéres années ont contribué a réduire considérablement
I'exposition aux micro-organismes dans le jeune age : programmes de santé publique, mesures d’hygiéne ciblant
'eau potable et la nourriture, vaccinations massives, utilisation élargie des antibiotiques t6t dans la vie et
réduction de la taille de la famille®. Ces changements, jumelés au déclin de plusieurs maladies infectieuses
importantes, auraient contribué & modifier la maturation du systéme immunitaire chez le nourrisson”. Selon cette
hypothése, un environnement riche en micro-organismes serait ainsi essentiel a la maturation de la réponse
immunitaire normale, prévenant de ce fait les allergies®.

Depuis le début des travaux sur le sujet, une attention grandissante a été accordée a I'hypothese hygiéniste,
donnant lieu & des débats tant sur la scéne scientifique que publique’. Les premiéres explications suggéraient
qu’une réduction de la diversité et de I'importance d’'une charge microbienne a potentiel pathogéne, tét dans la
vie d’'un enfant, était 'unique cause impliquée dans la propension croissante a la sensibilisation allergique®. Des
travaux subséquents ont cependant montré que I'étendue des expositions considérées devait étre élargie au-dela
de celles résultant en une infection clinique (présence de symptdmes) en incluant notamment les infections
subcliniques (sans symptdmes apparents), le microbiote intestinal (aussi appelé flore intestinale) ainsi que les
expositions microbiennes sans effet biologique prévisible. La gamme de micro-organismes soupg¢onnés étre
impliqués dans le développement équilibré du systéme immunitaire s’est donc étendue aux espéces
microbiennes ou souches non pathogénes (bactéries commensales, par exemple) ainsi que des composantes
non viables des micro-organismes, comme des fragments de paroi cellulaire®®. Cela indique donc que les effets
observés ne sont pas strictement reliés au pouvoir infectieux des micro-organismes, tel que soutenu initialement
par 'hypothése hygiéniste®”°.

Dans la foulée de I'hypothése hygiéniste, il a été postulé que I'ingestion de micro-organismes bénéfiques a la
santé pourrait avoir un effet positif sur la stimulation du systéme immunitaire. Un tel apport se fait habituellement
par la consommation de produits contenant des bactéries dites « probiotiques », lesquelles sont notamment
contenues dans des produits laitiers fermentés (comme le yaourt), ajoutés dans divers aliments (fromages, jus de
fruits, céréales, etc.) ou présentés dans un format pharmaceutique (bactéries lyophilisées encapsulées).
Certaines études (en laboratoire ou cliniques) ont démontré que la consommation de probiotiques est susceptible
de réduire plusieurs types d’allergies (alimentaires, respiratoires et cutanés)'*%. Toutefois, des recherches plus
récentes ont plutdt conclu a I'absence d’effets significatifs mesurables ou observables®. Dans ce contexte, une
évolution des connaissances a cet égard s’avére essentielle, compte tenu de l'intérét croissant pour ces
microorganismes.

Selon de nombreux auteurs, la « fenétre » ou la période de vie durant laquelle les stimuli environnementaux sont
requis pour la maturation du systeme immunitaire serait trés étroite et restreinte a une période trés précoce de la
vie, particulierement chez les individus génétiquement prédisposés a I'asthme; cette courte période d’exposition
aurait donc un impact beaucoup plus important que les expositions postérieures a la premiére année de vie®"*.

Le lien entre I'exposition aux facteurs environnementaux durant I'enfance et I'apparition d’'une sensibilisation aux
allergénes demeure encore mal compris. Les études fournissent souvent des résultats contradictoires, car le
développement d'une telle sensibilisation dépend de plusieurs facteurs, dont les caractéristiques des
composantes microbiennes en cause, leur concentration, la période et de la durée d’exposition, le moment ou le
diagnostic de I'allergie est effectué ainsi que la susceptibilité de I'enfant™*°.



