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 Résumé  
Introduction : L’asthme et les maladies allergiques connaît une prévalence 
croissante chez les enfants à l'échelle mondiale. Les allergènes sont des facteurs 
déclenchants de l’asthme bronchique. Le test cutané est un test rapide, sensible et 
rentable pour détecter les maladies allergiques IgE médiées. L'identification des 
pneumallergènes courants dans une région est nécessaire pour éduquer le patient 
sur les allergènes à éviter et trouver la meilleure formulation de prévention 
allergénique pour un traitement efficace. Cette étude a été réalisée pour analyser le 
profil clinique et la sensibilité cutanée aux pneumallergènes courants par test 
cutané chez les enfants asthmatiques âgés de treize et quatorze ans, à Constantine. 
Méthodes : Cette étude transversale et observationnelle a été menée selon la 
méthodologie ISAAC ((International Study of Asthma and Allergies in Childhood) 
durant l’année scolaire 2017 - 2018. Tous les enfants de 13 à 14 ans ayant un asthme 
actuel ont été inclus dans l'étude. Les tests cutanés par prick ont été réalisés avec 
les huit pneumallergènes les plus courants.  
Résultats : 104 enfants asthmatiques ont été étudiés et parmi les malades testés 
aux pneumallergènes (96), 75 % étaient positifs. Les principaux symptômes étaient 
une dyspnée paroxystique (46,15 % et une toux sèche (28,85 %). La proportion du 
caractère nocturne des symptômes était plus élevée (73.08 %). Nous avons testé les 
huit allergènes courants, et les acariens représentaient les allergènes incriminés 
dans la majorité des cas (67.71 %), suivis des pollens (66.69 %). La 
polysensibilisation (supérieure ou égale à 2 allergènes) représentait 54.2 % des cas.  
Conclusion : L’asthme bronchique, associé aux comorbidités allergiques, a un 
impact significatif sur la qualité de vie et la performance scolaire des enfants. Les 
tests cutanés aux pneumallergènes sont utiles pour identifier les allergènes 
courants. Les acariens étaient les allergènes les plus couramment positifs dans notre 
étude. 
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 Abstract  
Introduction : Asthma and allergic diseases are experiencing increasing prevalence 
among children globally. Allergens are triggering factors for bronchial asthma. The 
skin test (SPT) is a rapid, sensitive and cost-effective test for detecting IgE-mediated 
allergic diseases. Identifying common pneumallergens in a region is necessary to 
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Allergens 

Skin Prick Test 

educate the patient on which allergens to avoid and find the best allergen 
prevention formulation for effective treatment. This study was carried out to 
analyze the clinical profile and skin sensitivity to common pneumallergens by skin 
test in asthmatic children aged thirteen and fourteen years, in Constantine. 
Methods: This cross-sectional and observational study was conducted according to 
the ISAAC methodology ((International Study of Asthma and Allergies in Childhood) 
during the 2017 - 2018 school year. All children aged 13 to 14 years with current 
asthma were included in The skin prick tests were carried out with the eight most 
common pneumallergens. 
Results: 104 asthmatic children were studied and among the patients tested for 
pneumallergens (96), 75% were positive. The main symptoms were paroxysmal 
dyspnea (46.15%) and dry cough (28.85%). The proportion of nocturnal symptoms 
was higher (73.08%). We tested the eight common allergens, and mites represented 
the allergens incriminated in the majority of cases (67.71%), followed by pollen 
(66.69%). Polysensitization (greater than or equal to 2 allergens) represented 
54.2% of cases. 
Conclusion: Bronchial asthma, associated with allergic comorbidities, has a 
significant impact on the quality of life and school performance of children. 
Pneumallergen skin tests are useful in identifying common allergens. Dust mites 
were the most common allergens testing positive in our study. 
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Introduction.  