BULLETIN D’INFORMATION EN SANTE ENVIRONNEMENTALE

Programmes de prévention en lien avec I’environnement

La prévention des maladies allergiques vise a empécher l'apparition de manifestations en intervenant
précocement par des mesures efficaces dans le but d’agir sur les facteurs de risque modifiables reconnus. Une
telle prévention peut s’appliquer & un niveau primaire, secondaire ou tertiaire®” :

e La prévention primaire vise a éviter le développement du terrain atopique chez le nourrisson et le jeune
enfant, c’est-a-dire a éviter qu’ils deviennent sensibilisés aux allergenes. L’existence du terrain atopique peut
étre mesurée objectivement au moyen d’un test cutané (prick test) et/ou d’'un test sanguin (concentrations
d’IgE totales et spécifiques).

e La prévention secondaire vise a éviter le développement de manifestations cliniques (symptdomes et signes
physiques) d’allergie telles que celles associées a I'eczéma, I'asthme et la rhinite allergique chez 'enfant qui
présente un terrain atopique documenté par des tests cutanés ou sanguins positifs.

e La prévention tertiaire vise a éviter le développement de complications ou de séquelles reliées a 'asthme, la
rhinite ou 'eczéma chez I'enfant reconnu allergique. De telles complications comprennent les crises d’asthme
séveres et persistantes, les infections respiratoires, le pneumothorax et les complications somatiques a long
terme (déformation de la cage thoracique). Les visites a l'urgence et les hospitalisations sont des indicateurs
de complications liées aux allergies respiratoires.

Populations visées par les programmes de prévention

Les programmes de prévention visent différentes populations cibles en fonction de leur propre risque de
développer de l'allergie et de I'asthme. Il est reconnu depuis longtemps que chez I'enfant, le risque de dévelop-
per des manifestations allergiques varie selon I'histoire familiale d’allergie des parents biologiques®®™®. Le risque
varie de 40 % a 80 % lorsque les deux parents biologiques sont allergiques, de 20 % a 40 % lorsqu’un seul des
deux est allergique et de 5 % a 15 % si aucun ne 'est’*?!. Pour les besoins du présent exercice, il est d’intérét de
déterminer les pourcentages de nouveau-nés dans la population concernée par ces différents niveaux de risque.

Sur la base de différentes études®*®, il est permis d’estimer, de fagon conservatrice, quau Québec, environ

25 % des nouveau-nés ont au moins un parent biologique allergique, tandis qu’environ 5 % en ont deux.

A partir de ces proportions et du nombre de naissances survenues au Québec (établi en 2009 a 87 500), nous
pouvons estimer la prévalence et le nombre attendus de nouveau-nés a risque de développer de l'allergie en
fonction de I'histoire d’allergie des parents biologiques (tableau 1).

Tableau 1 Prévalence annuelle estimée de nouveau-nés a risque de développer des
manifestations allergiques selon les antécédents d’allergie chez les parents au
Québec (2009)

Proportion

Risque de déve- Nombre estimé o
Parent(s) ) . d’enfants a risque
5 Nouveau-nés lopper de d’enfants a
allergique(s) 5 5 par rapport au
PPallergie risque

total estimé

(n) (%)

faible : entre 5 et

15 % 3 050 - 9 200 33-43

modéré : entre 20 et

40 % 4375 -8 750 41-48

élevé : entre 40 et

80 % 1750 - 3 500 16-19

9 175 - 21 450 10 - 25
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L’exercice effectué montre que 33 % a 43 % des nouveaux cas de manifestations allergiques sont susceptibles
de survenir chez des enfants a risque faible, 41 % a 48 % chez ceux a risque modéré et 16 % a 19 % chez les
enfants a risque élevé.

Sous un angle populationnel, ces estimations font ressortir que la majorité des nouveaux cas d’allergie
surviennent chez les enfants dont au moins un des deux parents est lui-méme allergique. Soulignons également
gu’'un peu plus du tiers des nouveaux cas surviennent chez des enfants de parents non allergiques, ce qui
représente une fraction tout de méme appréciable. Il importe donc de ne pas négliger cette catégorie dans le
cadre d’éventuels programmes de prévention des manifestations allergiques.

fficacité des programmes de prévention

1

M

Programmes de prévention primaire

La « Collaboration Cochrane » a réalisé une évaluation de lefficacité des programmes de réduction de
I'exposition aux trophallergénes et aux pneumallergénes dans la prévention de I'asthme chez les enfants a risque
élevé®®. Les interventions comprenaient des activités d’éducation des parents sur l'alimentation, 'hygiéne et
l'usage du tabac ainsi que des activités de support pour l'utilisation de mesures de contrdle environnemental,
telles que l'usage de housses antiacariens, d’acaricides, I'évitement des animaux de compagnie, etc. Dans ces
études, le risque élevé était défini comme la présence d’allergie ou d’asthme chez au moins un membre de la
famille rapprochée, c’est-a-dire un parent biologique, un frére ou une sceur. |l est a remarquer que cette définition
englobe la population & risque modéré (20 & 40 %) définie dans le tableau précédent. A I'échelle du Québec, la
clientéle visée dans les études évaluées par Maas et ses collaborateurs concernerait donc environ 30 % de la
population d’enfants du Québec?.

Neuf études d’intervention randomisées (randomised controlled trial ou RCT) ont été évaluées : six études
unifactorielles portant sur la réduction de I'exposition a un seul allergéne respiratoire (ex. : acariens) ou a un seul
allergéne alimentaire (ex. : lait de vache), et trois études multifactorielles portant sur la réduction de I'exposition a
ces deux catégories d’allergénes de fagon simultanée.

Les études d’intervention « unifactorielles » n’ont montré aucune réduction significative de l'asthme lorsque
comparées au traitement médical habituel, et ce, pour aucune des mesures d’asthme utilisées, que ce soit pour
le diagnostic médical ou les symptbmes associés. Par contre, en comparaison avec le traitement médical
habituel, les résultats des études d’intervention « multifactorielles » ont mis en évidence une diminution
significative de I'asthme diagnostiqué par un médecin chez les enfants de moins de cing ans (OR : 0,72; IC : 0,54
-0,96); les résultats montrent aussi une diminution significative de I'asthme, tel que défini sur la base de la
présence de symptomes respiratoires (sifflement et/ou toux nocturne et/ou dyspnée) avec anomalies des tests
respiratoires reliés a I'asthme aprés 'age de cinq ans (OR : 0,52; IC : 0,32-0,85).

s allergenes de chat et de chien

Dans la foulée des facteurs associés a I'hypothése hygiéniste, les impacts de I'exposition aux allergénes de chat
et de chien en bas age sur le développement des allergies et de I'asthme font encore I'objet de débats. S’il est
vrai que certaines études ont montré que I'exposition avant 'dge d’'un an avait un effet protecteur sur la
sensibilisation durant I'enfance, il semblerait que les bénéfices d’une telle exposition soient la conséquence d’'une
interaction complexe entre le type, la période, la durée et lintensité de I'exposition ainsi que des variables
génétiques et héréditaires. De plus, il n'existe aucun essai randomisé sur les effets potentiellement bénéfiques
d’une exposition précoce aux pneumallergénes. A 'heure actuelle, les groupes d’experts ne font toujours pas la
promotion d’une exposition aux allergénes de chats ou de chien en bas age. A 'opposé, il est recommandé, en
prévention primaire, que les enfants en bas age dont les deux parents sont atopiques ou dont la mére est
asthmatique, ne soient pas exposés aux animaux de compagnie®’ (voir figure 1).



Programmes de prévention secondaire et tertiaire

En France, au milieu des années 1990, des programmes de prévention ont été mis sur pied pour prévenir
I'exacerbation des symptémes et les complications chez les enfants asthmatiques, notamment par un meilleur
controle de I'exposition aux acariens?®%. Ces programmes étaient basés sur la visite & domicile d’un « conseiller
médical en environnement intérieur » chargé de procéder a I'évaluation de I'’environnement intérieur ainsi qu’a la
sensibilisation des parents.