L’asthme est une maladie hétérogène, globalement 
caractérisée par une inflammation chronique des 
voies aériennes. Elle est définie par l’histoire 
clinique des symptômes respiratoires (tels que la 
respiration sifflante, l’essoufflement, l’oppression 
thoracique et la toux) qui varient au fil du temps et 
en intensité, et par la limitation variable du débit 
d’air expiratoire (1). L’OMS a classé les maladies 
allergiques au quatrième rang des maladies 
chroniques et selon le rapport global de l’asthme de 
2018, 14 % des enfants du monde souffrent de 
symptômes d’asthme (2).  
En Algérie, selon l’étude internationale sur 
l’asthme et les allergies chez l’enfant (ISAAC), il y a 
eu une augmentation de la prévalence cumulée de 
l’asthme chez les adolescents de 13-14 ans, en 1996 
Bezzaoucha a trouvé 6.4 %, Boukari en 2005 a 
trouvé 8.7 % (3,4).  
Dans l’Est algérien, le problème de l’asthme de 
l’enfant est peu étudié. Ainsi, dans le but de 
déterminer la prévalence et la sévérité de l’asthme, 
de la rhinoconjonctivite et de l‘eczéma atopique 
chez les enfants habitant les hauts plateaux de Sétif, 
une enquête a été conduite en 2012 par Bioud et 
coll, utilisant la méthodologie standardisée de la 
phase III ISAAC chez 3044 collégiens âgés de 13-14 
ans avec comparaison des résultats avec ceux de la 
phase I ISAAC réalisée en 2007 par la même équipe 
sur un échantillon de 13 260. Les résultats ont 
montré qu‘il n’y avait pas d’augmentations 
significatives de presque tous les symptômes 
respiratoires entre la phase I ISAAC et la phase III 

avec changement des sifflements de 8.8 % à 9.9 
(+0.22) ; les sifflements annuels de 4.4 % à 6.3 % 
(+0.38) ; l’asthme cumulé restait inchangé 3.7 % 
(+0) ; la toux nocturne de 13.3 % à 17.5 % (+0.84) ; 
et les sifflements à l’effort de 6.1 % à 7 % (+0.18) 
(5). 

La prévalence mondiale de l’asthme allergique a 
augmenté au fil des décennies, probablement en 
raison des changements de mode de vie et des 
environnements intérieur et extérieur. 
L’asthme est une maladie multifactorielle. La part 
génétique, probablement polygénique, est 
reconnue. Les facteurs extrinsèques tels les 
pneumallergènes spécifiques sont nombreux et 
plus ou moins évitables. Chez l’enfant, l’atopie est 
le principal facteur de prédisposition d’asthme (6). 
La voie principale de l’exposition aux allergènes 
dans l’asthme est la voie inhalée. La nature des 
sensibilisations varie selon les pays et par 
conséquent selon l’exposition environnementale. 
Les substances généralement identifiées sont les 
pollens, les spores de moule, les acariens de la 
poussière de maison et les protéines animales (7–
9). 
Le test cutané par prick ou Skin Prick Test (SPT) est 
un test standardisé, rapide, sensible et économique 
pour détecter les maladies allergiques IgE médiées. 
Les indications des SPT comprennent l’asthme, la 
rhinite allergique, la dermatite atopique, les 
allergies alimentaires suspectées, l’allergie au latex 
et les conditions dans lesquelles des IgE spécifiques 
sont suspectées dans la pathogenèse. Il fournit des 
informations sur la présence d’IgE spécifiques aux 
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antigènes protéiques et peptidiques (allergènes). 
L’identification des pneumallergènes communs 
dans une région est nécessaire pour éduquer le 
patient sur les allergènes à éviter et trouver parfois 
la formulation d’une immunothérapie spécifique 
pour un traitement efficace de la maladie 
allergique. 

L’asthme bronchique peut avoir des conséquences 
sociales et scolaires très lourdes. L’enquête menée 
à Sétif par Bioud et coll brosse un tableau du 
quotidien des malades asthmatiques, ainsi un quart 
des malades a eu entre 4 à 12 crises durant les 12 
derniers mois, 8 % ont eu un sommeil perturbé 
avec des réveils nocturnes au moins une fois par 
semaine et 1 % présentaient une crise d’asthme 
grave par an (5). Selon l’étude AIRE portant sur 
l’analyse de données de 753 enfants asthmatiques 
européens, 42.7 % d’enfants se sont absentés de 
l’école durant la dernière année, 38.2 % ont 
rapporté des symptômes diurnes et 29.5 % des 
asthmatiques sont limités dans leurs activités 
sportives (10). Avec la prévalence actuelle en 
Algérie estimée à 8.7 % (11), on trouve en 
moyenne 2 à 3 enfants asthmatiques par classe.  

Ainsi, cette étude a été réalisée pour déterminer le 
profil clinique et la sensibilisation aux 
pneumallergènes courants par le test cutané chez 
les enfants de 13 à 14 ans atteints d’asthme 
bronchique. 
 