Aux Etats-Unis, le Community Preventive Services Task Force, sous I'égide des Centers for Disease Control, fait
actuellement la promotion du programme Asthma Control: Home-Based Multi-Trigger, Multicomponent
Environmental Interventions, basé sur la visite du domicile effectuée par un conseiller qualifié en environnement
intérieur®®. Ce programme fait suite aux recommandations basées sur les conclusions d’une revue systématique
de la littérature quant & I'efficacité des interventions de prévention de l'asthme®'. Les auteurs ont évalué
23 études, dont 20 chez des enfants et adolescents asthmatiques, notamment I'étude Inner-City Asthma Study,
réalisée chez 937 enfants asthmatiques de 7 grandes villes des Etats-Unis®. La plupart étaient des études
randomisées avec groupe contréle. Toutes incluaient au moins une visite a domicile par un intervenant qualifié
en évaluation environnementale, qui était dans la majorité des cas un travailleur communautaire ou une
infirmiére.

Plusieurs facteurs de risque de I'asthme ont été évalués : acariens, fumée de tabac, particules, humidité,
moisissures, blattes. L’intervention comprenait au moins une approche complémentaire (travaux correctifs,
éducation, sensibilisation, support social, coordination des soins), en plus de I'évaluation de I'environnement.

Les résultats des études réalisées chez les enfants et les adolescents ont montré une diminution significative du
nombre de jours avec symptdbmes d’asthme et d’absentéisme a I'école, ainsi que du nombre de consultations a
'urgence pour asthme. Les recommandations du Task Force on Community Preventive Services renforcent les
conclusions d’autres groupes ou organisations sur I'asthme (National Asthma Education and Prevention Program
Expert Panel, Asthma Health Outcomes Project, Global Initiative for Asthma et National Center for Healthy
Housing), qui préconisent eux aussi des interventions multifactorielles et multidisciplinaires a domicile, et ce, a
titre de mesures de prévention secondaire et tertiaire.

ntives recommandées ou suggérées
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Plusieurs experts ont révisé la littérature scientifique, incluant les études récentes traitant de I'hypothese
hygiéniste. Quelques-uns d’entre eux ont formulé des recommandations spécifiques concernant la prévention de
l'allergie et de I'asthme chez Ienfant?®*?"3*%_Quelques groupes d’experts et de professionnels ont formulé des
recommandations lors de conférences de consensus organisées avec leurs membres, comme le Groupe de
consensus canadien sur I'asthme®’®, la World Allergy Organization® et la Société de pneumologie de langue
frangaise‘“). De plus, un groupe d'experts en pédiatrie de la European Academy of Allergy and Clinical
Immunology a fait des recommandations spécifiques concernant I'allaitement et la diéte*'. Les recommandations
qui traitent de ces mesures pratiques sont destinées aux organismes publics, aux professionnels de la santé, aux
groupes communautaires ainsi qu’aux personnes allergiques ou asthmatiques.

Notons qu’une récente revue systématique de la littérature, incluant une méta analyse de 79 études, indique que
'exposition pré ou postnatale a la fumée de tabac est associée a une augmentation de 70 % du risque de
sifflement respiratoire (wheezing) et de 85 % du risque de symptdmes d’asthme chez les enfants de moins de
2 ans*?. En général, les groupes de consensus recommandent I'élimination du tabagisme durant la grossesse et
I'exposition postnatale a la fumée de tabac secondaire. Toutefois, la preuve de l'efficacité de ces mesures de
prévention demeure relativement faible*®. Des études d’intervention supplémentaires sont nécessaires.



Afin de mieux visualiser la portée de ces recommandations, nous les avons reproduites sous la forme d’'un
graphique (voir figure 1). De gauche a droite, le schéma montre les mesures de prévention primaire, secondaire
et tertiaire, applicables aux différentes phases de I'évolution des manifestations allergiques respiratoires chez
I'enfant, telles que recommandées par les groupes de consensus. La population visée est plutét large; en effet,
les programmes de prévention s’adressent a des groupes spécifiques, soit les femmes enceintes (fcetus), les
nourrissons et les enfants, et ce, quel que soit leur niveau de susceptibilité individuelle.

Les programmes visent trois populations cibles : celles a risque faible (aucun parent allergique), a risque modéré
(un parent allergique) et a risque élevé (deux parents allergiques). En ce qui concerne la prévention primaire, les
programmes d’intervention multifactoriels visent a la fois les allergénes respiratoires et alimentaires. En ce qui a
trait aux préventions secondaire et tertiaire, les programmes visent essentiellement les allergénes de
'environnement intérieur, et concernent les animaux de compagnie, les acariens et la fumée de tabac.

Rappelons qu’a I'heure actuelle, les groupes de consensus ne font aucune recommandation spécifique en lien
avec I'hypothése hygiéniste, compte tenu notamment du caractere plutét modéré de I'effet protecteur ainsi que
de la présence d’études contradictoires.
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Discussion

Plusieurs hypothéses ont été proposées pour expliquer I'accroissement de la prévalence de I'asthme au cours
des dernieres décennies. Jusqu’a ce jour, aucune hypothése considérée isolément ne semble expliquer a elle
seule cette augmentation, de sorte que cette manifestation semble étre davantage multifactorielle. Ce constat
s’explique probablement par le fait que la cause exacte de I'asthme reste inconnue, bien que I'on convienne
gu’elle puisse découler d’une interaction complexe entre divers facteurs individuels ou génétiques (prédisposition
ou antécédents familiaux) et environnementaux. Quoi qu'’il en soit, les données disponibles mettent en évidence
que I'asthme est une maladie trés fréquente dont la prévalence demeure élevée dans les pays industrialisés.

Plusieurs facteurs ont été graduellement associés a I'hypothése hygiéniste, la plupart d’entre eux découlant de
I'exposition aux micro-organismes, infectieux ou non, ou encore a leurs composantes ou métabolites. Alors que
plusieurs auteurs semblent se rallier a cette hypothése, d’autres y voient des faiblesses. En effet, les éléments en
faveur de cette théorie ont surtout été fondés, jusqu'a récemment, sur des études d’observation de nature
rétrospective (transversales et de cohortes). Les groupes de consensus ne font actuellement aucune
recommandation en lien direct avec cette hypothése. On peut en déduire que, malgré la quantité d’études en
faveur de cette théorie, la preuve n’est toujours pas suffisante, notamment due au fait que les facteurs en cause
n’ont pas encore été clairement identifiés.

Selon la Collaboration Cochrane, il apparait souhaitable de promouvoir limplantation de programmes
multifactoriels dans les divers milieux regroupant des enfants, tout en prenant en considération les spécificités
organisationnelles qui les caractérisent. Pensons, par exemple, aux différences, sur le plan administratif, entre
les milieux de garde et les établissements scolaires primaires au Québec.

En ce qui concerne les facteurs de risque environnementaux, le contrdle des acariens est recommandé aux trois
niveaux de prévention, tandis que I'éviction des animaux de compagnie est recommandée en cas de risque élevé
en préventions primaire et tertiaire. Par ailleurs, nous avons noté que les groupes de consensus n'ont pas émis
de recommandations spécifiques pour des mesures de prévention en lien avec les moisissures, bien que leurs
effets allergénes soient documentés dans la littérature. Cependant, le Comité de santé environnementale de
I’American Academy of Pediatrics recommande aux pédiatres de porter une attention particuliére pour identifier,
a l'aide des parents, les situations a risque d’humidité excessive dans les habitations et effectuer des travaux
correctifs, s'il y a lieu**. Notons aussi que la fumée de tabac environnementale (fumée secondaire) est proscrite
par les groupes d’experts, malgré le fait que les études concernant I'efficacité de cette recommandation, en
termes de mesure préventive, ne soient pas concluantes.