Patients et méthodes 

Cette étude transversale a été menée durant 
l’année scolaire 2017-2018. La prévalence de 
l’asthme actuel a été définie selon la méthodologie 
ISAAC par la présence d’un wheezing ou sifflement 
durant les 12 derniers mois avec un diagnostic 
d’asthme posé par un médecin. Tous les enfants de 
13 à 14 ans atteints d’asthme bronchique actuel ont 
été inclus dans l’étude. Le diagnostic de l’asthme 
bronchique était donc basé sur des antécédents 
typiques et des constatations à l’examen physique, 
et la classification était basée sur les directives du 
GINA. 

En fonction de la fréquence des symptômes, les 
crises nocturnes, la limitation des activités 
physiques et le recours aux bronchodilatateurs de 
courte durée d’action, nous avons pu classer nos 
asthmatiques selon la sévérité de leur maladie 
basée sur les directives du GINA en asthme 
intermittent, persistant léger, persistant modéré et 
persistant sévère (12). 

Le suivi de nos patients nous a permis l’évaluation 
du niveau de contrôle de l’asthme en se basant sur 
les directives du GINA. L’ACT (asthma control test), 

outil recommandé et validé pour évaluer le 
contrôle de l’asthme (13). 

Le consentement éclairé des parents pour 
l’enquête étant exprimé lors de la consultation. La 
réalisation des tests cutanés a été faite par des 
stallerpoints (pointe plastique). On a testé les 
allergènes standardisés du laboratoire 
Stallergènes, choisis pour leur simplicité 
d’application, leur innocuité et leur acceptabilité 
par les enfants et les parents. Des extraits 
d’acariens (Dermatophagoïdes pteronyssinus, 
Dermatophagoïdes farinae), des phanères 
d’animaux domestiques (chien, chat), des pollens 
de graminées (5G), des pollens d’arbres (oliviers et 
cyprès) et de pariétaires, en plus d’un témoin 
positif (histamine : 10mg/ml) et un témoin négatif 
(solvant). La lecture s’est faite selon les 
recommandations de l’EAACI (European Academy 
of Allergology and Clinical Immunology) (14). 
Les SPT ont été réalisés et interprétés par le même 
médecin investigateur. 

La méthode de référence reste les pricks tests, par 
l’introduction de l’allergène par effraction 
épidermique par les stallerpoints (pointe 
plastique) à travers la goutte d’extrait allergénique 
déposée sur la peau au niveau de la face antérieure 
de l’avant-bras gauche, espacées de 2-4 cm pour 
limiter le risque de faux positifs. La lecture se fait 
après 15-20 minutes et consistait en la mesure en 
mm de la papule, la positivité et/ou la négativité 
sont retenues par comparaison aux témoins. Un 
test vis-à-vis de l’allergène est considéré comme 
positif si on trouve la triade de Lewis : papule, 
érythème, prurit et le diamètre de papule est au 
moins égal à 3 mm après soustraction du témoin 
négatif (15). 

Les malades ayant récemment présenté une 
anaphylaxie, un eczéma étendu, un asthme sévère 
non contrôlé et prenant des corticostéroïdes à long 
terme ont été exclus des tests cutanés. 

Les antihistaminiques oraux ont été arrêtés sept à 
dix jours avant la pratique des tests cutanés. 
 

Résultats  

Notre population comprenait 104 asthmatiques 

âgés de 13-14 ans, dont 64,4 % (n=67) étaient des 

filles, 77 % (n=80) habitaient en milieu urbain. 

Soixante-huit pour cent des enfants avaient un 

parent allergique (père et/ou mère) et les deux 

parents étaient allergiques dans 9,61 % des cas. 

Presque la moitié des asthmatiques était exposée à 

un tabagisme passif (48,08 %) et un quart, aux 

animaux domestiques (chat et/ou chien). 



M DJALLEB et al., (Clinical profile and skin prick test analysis in children with asthma, Constantine)                                                                                                                                                 

4 

 

 

Seulement 10,6 % des enfants de notre étude ont 
été élevés dans de petites familles (≤2) et dans un 

tiers des cas, il s’agit bien du premier enfant 

(32.7 %) (Tableau I). 

Tableau I. 
Caractéristiques sociodémographiques des 
asthmatiques actuels, Constantine 2018. 