Par ailleurs, il est intéressant de noter que les groupes de consensus ne recommandent pas, en prévention
primaire, l'éviction systématique des animaux de compagnie pour la population générale a faible risque;
I'absence d'une telle mesure pourrait étre interprétée comme une certaine ouverture sur 'hypothése hygiéniste.
De plus, en ce qui concerne la prévention secondaire, seule la World Allergy Organization recommande la
réduction de I'exposition aux allergénes d’animaux chez les enfants déja sensibilisés. Il faut rappeler qu’il n’existe
pas d’essai randomisé quant aux effets découlant d’'une exposition précoce aux animaux de compagnie, et que
les résultats des différentes études sur le sujet demeurent contradictoires.

En somme, en ce qui concerne les animaux de compagnie, il importe de distinguer I'objectif de prévenir les
symptémes liés a I'exacerbation de I'asthme et des allergies, de celui de prévenir le développement de ces
mémes maladies. Si les données sont plutdt claires pour le premier objectif, elles le sont beaucoup moins pour le
second. En effet, le premier objectif fait référence a I'évitement de I'exposition de I'enfant déja sensibilisé aux
allergénes (mesure de prévention secondaire reconnue efficace); dans le second cas, toutefois, il n’a toujours
pas été démontré que la mise en contact, au cours de la prime enfance, avec les animaux de compagnie, pouvait
prévenir le développement de I'asthme et de l'allergie.

L’hypothése selon laquelle la prise de probiotiques pourrait influer sur I'atopie et les allergies reste a confirmer.
L’absence de tendance claire a cet égard fait en sorte que la prise de probiotiques a titre préventif ou curatif ne
fait pas I'objet de recommandations formelles par des groupes de spécialistes ou de consensus. Cependant, sur
une base individuelle, certains experts suggérent I'utilisation de probiotiques chez la femme enceinte atopique et
chez le nourrisson pour diminuer le risque de dermatite. Une évolution des connaissances est a prévoir dans ce
domaine, compte tenu de l'intérét qu’il revét pour les professionnels de la santé et la population en général. Quoi
qgu’il en soit, des études supplémentaires sont nécessaires afin de se prononcer sur l'efficacité réelle d’une telle
recommandation.



Conclusion

Dans une perspective de santé publique, il est de mise d’appliquer les recommandations des groupes de consen-
sus concernant les préventions primaire, secondaire et tertiaire de I'allergie et de I'asthme chez I'enfant. Bien qu'’il
soit pertinent que les programmes de prévention ciblent les enfants a risque élevé de développer des allergies, il
est souhaitable gu’ils incluent également les enfants a risque modéré et faible. Plusieurs recommandations font
référence au contrble de facteurs environnementaux, tels que la fumée de tabac, les allergénes d’acariens, de
blattes, de chat et de chien. Des mesures ciblées qui tiennent compte de ces recommandations devraient étre
mises en vigueur dans le cadre de programmes de prévention multifactoriels. Ces programmes pourraient par
ailleurs étre développés en considérant le type de milieu de vie dans lequel évoluent les enfants (habitations, gar-
deries, écoles, etc.). Une telle approche permettrait d’adapter les programmes le plus adéquatement possible au
contexte associé a ces milieux, de facon a les rendre plus facilement applicables par les propriétaires, les ges-
tionnaires et les occupants des batiments concernés.

A la lumiére des propos du présent article, il est possible de dégager les constats suivants :

¢ le développement de l'allergie et de 'asthme est influencé par des facteurs individuels et environnementaux.
Tandis que plusieurs facteurs environnementaux susceptibles de constituer des éléments déclencheurs d’al-
lergie ont depuis longtemps été identifiés, d’autres pourraient étre protecteurs, mais demeurent pour l'instant
peu connus. Les études sur le sujet sont incomplétes et il subsiste encore beaucoup d’incertitudes a cet
égard;

¢ dans les milieux scientifique et professionnel, des consensus ont été établis concernant les recommandations
de certaines mesures de préventions primaire, secondaire et tertiaire en lien avec des facteurs environnemen-
taux. Aucune recommandation en lien avec I'hypothése hygiéniste n’a encore été formulée par les groupes
d’experts;