Filles (n=67) 67 [64,40 %] 

Zone urbaine 80 [76,92 %] 

Atopie familiale, père et/ou 
mère allergique 71 [68,27 %] 

Atopie familiale, les deux 
parents 10 [9.61 %] 

Tabagisme passif 
50 [48,08 %] 

Animaux domestiques, chat 
et/ou chien 23 [22,12 %] 

 

L’évaluation de l’asthme et des paramètres 
atopiques a révélé que la population était en 
général atopique et présentait des symptômes 
significatifs d’asthme. Le symptôme majeur chez 
nos enfants asthmatiques était la dyspnée sifflante 
paroxystique dans 48,15 %, suivie de la toux sèche 
nocturne retrouvée chez 30 malades.   

En se basant sur les données cliniques [fréquence 
des symptômes, sévérité des crises, fréquence des 
exacerbations et nécessité d’hospitalisation] et 
thérapeutiques [traitement nécessaire] de chaque 
patient, nous avons pu classer nos asthmatiques 
selon la sévérité de leur maladie. Il en ressort que 
l’asthme était intermittent dans 34 % des cas [35 
enfants étaient sous SABA pour obtenir le bon 
contôle de l’asthme], persistant léger dans 50 %, 
persistant modéré dans 14 % et persistant sévère 
dans 1,9 % des cas [figure 1.]. 

Le suivi de ces asthmatiques a permis aussi 
d’apprécier le niveau de contrôle de la maladie en 
se basant sur les symptômes des patients lors des 
dernières consultations [fréquence des 
symptômes, fréquence des exacerbations, leurs 
besoins en BD]. Ainsi, dans notre étude, l’asthme a 
été jugé contrôlé dans 60.57 % des cas, 
partiellement contrôlé dans 6.73 % et non contrôlé 
dans 32.7 % des cas [figure 2.). 

 

Figure 1. Répartition des asthmatiques 
Répartition des asthmatiques selon la sévérité 

de l’asthme, Constantine 2018.  
 

Figure 2. Répartition des asthmatiques 
Répartition des asthmatiques selon la sévérité 

de l’asthme, Constantine 2018.  
 
Pour ce qui est des comorbidités, 37.5 % des 
asthmatiques avaient des signes cliniques de DA, 
les plis des coudes étaient la localisation la plus 
fréquente suivie du cou et 12 malades avaient 3 
localisations et plus. L’association d’une rhinite 
allergique (RA) et d’une rhinoconjonctivite 
allergique (RCA) est très fréquente, 76.92 % et 
70.19 % respectivement. (Tableau II). 

Tableau II.  
Signes des pathologies allergiques associées à 
l’asthme, Constantine 2018. 

Rhinite allergique (RA) 80 (76.92 %) 

RCA 73 (70,19 %) 

Dermatite atopique 39 (37.5 %) 

• Nombre   

2 localisations  08 (7.69 %) 

≥3 localisations  12 (11.54 %) 

• Siège   

Autour des yeux 10 (9.62 %) 

Autour ou en avant du cou  20 (19.23 %) 

Plis des coudes 22 (21.15 %) 

Derrière les genoux 17 (16.35 %) 

En avant des chevilles 11 (10.58 %) 

Notre population d’adolescents a été décrite 

comme hautement atopique (75 %) et le taux de 

sensibilisation était plus haut chez les garçons 

(88.9 %) que les filles (66.7 %) 

(P=0.01) (Tableau III). Dans notre étude, les 

acariens représentent les allergènes incriminés 
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dans la majorité des cas (67.71 %). L’atopie 

pollinique (sensibilisation aux graminées, aux 

herbacées et aux pollens d’arbres) s’est produite 

chez 66,7 % de la population (N=64) et 54,2 % 

étaient polysensibilisés (N=52) (figure 3.). 

 

Tableau III.  
Comparaison des asthmatiques selon la 
sensibilisation allergique et le sexe, 
Constantine 2018. 

 Garçons Filles p 

Sensibilisation (n= 36) (n=60) 

0.016 
˗ 04 

(11 %) 
20 

(33.3 %) 

+ 32 
(89 %) 

40 
(66.7 %) 

 
 

Figure 3. Répartition des asthmatiques 
présentant une sensibilisation allergique 

(première colonne grise) selon les proportions 
d’allergènes spécifiques, Constantine 2018.  

 
Discussion  

La prévalence croissante des maladies allergiques 
est un problème mondial, et en Algérie, la charge de 
ces maladies augmente en termes de prévalence et 
de gravité (16,17). Les maladies allergiques 
courantes incluent l’asthme, la rhinite, 
l’anaphylaxie, les allergies médicamenteuses et 
alimentaires, l’eczéma, l’urticaire et l’angioœdème. 
Pour l’asthme bronchique, il y avait en 2006, 300 
millions d’asthmatiques dans le monde, l’OMS en 
estime 100 millions de plus d’ici 2025 en majorité 
chez les jeunes enfants (18). 

Notre étude portait sur 104 enfants asthmatiques 
âgés de 13 à 14 ans scolarisés à Constantine.  
L’étude épidémiologique internationale, ISAAC 
(International Study of Asthma and Allergies in 
Childhood) (19), dont nous sommes inspirés de sa 
méthodologie, est le pendant pédiatrique de 
l’ECRHS (European Community Respiratory Health 
Study) (20), réalisée au cours des années 90 auprès 

d’échantillons représentatifs de jeunes (6-7ans et 
13-14ans). L’étude ISAAC est la plus grande étude 
épidémiologique jamais réalisée et la seule étude 
réellement globale sur les allergies infantiles (21). 
 
Sur l’ensemble des enfants qui ont participé à notre 
étude, les filles étaient sensiblement plus 
nombreuses que les garçons (57,61 % IC 56,41-
58,79) (sex-ratio=0,74). Debrock en France avait 
fait le même constat dans une étude sur l’asthme en 
milieu scolaire (22). Ce taux est supérieur à celui 
retrouvé par Ait Khaled et coll lors de la phase III 
ISAAC où 51 % des participants étaient de sexe 
féminin, mais cette proportion changeait de 40,2 % 
dans Boulmene (Maroc) à 59.6 % à la Côte d’Ivoire 
urbaine (Afrique du Sud) (23). En effet, selon le 
rapport des Nations Unies, une prédominance 
féminine dans la population mondiale est constatée 
(24). La féminisation de l’école algérienne est aussi 
une réalité (25), ce qui pourrait expliquer, donc nos 
résultats. 
 
Dans notre étude, la dyspnée paroxystique était le 
symptôme majeur, présent dans 46,15 % des cas. 
La toux sèche a été notée dans 30 cas (28,85 %) 
alors que la sensation d’oppression thoracique 
n’était présente que chez 11 cas (10,58 %). La 
survenue essentiellement nocturne de ces 
symptômes a été notée dans 73,08 % des cas. Nos 
chiffres sont superposables à ceux retrouvés dans 
une étude hospitalière en Tunisie (26). 
 
En terme de contrôle d’asthme, la majorité des 
enfants ont un asthme bien contrôlé, ce qui peut 
être dû au fait que la plupart d’entre eux ont un 
asthme intermittent dépendant uniquement de 
l’utilisation occasionnelle des SABA pour un 
contrôle optimal. Cependant, approximativement, 
deux enfants sur 5 ont un contrôle suboptimal en 
se basant sur les critères du GINA (1). 
 
Dans notre étude, l’association d’une RA et de RCA 
est très fréquente, 76.92 % et 70.19 % 
respectivement. Dans la cohorte de naissances de 
Tbilisi en Géorgie, la population étudiée a inclus 
1450 enfants âgés de 2 à 17 ans représentant la 
population générale (850 filles et 600 garçons), la 
rhinite allergique a été considérée comme la 
comorbidité la plus commune (27). Au Pérou, une 
rhinite allergique était associée dans 63 % (28). 
Les signes de la rhinite allergique, tels que la 
congestion et l’inflammation conjonctivale, les 
yeux cernés, le pli transversal sur le nez dû au 
grattage constant lié à la rhinite allergique (ou les 
plis de Dennis Morgan) peuvent être présents en 
l’absence d’un épisode aigu. La muqueuse nasale 
peut-être érythémateuse, congestive violacée ou 
pâle (29). 
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La dermatite atopique affecte la qualité de la vie 
des enfants et leurs parents (30). Son diagnostic est 
aussi clinique et anamnestique (31) et donc 
l’examen direct de la peau est indispensable. Dans 
notre étude, 37.5 % des asthmatiques avaient des 
signes cliniques de DA, les plis des coudes étaient la 
localisation la plus fréquente. Dans une étude 
italienne menée à Rome, durant l’année 
scolaire 2000-2001 selon le protocole de la 
phase II ISAAC, la prévalence de l’eczéma vie était 
de 15.1 %, la prévalence des symptômes de DA au 
cours des 12 derniers mois était de 9.5 % et un total 
de 1.6 % des enfants de la population générale 
avaient des signes évidents de dermatite atopique 
à l’examen physique (32). 