¢ la mise en place de programmes de prévention primaire, basés sur des facteurs environnementaux, apparait
justifiée lorsqu’elle est réalisée selon une approche multifactorielle;

e ces programmes de prévention devraient viser les populations cibles (femmes enceintes, nourrissons, jeunes
enfants), quel que soit leur niveau de risque de développement de I'allergie (élevé, modéré ou faible);

e dans le cadre de programmes de prévention secondaire, la pertinence et la faisabilité d’avoir recours au sup-
port de conseillers en environnement intérieur, pour les clientéles défavorisées au Québec, devraient étre éva-
luées.

Le présent article est tiré et adapté de : Lajoie P, Leclerc JM, Chevalier P, 2013. Asthme et allergies chez
I'enfant : r6le des facteurs environnementaux et programmes de prévention. Direction de la santé environne-
mentale et de la toxicologie. Institut national de santé publique du Québec. 76 p.
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Gloss

Aéroallergéne : Allergéne suffisamment Iéger pour étre disséminé dans l'air et inhalé. Le terme aéroallergéne
fait principalement référence aux allergénes d’origine biologique (ex. : pollen, protéines d’acariens, de chat, de
chien, de blattes), mais également aux allergénes d’origine chimique (ex. : formaldéhyde). Dans le présent
ouvrage, seuls les aérollergénes d’origine biologique sont considérés.

Atopie : Prédisposition personnelle et\ou familiale de certaines personnes a produire des anticorps IgE spécifi-
ques en réponse a une exposition naturelle a des allergénes, généralement des protéines. Le terme « atopie »
ne devrait étre utilisé que si une sensibilisation IgE dépendante a été documentée par la présence d’anticorps
IgE dans le sérum, ou par la présence de tests cutanés (Prick tests) positifs. L’asthme est une manifestation
clinique de I'atopie au méme titre que les rhinites et 'eczéma atopique.

Bactérie commensale : Bactérie vivant en permanence a la surface de I'épiderme, a l'intérieur de la bouche ou
de I'ensemble du systéme digestif, s’y nourrissant et s’y développant. Il s’agit d’'une bactérie non pathogéne, ne
représentant normalement pas une menace pour I'héte.

Collaboration Cochrane : La Collaboration Cochrane (Cochrane Collaboration) est surtout connue pour ses
revues systématiques qui font autorité, bien qu’elle ait aussi pour mandat de recenser les données probantes
issues d’essais cliniques et autres études d’interventions (voir : http://fr.cochrane.org/fr/collaboration-cochrane).

Hypothése hygiéniste : Théorie selon laquelle une réduction de I'exposition en bas age aux infections et aux
composantes microbiennes entrainerait une diminution de la maturation du systéeme immunitaire et, conséquem-
ment, une augmentation de la prévalence des maladies allergiques.

IgE : L’IgE est une classe d’immunoglobulines (anticorps) produite par certains lymphocytes (globules blancs).
Suite a des contacts répétés avec des allergénes, les IgE induisent des réactions inflammatoires, la libération
d’histamine et d’autres composés qui engendrent une série de réactions telles la vasodilatation et la
bronchoconstriction qui sont responsables des manifestations allergiques.

Pneumallergéne : Allergéne capable de déclencher, lorsqu’il est inhalé, des réactions allergiques au niveau de
I'appareil respiratoire.

Probiotique : Selon une définition internationalement reconnue, les probiotiques sont des micro-organismes
vivants qui, lorsqu’administrés en quantité adéquate, produisent un effet bénéfique pour la santé. Ce sont le plus
souvent des bactéries utilisées pour fabriquer des laits fermentés (comme les yaourts) qui comprennent le genre
Acidophilus, mais de plus en plus souvent le genre Bifidobacterium, bactérie intestinale bien adaptée dans ce
milieu et induisant des effets physiologiques démontrés.

Trophallergéne : Antigene absorbé par voie digestive et capable de déclencher une réaction immunologique.