Une histoire familiale positive de maladies 
atopiques était présente chez 68 % des patients 
atteints de l’asthme bronchique dans notre étude. 
La notion de familles asthmatiques a été évoquée 
depuis longtemps. Ainsi, l’atopie familiale a été 
signalée dans plusieurs études comme facteur de 
risque de développement de l’asthme de l’enfant 
(33–38). Soto-Quiros et coll à Costa Rica ont étudié 
la relation entre les facteurs de risque potentiels et 
les sifflements courants, rhinite allergique et 
eczéma parmi 208 enfants âgés de 10-13 ans 
participant à la phase II de l’étude ISAAC, après 
l’analyse multivariée, les enfants qui ont eu une 
histoire maternelle d’asthme ont eu 2.4 fois plus de 
risque de sifflement courant. (IC 95 % OR = 1.1-5.3) 
(39).  
  
Parmi les 104 enfants asthmatiques, 96 ont été 
testés aux pneumallergènes. Le taux global de 
l’atopie (sensibilisation aux aéroallergènes) dans 
notre échantillon était de 75 %. Le taux d’atopie 
était plus haut chez les garçons (88.9 %) que les 
filles (66.7 %) (P=0.01). Nos résultats sont proches 
de ceux d’une étude réalisée à Ibadan au Nigeria 
73 % (40), plus faible que celui rapporté dans 
d’autres études de Toulouse en France (81 %) (41), 
et de Lima au Pérou 88 % (28), mais plus important 
que celui rapporté dans des études maghrébines où 
on notait une sensibilisation aux pneumallergènes 
de 44.4 % en Tunis et de 46.7 % à Marrekech, 
pouvant être expliqué par le jeune âge des 
asthmatiques dans ces deux dernières études. 
(42,43). 

Les polysensibilisations (supérieure ou égale à 2 
allergènes) représentent 54.2 % des cas dans notre 
étude ; 15.6 % des patients ont présenté 3 à 4 
sensibilisations et 11.46 % ont eu plus de 5 
sensibilisations. De même, dans l’étude de Demoly 
et coll à Toulouse (44), 62 % des enfants avaient 1 
à 2 tests cutanés positifs, 22 % en avaient entre 3 et 
5 et 16 % plus de 5 allergènes. 
 

Dans notre étude, les acariens représentent les 
allergènes incriminés dans la majorité des cas 
(67.71 %), suivis des pollens (66.69 %) avec les 
proportions suivantes : graminées 26.04 %, 
olivier 21.90 % et les cyprès 18.75 %). On retrouve 
ensuite les phanères d’animaux (51.02 %). La 
revue de la littérature trouve des taux de 
sensibilisations variables pour les différents 
allergènes selon les pays concernés par ces études 
(45–47). 

Le profil de sensibilisation dans notre série est 
relativement similaire à celui observé en Europe du 
Sud (48,49) et les autres pays de l’Afrique du Nord. 
En effet, ces pays partagent un climat et un 
environnement similaire (humide) favorisant le 
développement de ces types d’allergènes. Par 
contre aux USA, la sensibilisation aux phanères 
d’animaux (chat) est en première position chez les 
enfants (50).  

 
Conclusion  

L’asthme bronchique, avec ses nombreuses 
comorbidités allergiques, a un impact 
significatif sur la qualité de vie et la 
performance scolaire des enfants. Ainsi, 
étudier les caractéristiques cliniques et 
identifier les allergènes responsables de la 
l’asthme bronchique dans la région est 
essentiel pour mettre en œuvre des stratégies 
de traitement et de prévention appropriées. Le 
test cutané, standardisé, rapide, sensible et 
rentable pour détecter les maladies 
allergiques IgE médiées est utile pour 
identifier les allergènes communs. Dans notre 
étude, le pneumallergène majoritairement 
incriminé était les acariens de la poussière 
domestique. 
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